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» Tervisesiisteemid muutustes® on riike kisitlevad aruanded, milles esitatakse
tervisesiisteemi ja konkreetses riigis juba rakendatud voi ettevalmistamisel
olevate reformi- ja poliitikaalgatuste iiksikasjalik kirjeldus. Ulevaateid koos-
tavad vastava riigi eksperdid, kes teevad koost66d vaatluskeskuse to6tajatega.
Selleks et ritke omavahel vorrelda, voetakse aluseks ihtne raamistik, mida
korrapiraselt ajakohastatakse. Raamistik sisaldab tlevaate koostamiseks
vajalikke juhiseid ja konkreetseid kisimusi, moisteid ja nditeid.

Ulevaadete eesmirk on anda poliitikakujundajatele ja analiiitikutele
asjakohast teavet, et aidata neid Euroopa tervisestisteemide arendamisel.
Need iilevaated on teabeplokid, mida on véimalik kasutada:

= ksikasjaliku teabe saamiseks eri lihenemistest tervishoiuteenuste
korraldamisel, rahastamisel ja osutamisel ning tervisesiisteemide
pohiosaliste rollist;

= tervishoiu valdkonna reformide institutsioonilise raamistiku, prot-
sessi, sisu ja rakendamise kirjeldamiseks;

= pohjalikumat analiiisimist vajavate probleemide ja valdkondade
esiletostmiseks;

= abivahendina, mis voimaldab levitada tervisestisteemidega seotud
teavet ja vahetada reformistrateegiatega seotud kogemusi eri riikide
poliitikakujundajate ja analaiitikute vahel;

= abivahendina teistele uurijatele tervishoiupoliitika pohjalikuma

vordleva analiitsi tegemisel.

Ulevaadete koostamisel tekib mitmeid metoodilisi probleeme. Paljudes
riikides on suhteliselt vihe asjakohast teavet tervisesiisteemi ja reformide méju
kohta. Uhtse andmeallika puudumise tottu saadakse kvantitatiivsed andmed
paljudest allikatest, sealhulgas Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO)
Euroopa Regionaalbiiroo andmekogust ,, Tervis kaigile (,Health for All¢),
riikide statistikaametitest, Euroopa Liidu statistikaametist EUROSTAT,
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Majanduskoost66 ja Arengu Organisatsiooni (OECD) terviseandmetest,
Rahvusvaheliselt Valuutafondilt (IMF) ja Maailmapanga maailma arengu
niitajatest ning muudest asjakohastest ja tilevaate koostajate arvates kasulikest
allikatest. Andmekogumise meetodid ja moisted voivad ménikord varieeruda,
kuid tiksikutes iilevaadetes on nende kasutus tavaliselt jarjepidev.

Uhtlustatud vormis tilevaadetel on teatud puudusi, mis tulenevad tervis-
hoiuteenuste osutamise ja rahastamise erinevustest riigiti. Samas on sellisel
koostamisel ka eeliseid, kuna see tdstatab sarnaseid teemasid ja kiisimusi.
Ulevaadetest , Tervisestisteemid muutustes® saavad poliitikakujundajad teada
teiste riikide kogemustest, mis voivad olla kasutatavad nende enda riigi
puhul. Ulevaateid v6ib kasutada ka tervisesiisteemide vordleva analiiiisi
alusena. Ulevaadete sari jitkub ning andmeid ajakohastatakse korrapiraste
ajavahemike tagant.

Mirkusi ja ettepanekuid tlevaadete edasise arendamise ja tdiustamise
kohta oodatakse aadressil info@obs.euro.who.int.

Ulevaated ja nende kokkuvétted on saadaval vaatluskeskuse veebisaidil
(http://www.healthobservatory.eu).


mailto:info%40obs.euro.who.int?subject=
http://www.healthobservatory.eu
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Ida-Euroopa riikide tervishoiukulusid kisitlevate andmete eest. Taname
riikide statistikaametiteid, kes andmed esitasid. Ulevaade , Tervisesiisteemid
muutustes kajastab andmeid, mis olid kittesaadavad 2017. aasta 16pus, kui
ei ole oeldud teisiti.

Euroopa Tervisestisteemide ja -poliitika Vaatluskeskuse (European
Observatory on Health Systems and Policies) partnerid on Maailma
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Londoni Higieeni ja Troopilise Meditsiini Kool (London School of Hygiene
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Vaatluskeskusel on sekretariaat Briisselis ning osakonnad Londonis (LSE
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meeskonda juhivad sekretariaadi juhataja Josep Figueras, juhtkonna liik-
med Elias Mossialos, Martin McKee ja Reinhard Busse ning Ewout van
Ginneken ja Suszy Lessof. Vaatluskeskuse riikide seireprogrammi ja iilevaa-
dete , Tervisesiisteemid muutustes® koostamist koordineerib Anna Maresso.
Kiesoleva tilevaate koostamist ja toimetamist koordineeris Jonathan North,
keda abistasid Caroline White, Andrea Kay (toimetamine) ja Tetragon
(kiljendus).

Autorid avaldavad oma tinu Kadri Kivistikule, Margus Ennole ja Hille
Saludirele (Antenna Translations OU) materjali tolkimise eest eesti keelde
ning Marge Zordaniale ja Ailar Arakule (OU Luisa Télkebiiroo) abi eest

eestikeelse aruande kiiljendamisel.
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KOKKUVOTE

Eesti tervisestisteemi analaiis kisitleb viimast arengut tervisestisteemi kor-
ralduses, juhtimises ja rahastamises, tervishoiuteenuste osutamises, tervise-
stisteemi reformides ja tulemuslikkuses. Eesti valitsus astus 2017. aastal aja-
loolise sammu ja laiendas tervisesiisteemi tulubaasi, mis on pikka aega olnud
probleem. Lisanduv raha on protsendina SKPst siiski viike ning pikaajalise
stabiilsuse saavutamine voib endiselt jidda probleemiks. Kui lisaraha inves-
teeritakse targalt, voib see tervisesiisteemi tdiustamisele positiivselt mojuda.
Ehkki Eestis on paljud terviseniitajad oluliselt paranenud (nt oodatava eluea
suurim pikenemine koigist EL riikidest, vélditava suremuse oluline vihene-
mine), on nii méndagi veel saavutada. Niiteks tuleks tiletada suured erine-
vused sotsiaal-majanduslike rithmade tervises, parandada elanikkonna kind-
lustuskatet, koostada pohjalik kava to66joupuuduse lahendamiseks, paremini
tegeleda kasvava hulga inimestega, kes pdevad (mitut) mittenakkushaigust,
ning paremini dra kasutada e-tervise siisteemi, eriti arstiabi integreerimiseks
ja kliiniliste otsuste tegemiseks. Kvaliteedi osas on tehtud suuri edusamme,
kuid uldpilt on jitkuvalt ebatihtlane. Vilditavate hospitaliseerimiste arv on
tiks Euroopa madalamaid astma ja kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse
puhul, keskmine sidamepuudulikkuse ja diabeedi puhul, kuid ks suuremaid
korgvererohktove puhul. Lisaks on sidameinfarkti ja insuldi 30-pdevase
suremuse niitaja Eestis tiks Euroopa halvimaid. Need tulemid viitavad sellele,
et teenuste kvaliteedi ja ravi koordineerimise parandamiseks on veel palju
teha. Uuel rahvastiku tervise arengukaval, mis on praegu libivaatamisel, on
tulevaste reformide edukuses otsustav roll.
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Sissejuhatus

Eesti on Lidnemere idarannikul asuv riik, mille rahvaarv on 1,3 miljonit.
Eesti saavutas iseseisvuse 1918. aastal, 1940. aastal okupeeris riigi Noukogude
Liit ja iseseisvus taastati 1991. aastal. Alates taasiseseisvumisest on Eesti
tiks peamisi poliitikaecesmirke olnud osalemine rahvusvahelistes organi-
satsioonides ja liitudes. Nii thineti 2004. aastal Euroopa Liiduga (EL)
ja Pohja-Atlandi Lepingu Organisatsiooniga (NATO) ning 2010. aastal
Majanduskoostoo ja Arengu Organisatsiooniga (OECD). Enne Noukogude
okupatsiooni 1940. aastal oli Eesti nii majanduslike kui ka rahva tervise
nditajate poolest vordvddrne Pohjamaadega. Okupatsioon toi kaasa aga
stagnatsiooni ja allakdigu, mis kulmineerus 1990. aastate alguses majanduse
kokkuvarisemisega ja rahva tervise drastilise halvenemisega. Lahiajaloos
oli rahvatervise olukord halvim 1994. aastal. Alates sellest ajast elluviidud
radikaalsed majandusreformid on kaasa toonud pideva majanduskasvu, mida
Eestit 2008. aastal tabanud majanduskriis vaid ajutiselt katkestas.

Ka tervise- ja sotsiaalstisteemide reformid on olnud ulatuslikud. Eelkoige
on mirkimisvairselt vihenenud suremus ning keskmine oodatav eluiga on
pikenenud 1994. aasta 66,5 aastalt 2016. aastal 77,8 aastale. Eesti vananevas
elanikkonnas on suremuse ja haigestumuse peamised pdhjused sidame-
veresoonkonnahaigused ja vihktobi, ent itha rohkem kasvab ka luu- ja
lihaskonnahaiguste ning vaimse tervise probleemide osatihtsus. Oluline
rahvatervise probleem on jitkuvalt 1990. aastate alguse tileminekuperioodi

pirand vigastustest ja vilispohjustest tingitud surmade niol (eriti meeste

puhul); muret tekitavad ka tuberkuloos ja HIV/AIDS.
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Tervisesusteemi korraldus ja juhtimine

Tervisestisteemi juhib Sotsiaalministeerium koos oma allasutustega, sealhul-
gas Ravimiamet, Terviseamet, Tervise Arengu Instituut (TAI) ning Tervise
ja Heaolu Infosiisteemide Keskus (TEHIK). Tervisesiisteemi rahastamist
korraldab s6ltumatu Eesti Haigekassa. Peamine tervisepoliitika dokument
on rahvastiku tervise arengukava (Sotsiaalministeerium, 2008), millesse on
koondatud olemasolevad valdkondlikud tervisekavad, strateegiad ja arengu-
kavad ning niidatud seosed tervisestisteemi ja teiste sektorite sidusrihmade
vahel.

1990. aastate alguse pohjalike reformide eesmirk oli asendada tsent-
raliseeritud rahastamise ja juhtimisega tervisesisteem detsentraliseeritud
mudeliga, mida rahastatakse sotsiaalkindlustuse kaudu. Aastatel 2000-2003
toimus oigusaktide korrastamine, mis puudutas mitmeid valdkondi, sealhul-
gas tervishoiu rahastamist, teenuste osutamist ja osapoolte (teenuse ostja
ja osutaja ning patsient) suhete reguleerimist. Hiljem thtlustati digusaktid
Euroopa Liidu 6igusega ning reageeriti uutele vajadustele. 1990. aastate
detsentraliseerimine ei andnud tulemuseks tohusaid ja kittesaadavaid tervi-
seteenuseid, mistottu viimase kiimne aasta jooksul on ilmnenud taas suund
rahastamise ja planeerimise tsentraliseerimise poole.

Terviseandmete kogumise ja analiitisimisega tegelevad Eesti
Haigekassa ning Sotsiaalministeerium oma allasutustega. Tervise ja Heaolu
Infostisteemide Keskus (TEHIK) haldab riiklikku e-tervise siisteemi. See on
platvorm, mis thendab kaiki tervishoiuteenuste osutajaid ning véimaldab
andmevahetust mitme teise andmekoguga. Selle platvormi kaudu saavad
patsiendid tutvuda oma terviseandmetega.

Rahastamine

Eesti kulutab tervishoiule vihe; tervishoiukulude osatihtsus SKPst on Eestis
pidevalt olnud iiks piirkonna viiksemaid. Eesti tervisesiisteemi rahastatakse
peamiselt avaliku sektori vahenditest, millest pohiosa tuleb sihtotstarbelisest
ravikindlustusmaksust, mis katab ligikaudu kaks kolmandikku kogu tervise-
susteemi kuludest. Erasektori kulud — peamiselt ravimite ja hambaravi oma-
osaluse vormis — moodustavad ligikaudu veerandi tervishoiu kogukuludest.
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Sotsiaalministeerium vastutab kindlustamata isikute véltimatu abi ja rahva-
terviseprogrammide rahastamise eest. Kohalike omavalitsuste osa tervishoiu
rahastamises on suhteliselt viike, kuid mitmekesine, sest neil ei ole kindlaks
maidratud selget vastutust tervishoiukulude katmisel.
Ravikindlustusstisteem katab ligikaudu 94% elanikkonnast. Kohustusliku
ravikindlustusmaksu laeckumine on seotud t66héivega, kuid maksu mitte-
maksvad isikud (nagu lapsed ja pensionirid) moodustavad tile poole kindlus-
tatud elanikkonnast. Tervisestisteemi rahaline jitkusuutlikkus on juba pikemat
aega ohus, sest kitsas tulubaas on seotud peamiselt palkadega ja elanikkond
vananeb. Eesti Haigekassa eelarve on alates 2013. aastast puudujddgis, mis
toob selgelt esile puudused ravikindlustuse rahastamise praeguses korraldu-
ses. Puudujaik ulatus 2016. aastal 29,6 miljoni euroni ja sundis haigekassat
kasutama kogunenud reserve. See hoogustas peamiste sidusrithmade arutelu
susteemi rahalise jatkusuutlikkuse tile. Arutelu tulemusena laiendati alates
2018. aastast haigekassa tulubaasi, lisades sellele riigieelarvest pensioniride
eest makstava eraldise. See eraldis kasvab jirk-jirgult aastani 2022.
Kindlustatud isikutele ostab tervishoiuteenuseid peamiselt Eesti
Haigekassa. Tervishoiuteenuste ostmine pohineb lepingulisel suhtel teenuse-
osutajatega ning mitmesugustel rahalistel stiimulitel. Lepinguid ja teenuse-
osutajatega ldbirddkimiste pohimoétteid on pidevalt arendatud, samuti on
voetud kasutusele uued tasustamisviisid. Haigekassa on kasutusele votnud
tasustamisviisi, mis suurendab perearstiabi ja 6dede rolli. Koos otsusega
laiendada haigekassa tulubaasi liksid vi lihevad haigekassa vastutusalasse tile
teatavad teenused, mille eest varem tasuti riigieelarvest, sh kiirabi ja kehavi-
line viljastamine (IVF). Muudatuse eesmirk oli tohustada tervishoiusisteemi,
tugevdades haigekassa ostjarolli ja panna talle vastutus kogu elanikkonnale,

mitte iiksnes kindlustatutele osutatavate tervishoiuteenuste rahastamise eest.

Materiaalsed ja inimressursid

Koik tervishoiuteenuste osutajad tegutsevad Eestis eradiguse alusel ning
vastutavad tdielikult ise oma finantsjuhtimise, sealhulgas laenude haldamise,
investeerimisotsuste ja uute meditsiinitehnoloogiate ostmise eest, mida nad
peavad rahastama teenuste osutamisest saadud tulust. Alates 1991. aastast on
haiglate ja voodikohtade arv oluliselt vihenenud. Enamik viikehaiglaid on
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suletud, ithendatud v6i muudetud hooldekodudeks, mida haldavad omava-
litsused ja mis osutavad sotsiaalteenuseid. Alates 2004. aastast on tervishoiu-
taristut rahastatud ka ELi struktuurifondidest. Investeeringuid on tehtud uute
aktiiv- ja hooldusravirajatiste ehitamisse ja olemasolevate renoveerimisse.
Kidimasolevat investeerimistsiiklit kasutatakse perearstikeskuste loomiseks.

Eestil on edasijoudnud e-tervise lahendused ja e-teenused, niiteks
digilugu, digipildid, e-retseptid ja e-konsultatsioonid. Arenguruumi siiski
on: andmeid saaks paremini kasutada teenuste 16imimiseks, kliiniliste otsuste
tegemiseks ja tulemuste mo6tmiseks.

Tervishoiut6otajaid ei ole Eestis piisavalt — see tuleneb eakate to6tajate
pensionile jidmisest, kutsealasest rindest ja ebapiisavast koolitusmahust
varasematel aastatel, ehkki meditsiiniopingutele vastuvdetute arv on viimasel
ajal kasvanud ja rinne vilisriikidesse vihenenud. Eestis tootavate arstide arv
elaniku kohta (2015. aastal 342 arsti 100 000 elaniku kohta) hakkab ELi 28
litkmesriigi keskmisest (2015. aastal 350 arsti 100 000 elaniku kohta) maha
jéama; 6dede puudus tekitab muret veelgi enam. Odede ja arstide suhtarv
(1,93) on ELi 28 litkmesriigi keskmisest (2,47) endiselt palju viiksem ning
see pdrsib aktiivravi véimalusi ja denduse arendamist. Aktiivraviteenuste
osutamine ei ole jatkusuutlik, sest paljudel haiglatel ei jatku praeguse teenuste
taseme siilitamiseks patsiente, kvalifitseeritud arste, 6desid ega rahastamist.

Teenuste osutamine

Eesti tervisestisteem on paljude osalistega detsentraliseeritud siisteem, mis
keskendub eelkdige haiguste ennetamisele, tervise edendamisele ja tervise-
mojuritele. Alates 1990. aastatest on mitmesuguste struktuuri- ja juhtimis-
reformidega piititud seada peamiseks tervishoiuteenuse pakkujaks perears-
tiabi teenuse osutajad. Perearstiabi on patsiendi esmane kokkupuutepunkt
terviseslisteemiga ning seda pakuvad iseseisvad perearstid, kes tootavad
kas tiksinda v6i grupis nimistu alusel. Hilisemate perearstiabi reformide
kdigus on piititud motiveerida tiksikuid praksiseid tthinema tervisekeskus-
teks, mis pakuvad laiemat valikut perearstiabi teenuseid. Eriarstiabi antakse
nii riiklikult rahastatud kui ka eradiguslikes tervishoiuasutustes (haiglad ja
ambulatoorsed kliinikud). Eesti Haigekassa eelistab ldbiraakimistel haigla-
vorgu arengukava 20 haiglat, kes on saanud ELi struktuurifondidest palju
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kapitaliinvesteeringuid. Sellegipoolest on haiglaid rohkesti ja vdiksemate
maakonnahaiglate jatkusuutlikkus valmistab tésist muret. Alates 2014. aas-
tast on ritk muu hulgas rahaliselt toetanud piirkondlike haiglate koost66d
tuldhaiglatega, et olemasolevaid ressursse (tervishoiutdotajad, tehnika) koordi-
neeritumalt jagades parandada viiksemates haiglates juurdepdisu eriarstiabile.
Viimasel kiimnendil on rdhk nihkunud rohkem hooldus- ja taastusravile
ning on piitud paranda nende raviliikide kittesaadavust. Nii nditeks on
tiiustatud Gigusakte, suurendatud rahastust ning ptitud anda 6dedele ja
kesktaseme tervishoiuspetsialistidele ravis suuremat rolli. Kiirabiteenuseid
ostab Eesti Haigekassa ja neid osutavad kiirabibrigaadid, kes tagavad teenuse
pakkumise koigile Eestis viibijatele. Ravimeid saavad patsiendid osta era6i-
guslikest apteekidest. Apteekide omandisuhted on Eestis imberkujundamisel:
kavas on kehtestada hulgimiiijatele ja tervishoiuteenuste osutajatele apteekide
omamise keeld ja nouda kéigilt apteegiomanikelt proviisoriharidust.

Peamised reformid tervisesiisteemis

» Lervisestisteemid muutustes” sarja viimasest Eestit kisitlevast aruandest
saadik (Lai ez al.,2013) on Eestis toimunud mitu tihtsat tervishoiureformi.
Olulisim neist on otsus jirk-jargult laiendada Eesti Haigekassa tulubaasi;
sellega kulmineerus tile kiimne aasta kestnud arutelu Eesti tervisestisteemi
rahastamise jatkusuutlikkuse tle. Paljud peavad seda reformi sama tiht-
saks kui algset otsust ravikindlustusstisteemi loomise kohta 1990. aastal.
Oodatakse, et see muudab tervisestisteemi keskpikas perspektiivis rahaliselt
jatkusuutlikuks ja tulevaste majandussokkide suhtes vastupidavamaks. Nagu
eespool deldud, votab haigekassa jark-jargult iile ka viltimatu abi ostmise
kindlustamata isikutele ning hakkab rahastama kiirabi, HIV ja uimastisdltu-
vuse ravi ning muid ravimeid ja teenuseid, mida varem rahastati riigieelarvest.
Need muudatused peaksid viltima killustatust ja suurendama efektiivsust.
Perearstiabi piititakse tugevdada, luues laiema teenusevalikuga tervisekes-
kusi, et parandada arstiabi kittesaadavust ja koordineeritust ning krooniliste
haigustega toimetulekut. Selle protsessi toetamiseks saavad pereded niitid
vilja kirjutada piiratud arvu ravimeid, peamiselt krooniliste haiguste raviks.
Viiksemad muudatused puudutavad ravimite hiivitamise reegleid, et vihen-
dada ravimite omaosaluskulu, kuid nende muudatuste méju tuleb hoolikalt
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jilgida. Kdimas on ka algatused infostiisteemide, e-tervise teenuste ja arstiabi
kvaliteedi nditajate tdiustamiseks. Edasiste reformide lahendada jadvad muu
hulgas kindlustamata isikute kiisimus, rahvatervise seaduse libivaatamine
(et selgitada rolle ja vastutusvaldkondi) ning tervishoiutdotajate stiveneva
nappuse probleem.

Hinnang tervisesusteemile

Praegu ei ole Eestis tervisevaldkonnas tihtki téhusat strateegiat, mis aitaks
mairatleda eesmirke, prioriteete ja pdhilisi reforme. Praecgune rahvastiku
tervise arengukava on poliitika juhtimise vahendina kasutamiseks liiga suur
ja tldine. Peamised tervisetulemid on alates 2000. aastate keskpaigast olu-
liselt paranenud, kuid areng on aeglustunud ning eri elanikkonnariihmade
tervisetulemid nditavad suurt ebavordsust.

Kuna kindlustamata isikute (2015. aastal 6%) ja ajutiselt kindlusta-
mata isikute (2015. aastal 11%) osatihtsus pisib, saab tervishoiuteenuste
kittesaadavust parandada. Lisaks on Eestis rahuldamata ravivajadus ELi
suurim (2016. aasta andmetel) ning elanikkonna arvamus tervishoiuteenuste
kittesaadavuse kohta halveneb. See hinnang seostub peamiselt eriarstiabi
vihese kittesaadavusega, kuna perearstiteenuste kittesaadavus on paranenud.
Positiivne on perearstiteenuste kittesaadavuse paranemine kdige vaesema
sissetulekukvintiili hinnangul. Oma osa on siiski ka valedel stiimulitel, mis
toetavad ravi tleviimist perearstiabilt eriarstiabile, ning ka perearstide eba-
piisaval viravavahi rollil ja perearstiabi ulatuse piiratusel. Omaosaluskulud
seostuvad peamiselt ravimite ostmisega ja on iile ELi keskmise, kuid jddvad
rahvastiku tervise arengukavas (2015) seatud eesmirkide piiresse.

Kvaliteedi osas on tehtud suuri edusamme, kuid tldpilt on jitkuvalt
ebatihtlane. Vilditavate hospitaliseerimiste arv on ks Euroopa viiksemaid
astma ja kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse puhul, keskmine stidamepuu-
dulikkuse ja diabeedi puhul, kuid tiks suuremaid korgvererohktove puhul.
Lisaks on stidameinfarkti ja insuldi 30-péevase suremuse niitaja Eestis tiks
Euroopa halvimaid. Need tulemid viitavad sellele, et teenuste kvaliteedi ja ravi
koordineerimise parandamiseks on veel palju teha. Efektiivsuse niitajad (nt
haiglas viibimise aeg, voodihaive, geneeriliste ravimite turuosa) on lihenemas

Euroopa keskmistele, kuid paranemisruumi veel on. T66j6u vananemist ja
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kutsealast rinnet arvestades on koolitatud tervishoiut66tajate piisava arvu
tagamine iha suurem viljakutse. Personalipuudus on teravaim 6enduses,

kuid piirkonniti, eriti maapiirkondades on stivenemas ka perearstide puudus.

Jareldused

Eesti valitsus astus 2017. aastal ajaloolise sammu ja laiendas tervisestisteemi
tulubaasi, mis on pikka aega dokumenteeritud ja teadvustatud probleem.
Lisanduv raha on protsendina SKPst siiski viike ning pikaajalise stabiilsuse
saavutamine voib endiselt jadda probleemiks. Kui lisaraha investeeritakse
targalt, voib see tervisestisteemi tdiustamisele positiivselt m&juda. Ehkki
Eestis on paljud terviseniitajad oluliselt paranenud (nt oodatava eluea
suurim pikenemine koigist ELi riikidest, vilditava suremuse oluline vihe-
nemine), on nii mondagi veel saavutada. Niiteks tuleks tletada suured
erinevused sotsiaal-majanduslike rithmade vahel, parandada juurdepiisu
kvaliteetsetele tervishoiuteenustele, koostada pohjalik kava t66j6upuu-
duse lahendamiseks, paremini tegeleda kasvava hulga inimestega, kes
poevad (mitut) mittenakkushaigust, ning paremini dra kasutada e-tervise
stisteemi, eriti arstiabi integreerimiseks ja kliiniliste otsuste tegemiseks.
Uuel rahvastiku tervise arengukaval, mis on praegu lidbivaatamisel, on
tulevaste reformide edukuses otsustav roll, eeldusel, et seda saab tohusalt
kasutada tegevuse kavandamiseks, moodetavate eesmirkide seadmiseks
ja sidusrithmade vastutuse suurendamiseks.
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Sissejuhatus

Eesti on Ladnemere idarannikul asuv riik, mille rahvaarv on 1,3 miljonit.
Eesti saavutas iseseisvuse 1918. aastal, 1940. aastal okupeeris riigi Noukogude
Liit ja iseseisvus taastati 1991. aastal. Alates taasiseseisvumisest on Eesti
tiks peamisi poliitikaecesmirke olnud osalemine rahvusvahelistes organi-
satsioonides ja liitudes. Nii thineti 2004. aastal Euroopa Liiduga (EL)
ja Pohja-Atlandi Lepingu Organisatsiooniga (NATO) ning 2010. aastal
Majanduskoost6o ja Arengu Organisatsiooniga (OECD).

Enne Noukogude okupatsiooni 1940. aastal oli Eesti nii majanduslike
kui ka rahva tervise niitajate poolest vordviirne Pohjamaadega. Okupatsioon
t61 kaasa aga stagnatsiooni ja allakdigu, mis kulmineerus 1990. aastate algu-
ses majanduse kokkuvarisemisega ja rahva tervise drastilise halvenemi-
sega. Lihiajaloos oli rahvatervise olukord halvim 1994. aastal. Alates sel-
lest ajast elluviidud radikaalsed majandusreformid on kaasa toonud pideva
majanduskasvu.

Tervise- ja sotsiaalstisteemide reformid on olnud sama ulatuslikud kui
majanduses. Suremus on markimisvidrselt vihenenud, mistottu keskmine
oodatav eluiga on pikenenud 1994. aasta 66,5 aastalt 2016. aastal 77,8 aastale.
Eesti vananevas elanikkonnas on suremuse ja haigestumuse peamised poh-
jused stidame-veresoonkonnahaigused ja vihktobi, ent ttha rohkem kasvab
ka luu- ja lihaskonnahaiguste ning vaimse tervise probleemide osatihtsus.
Oluline rahvatervise probleem on jitkuvalt 1990. aastate alguse tilemineku-
perioodi pirand vigastustest ja vilispohjustest tingitud surmade niol (eriti
meeste puhul); muret tekitavad ka tuberkuloos ja HIV/AIDS.



2 Tervisestisteemid muutustes

m 1.1 Geograafiline asukoht ja rahvastik

Eesti on kolmest Ladnemere idarannikul asuvast Balti riigist viikseim. Eesti
paikneb ELi idapiiril Soome lihedal ning piirneb idas Venemaa Féderatsiooni
ja lounas Litiga (vt joonis 1.1). Eesti pindala on ligikaudu 45 339 km? See
on veidi suurem kui niiteks Taanil voi Madalmaadel, kuid asustustihedus

on palju viiksem.

JOONIS 1.1 Eesti kaart
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Eesti rahvaarv on ligikaudu 1,3 miljonit, umbes 30% rahvastikust elab
maapiirkondades. Rahvaarv on alates 1990. aastast vihenenud rohkem kui vee-
rand miljoni vorra, kuid vihenemistempo on pidevalt aeglustunud. Rahvaarvu
vihenemine on tingitud peamiselt viljardndest ning negatiivsest loomulikust
iibest. Aastatel 2015 ja 2017 Eesti rahvaarv tinu positiivsele rindesaldole siiski
kasvas (Statistikaamet, 2018). Stindimuse tildkordaja on suurenenud pidevalt
alates 1998. aastast, mil see oli madalaim (8,8 elussiindi 1000 elaniku kohta),
joudes 2008. aastal 12,0-ni. Seejirel niitaja pisut vihenes ja oli 2015. aastal 10,6.



Eesti

Suremuskordala on alates 1994. aastast pidevalt langenud ja oli 2015. aastal 11,6
tuhande elaniku kohta (WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2018) (tabel 1.1).

Rahvastiku vanuselist struktuuri iseloomustab see, et alates 2000. aas-
tate keskpaigast on 65-aastaste ja vanemate osatihtsus kasvanud (2015.
aastal 19%). Vanadussoltuvusmiir on alates 2000. aastate keskpaigast tdus-
nud ja ulatus 2015. aastal 0,54-ni. Nagu ka teistes Euroopa riikides, on
Eestis lihiaastatel oodata vananeva elanikkonna koormuse suurenemist, sest
sindimus ja t66ealine elanikkond eeldatavalt vihenevad (WHO Euroopa
Regionaalbiiroo, 2018).

TABEL 1.1 Demograafilised naitajad, 1980—2015, valitud aastad

NAITAJA 1980 1990 2000 2005 2010 2015
Rahvastik kokku 1477219 1569 174 1369515 1346 098 1340 160 1 312 558
Rahvastik, naised (% koguarvust) 54 53 54 54 54 53,2

Rahvastiku vanuseriihm

0-14 (% koguarvust) = 22,25 18 15,25 15,24 16,1

Rahvastiku vanuseriihm 65-aastased

ja vanemad (% koguarvust) = 11,64 15,07 16,62 17,04 18,8

Rahvastiku vanuseriihm 80-aastased

ja vanemad (% koguarvust) Z16 255 253 32 e 3
Rahvastiku aastane iive 2,11 1,76 -39 2,2 0,03 -1
Rahvastikutihedus (inimest km? kohta) 32,66 34,69 30,28 29,76 29,63 29,02

Summaarne stindimuskordaja

(stinde tihe naise kohta) Z02 205 1,33 1.5 U 16

Stindimuse tldkordaja

(1000 inimese kohtal 15,03 14,21 9,54 10,66 11,81 10,6

Suremuse dldkordaja (1000 inimese kohta) - 12,45 13,44 12,86 11,78 11,6

Vanusest tingitud tlalpeetavuse maar - 0,89 0,5 0,47 0,48 0,54

Rahvastiku jaotumine

(linnarahvastiku osatahtsus %) 63.7 7. 634 634 63,5 67,5

Uheliikmeliste leibkondade osatahtsus (%) - - 31,2 31.8 37 36,3

Kirjaoskuse maar (%) 15-aastaste 99,8 99,8 99.8

ja vanemate hulgas - 99,8 -

Allikad: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2016; Statistikaamet, 2016.

Meérkus: ,—": andmed puuduvad. Vanusest tingitud tilalpeetavuse maar on laste (0—14-aasta-
sed) ja eakate (65-aastased ja vanemad) suhe tédealisesse elanikkonda (15—64-aastased).
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Eesti ametlik keel on eesti keel. NSVLi kuulumise ajal tekkis Eestis
arvukas vene keelt kénelev vihemus (1989. aastal 30%). Et peaaegu tks
kolmandik venelastest rindas perioodil 1989-2000 Eestist vilja, on selle
vihemuse osatihtsus Eestis langenud 25,1%-ni (2017). Teiste vihemusriih-
made hulka kuuluvad ukrainlased (1,8%) ja valgevenelased (0,9%). Ule 90%
vene keelt konelevast elanikkonnast elab Tallinnas ja Venemaa Foderatsiooni
piiri ddres asuvates Kirde-Eesti linnades (Statistikaamet, 2018).

Muud peamised rahvastikunditajad viitavad sellele, et 2017. aastal oli
80,5%-1 taiskasvanud (vihemalt 15-aastased) elanikkonnast keskharidus voi
kolmanda taseme haridus (Statistikaamet, 2018). Ainult 15% elanikkonnast
usub jumalat (Euroopa Komisjon, 2005b) ning eelkdige kuuluvad nad luteri
ning kreeka vdi vene digeusu kiriku alla (Statistikaamet, 2018).

1.2 Majanduslik taust

Eesti alustas oluliste majandusreformidega pirast taasiseseisvumist 1991.
aastal. 1993. aastaks dnnestus sisemajanduse koguprodukti (SKP) langus-
tendents konservatiivset rahanduspoliitikat, liberaalset majanduspoliitikat
ja lihtsat maksustisteemi kasutades vastupidiseks poorata. Need koos
Usna range tasakaalustatud riigieelarve ja valitsemissektori viikese volaga
(2016. aastal 9,4% SKPst vorreldes ELi keskmise 83,2%-ga) (Euroopa
Komisjon, 2018) on siiani majanduskasvu soodustava stabiilse keskkonna
nurgakivid.

Eesti thines 2004. aastal ELiga ja 2011. aastal euroalaga, millel oli
mirkimisvidrne lisaméju riigi majanduse arengule. Aastal 2016 moodustas
SKP elaniku kohta ostujéu pariteedi alusel 55% ELi keskmisest (WHO
Euroopa Regionaalbiiroo, 2018) ja Maailmapank on liigitanud Eesti suure
sissetulekuga riikide hulka (Maailmapank, 2018).

Eesti majandus pohineb eelkdige teenindussektoril (sh turism, finants-
vahendus, muitik jms), kus luuakse ligi 70% lisandvédrtusest; toostuse arvele
langeb 27% ja pollumajanduse loodav lisandvéddrtus on marginaalse tihtsu-
sega. Ulemaailmne majanduskriis mojutas Eesti viikest ja avatud majandust
tugevalt: 2008. aastal aeglustus majanduskasv 5% ja 2009. aastal 14% ning
riigieelarvet tuli tasakaalus hoidmiseks tugevalt kirpida. Eesti toibus krii-
sist siiski histi ja aastatel 2010-2017 jdi aastane SKP kasv elaniku kohta
1,7% ja 7,6% vahemikku (Statistikaamet, 2018). Peale selle on jirk-jargult
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vihenenud t66tuse madr, mis 2010. aastal oli 16,9% ja 2015. aastal 6,2%

t66joust (tabel 1.2). Keskmine kuupalk oli 2016. aastal 1146 eurot ja see

touseb vihehaaval.

TABEL 1.2 Makromajanduslikud néitajad, 1995—2016, valitud aastad

NAITAJA 1995 2000 2005 2010 2015 2016
SKP elaniku kohta PPP

alusel (USA dollarites) 63148 98819 165479 200925 29084 29620
SKP keskmine kasv aastas 8,7 10,6 94 2.3 1,7 21
Avaliku sektori kulutused (% SKPst) 41,3 36,1 336 40,6 40,2 40,6
Rahaliste vahendite (lejaak/

puudujaak (% SKPst) U 02 2 003 D =
Maksukoormus (% SKPst) 15 1.3 1,2 1.3 1.4 14
Valitsemissektori koguvdlg (% SKPst) 8.2 5,1 4,6 6.7 10 94
Toostussektoris loodud 329 275 28,6 28,9 27.76 28,6

lisandvaartus (% SKPst)

Pollumajandussektoris loodud
lisandvaartus (% SKPst) 58 49 36 35 31 26
Teenindussektoris loodud

lisandvaiartus (% SKPst) 613 | 676 ~ 673 676 631 705

Toojoud, kokku (tuhandetes) - 662,4 659,6 686,8 686,2 694,5
Tootus, kokku (% toojoust) 9,7 13,6 7.9 16,9 6,2 -
Suhtelise vaesuse maar - 18,3 18,3 17,5 21,3 211
Sissetulekute vai varanduslik

ebavordsus (Gini koefitsient) 301 3 34,1 313 35,1 346
Tegelik intressimaar 75 25 11 7 3,2 25

Allikad: Maailmapank, 2018; a Statistikaamet, 2018; WHO Euroopa
Regionaalbiiroo, 2018; Euroopa Komisjon, 2018.

Maérkus: ,—": andmed puuduvad. PPP: ostujou pariteet.

Joukuse jaotumine Eestis on veidi ebavordsem kui ELi keskmine niitaja.
2016. aastal oli Eesti Gini koefitsient 32,7, samal ajal kui ELi keskmine oli
30,8. Sissetulekute ebavordsus on aga vihenenud, sest Gini koefitsient on
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niiiid viiksem kui 2004. aasta 37,4. Uks huvitav nihtus Eestis on Euroopa
suurim sooline palgaldhe: mehed teenivad 25,3% rohkem (2016) kui naised,
ehkki see nditaja on vorreldes 2012. aastaga 4,6 protsendi vorra vihenenud.
Veel iiks joukuse jaotumisega seotud niitaja on vaesuses voi sotsiaalse torju-
tuse ohus elavate inimeste osatahtsus; see oli Eestis 2016. aastal 24,4%, mis
on pisut rohkem kui ELi keskmine 23,5%. 2016. aastal kannatas suurt mate-
riaalset puudust 4,7% elanikkonnast, mis on oluliselt vihem kui ELi keskmine
7,5% (Euroopa Komisjon, 2018). Uleiildiselt on Eesti tildine majanduslik

viljavaade positiivne ja liheneb niitajate poolest Euroopa keskmistele.

1.3 Poliitiline taust

Eesti on demokraatlik parlamentaarne vabariik. Esmakordselt saavutas Eesti
iseseisvuse 24. veebruaril 1918.1940. aastal, pirast Teise maailmasoja algust,
okupeeris riigi Noukogude Liit. Iseseisvus taastati 20. augustil 1991.

Seadusandlikku voimu ja jirelevalvet valitsuse tegevuse tile teostab tihe-
kojaline parlament (Riigikogu), millel on 101 liiget ja mis valitakse neljaks
aastaks. Eesti Vabariigi valitsus teostab tdidesaatvat voimu Eesti Vabariigi
pohiseaduse ja seaduste alusel. Alates 1992. aastast, mil toimusid esimesed
valimised taasiseseisvunud Eestis, on koik valitsused olnud kahe voi kolme
erakonna koalitsioonivalitsused; tikski kolalitsioon ei ole voimul olnud tiit
valitsemistsiklit. Eesti erakonnad on tildjuhul tsentristlikud v6i parempool-
sed, kuid viimastel aastatel on tugevamalt esile tulnud sotsiaaldemokraatlikud
véidrtused ja parempoolne konservatiivne ideoloogia. Viimased parlamendiva-
limised toimusid 2015. aasta mirtsis, mille jirel moodustati kuuest erakonnast
koosnev koalitsioon (Vabariigi Valimiskomisjon, 2018).

Eesti riigipea on president, kelle Riigikogu v6i Riigikogu ja kohalike
omavalitsuste esindajatest koosnev valimiskogu valib viieaastaseks ameti-
ajaks. Niitidseks on iseseisval Eestil olnud neli presidenti, alates 2016. aasta
oktoobrist tiidab seda ametikohta Kersti Kaljulaid. Tdidesaatva véimuta
presidendi peamine roll on Eesti esindamine rahvusvahelisel ja riigisisesel
tasandil ning Riigikogu vastuvéetud seaduste viljakuulutamine voi sellest
keeldumine. Peale selle kontrollib president Riigikogu, nimetab Riigikogu
heakskiidul ametisse peaministri ning nimetab ametisse ja vabastab ametist
valitsuse liikmed ja méned kérgemad riigiametnikud.

Halduslikult jaguneb Eesti 15 maakonnaks, mille elanike arv on
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vahemikus 9300 kuni 580 000 (Statistikaamet, 2018). Kuni 2018. aasta
jaanuarini juhtis igat maakonda maavanem ja maavalitsus. Haldusreformi
tulemusena on see keskvalitsuse tasand kaotatud ja tilesanded jaotatud
maakonna tasandil (thinenud omavalitsustiksuste, maakondlike arendus-
keskuste ja Rahandusministeeriumi regionaalhalduse osakonna vahel
(Rahandusministeerium, 2018). Paljud riigiasutused (Sotsiaalkindlustusamet,
Politsei- ja Piirivalveamet, Terviseamet) ei tegutse aga maakondade tasandil,
vaid kahte kuni kuut maakonda hélmavate piirkondlike osakondade kaudu.

Teine poliitiline tasand Eestis koosneb omavalitsusiiksusest. Kohalike
omavalitsuste valimised toimuvad iga nelja aasta tagant. Omavalitsustel on
iseseisev eelarve ja kohalike maksude kogumise 6igus. Omavalitsustiksuse
keskmine elanike arv on 16 680, kuid tiksuste suurus on viga erinev alates
141-st ja 16petades 430 805 inimesega. Suurim omavalitsusiiksus on pealinn
Tallinn (Statistikaamet, 2018). Et vihendada viikeste omavalitsustiksuste
arvu ja parandada seeldbi avalike teenuste osutamist, suurendada piirkondade
konkurentsivéimet ja tShusust, vihendati haldusreformiga haldusiiksuste
arvu 2017. aastal 213-1t 79-le, millest 15 on linnad ja 64 vallad.

Alates iseseisvuse taastamisest on ametiithingutega liitunud t66tajate
osatihtsus jirk-jargult vihenenud ning 2013. aastal oli see nditaja 6%, mis
on OECD riikide seas viikseim (OECD, 2018). Ametitihingud kuuluvad
siiski Eesti Haigekassa noukogusse ja teistesse sarnastesse organitesse ning
neil on riigi ja té6andjatega libirddkimiste pidamise 6igus (vt jaotis 2.3
,Tervisestisteemi tilesehitus®).

Kaige tihtsam poliitiline areng Eestis nii rahvusvaheliselt kui ka riiklikult
oli thinemine NATO ja Euroopa Liiduga vastavalt 2004. aasta mirtsis ja
mais. 2010. aasta 16pul sai Eestist ka OECD liige. Nende organisatsioonidega
Ghinemisele viinud protsessil on olnud keskne roll Eestis alates 1990. aastate
keskpaigast toimunud poliitilistes ja majanduslikes muutustes.

1990. aastate alguses kirjutas Eesti alla peaaegu 30-le koige tihtsamale
Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni (URO) konventsioonile, sh kodaniku- ja
poliitiliste 6iguste rahvusvaheline pakt, lapse diguste konventsioon ja konvent-
sioon naiste diskrimineerimise koigi vormide likvideerimise kohta. Eesti on
allkirjastanud ka Euroopa Néukogu vihemusrahvuste kaitse raamkonvent-
siooni, parandatud ja tdiendatud Euroopa sotsiaalharta ning inimoiguste ja
biomeditsiini konventsiooni. Paljudel juhtudel oli rahvusvaheliste médruste
ja konventsioonide ratifitseerimine ELiga ihinemise tingimus. Eesti taasrati-
fitseeris 2005. aastal Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) péhikirja koos
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selle muudatustega ja kiitis heaks WHO tubaka tarbimise leviku vihendamise
raamkonventsiooni. 2008. aastal korraldas Eesti WHO Euroopa regiooni
ministrite konverentsi, kus voeti vastu ,, Tallinna harta: tervisesiisteemid tervise
ja joukuse heaks“ (WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2008).

Liitudes 1999. aastal Maailma Kaubandusorganisatsiooniga (WTO),
kirjutas Eesti alla teenuskaubanduse tildlepingule ja vottis endale kohustused
nii ravi- ja hambaravi- kui ka tervishoiu- ja sotsiaalteenustega kauplemise
valdkonnas.

Vastavalt Maailmapanga valitsemiskorralduse niitajatele (Maailmapank,
2018) kuulub Eesti digusloome kvaliteedi poolest maailma riikide esimese
10% hulka; osalusdemokraatia ja sdnavabaduse, 6igusriigi ja valitsemise
tohususe, samuti korruptsiooni ohjamise vallas on Eesti esimese 15% seas.
Transparency Internationali iga-aastase korruptsiooniuuringu kohaselt oli
Eesti 2017. aastal 176 riigi hulgas korruptsiooni tajumise indeksi jargi 21.
kohal (Transparency International, 2017), inimarengu poolest aga 174 riigi
hulgas 30. kohal (UNDP, 2016).

1.4 Tervisenaitajad

Rahva tervise nditajate muutused Eestis voib ajalooliselt jagada kolmeks
pohiperioodiks. 1930. aastate 16pus oli keskmine oodatav eluiga Eestis sama-
sugune nagu Pohjamaades, kuid Teise maailmaséja ja Noukogude okupat-
siooni tottu rahva tervise paranemine aeglustus ning 1970. aastatel seiskus.
See kulmineerus tervisenditajate jarsu halvenemisega Noukogude Liidu
lagunemisel ja sotsiaal-majandusliku ilemineku ajal 1990. aastate alguses.
Enne iseseisvumist oli keskmine oodatav eluiga stinnihetkel korgeimal
tasemel 1988. aastal (71,2 eluaastat), langedes 66,7 eluaastani 1994. aastal.
Seejirel hakkas keskmine oodatav eluiga pikenema, kuid iseseisvuseelne,
1988. aasta niitaja tletati alles 2000. aastal. Keskmine oodatav eluiga on
sellest ajast pikenenud ja oli 2016. aastal 77,8 eluaastat (TAI, 2018). Lai ja
Leinsalu (2016) andmetel on keskmine oodatav eluiga pikenenud eelkdige
tinu siidame-veresoonkonnahaigustesse suremuse kiirele vihenemisele (vt
jaotis 7.4.1 ,Elanikkonna tervis®).

Keskmise oodatava eluea stabiilsele pikenemisele vaatamata on erinevus
ELi keskmisest oodatavast elueast endiselt suur, kuid vihenemas (vt jaotis
7.4.1 ,Elanikkonna tervis*). Uks peamisi pohjusi, miks keskmine oodatav



Eesti

eluiga on ELi keskmisest lithem, on Eesti meeste suhteliselt lihike keskmine
oodatav eluiga (73,3 eluaastat 2015. aastal), mis on ligikaudu 9 eluaastat
lihem kui naistel (82,3 eluaastat 2015. aastal) (vt tabel 1.3) (WHO Euroopa
Regionaalbiiroo, 2018). Meeste ja naiste keskmise oodatava eluea erinevus
on siiski aegamo66da vihenenud.

Oodatav puudevaba eluiga oli pikim majanduskriisi aastatel 2009-2010
ja on viimasel kuuel aastal arenenud positiivses suunas. Oodatav puudevaba
eluiga on aeglaselt, kuid stabiilselt pikenenud ning oli 2016. aastal naistel 58,7
ja meestel 54,2 eluaastat (TAI, 2018), jaddes siiski alla ELi keskmisele, mis
2015. aastal oli naistel 63,3 ja meestel 62,6 eluaastat (tabel 1.4) (Eurostat, 2018).

TABEL 1.3 Keskmine oodatav eluiga ja suremus, 1985—2015, valitud aastad

NAITAJA 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2014 2015

Keskmine oodatav eluiga stinnihetkel 69,65 6994 67,77 7095 7289 76,03 7747 78

Keskmine oodatav eluiga

O 6455 64,68 6148 6543 6731 70,7 7243 733
stinnihetkel, mehed

Keskmine oodatav eluiga

A e g—— 7435 7497 7435 7631 7823 8084 8205 823

Suremuse tildkordaja, mehed
(1000 elaniku kohta) 12,89 1285 16,28 1467 1425 1256 1215 11,7

Suremuse Uldkordaja, naised
(1000 elaniku kohta) 126 121 129 1238 1168 11,11 1144 115

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2018.

TABEL 1.4 Oodatav tervena elatud eluiga, 2004—2016, valitud aastad

NAITAJA 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Oodatav tervena elatud

luiga, naised 93,4 52,1 539 547 572 59 581 57,7 57 56,7 57,1 56,1 58,7

Oodatav tervena elatud

eluiga, mehed 49,9 48,1 49,7 496 52,7 54,8 541 539 53 537 53,1 536 542

Oodatav tervena elatud
eluiga, naised (% 68 67 69 69 72 74 72 71 70 70 70 69 72
oodatavast elueast)

Oodatav tervena elatud

eluiga, mehed (% 7% 71 73 73 76 78 76 76 74 74 73 13 74
oodatavast elueast)

Allikas: TAI, 2018.

9
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Vastavalt tabelile 1.5 on peamine surmapdhjus Eestis siidame-
veresoonkonnahaigused, mis moodustasid 2016. aastal 45% koigist sur-
mapdhjustest meeste ja 60% naiste hulgas. Aastatel 2009-2015 vihenes
sidame-veresoonkonnahaiguste pdhjustatud enneaegsete surmade arv 24%
ja vilispohjustest tingitud surmade arv ligikaudu 30%. Surmapdhjustest
teisel kohal on vihktobi (25,3% surmadest aastal 2016) ning kolmandal
kohal vigastustest ja vilistest pdhjustest tingitud surmad (5,7% aastal 2016)
(TAI, 2017). Muretsema paneb vihktdvest pdhjustatud surmade standar-
ditud suremuskordaja piisimine meeste hulgas: see on endiselt ligikaudu
25% korgem kui ELi keskmine aastal 2014. Rahvusvahelised vordlused on
esitatud jaotises 7.4.1 , Elanikkonna tervis®.

Sarnaselt surmap6hjustega on ka peamised suremusega seotud tervise-
probleemid Eestis sidame-veresoonkonnahaigused, vihktobi ja vigastused
(tabel 1.6), kuid tha olulisemaks muutuvad ka luu- ja lihaskonnahaigu-
sed ning vaimse tervise probleemid. Suur osa haigestumuses toimunud
muutustest on seotud suremuse vihenemisega, keskmise oodatava eluea
pikenemisega ning samuti tileminekuga postsovetlikust arenguriigist suure
sissetulekuga Euroopa riigiks. Selle tulemusel on jirk-jargult esiplaanile
tousnud kroonilised haigused. Sarnaseid suundumusi v6ib ndha ka hai-
guskoormuse niitajates.

Kuigi nakkushaiguste osatihtsus viheneb, tekitavad jitkuvalt muret
HIV, omandatud immuunpuudulikkuse sindroom (AIDS) ja tuberkuloos
(TB). Riiklikel andmetel (ei sisaldu tabelis) on HIVi nakatumine parast
epideemia puhkemist, kui 2001. aastal diagnoositi 108,1 juhtu 100 000
elaniku kohta, vihenenud 2016. aastal 17,4 juhuni. Ka tuberkuloosi naka-
tumine on vihenenud: 1998. aastal diagnoositi 59,2 ja 2016. aastal 12,7
juhtu 100 000 elaniku kohta (TAI, 2018). HIV/AIDSi epideemia sai alguse
sustivate narkomaanide hulgas ning sellest alates esineb seda peamiselt selles
elanikkonnariihmas. 2018. aasta jaanuaris oli HIV-positiivsete inimeste
hinnanguline tldarv 9720 (Terviseamet, 2018a). Tuberkuloosi puhul tekitab
rohkem muret ravimresistentsete tuberkuloosijuhtude korge mair — 2015.
aastal oli see ligikaudu 18% ja 2016. aastal 14% uutest tuberkuloosijuhtudest.
Peale selle on 11,7% koigist tuberkuloosipatsientidest HIV-positiivsed (TAI
ja Terviseamet, 2017).

Tervisekditumine majutab tugevalt Eesti elanikkonna terviseniitajaid.
Puhta alkoholi tarbimine (15-aastase ja vanema) elaniku kohta téusis 1995.
aasta 8,3 liitrilt 2007. aastal 14,4 liitrile. Sellest alates on voetud arvukalt



TABEL 1.5 Peamised surmapohjused, 1985—2015, valitud aastad

SURMAPOHJUSED, KOIK VANUSED (RHK-10
KLASSID; STANDARDITUD SUREMUSKORDAJA

Eesti 1"

100 000 ELANIKU KOHTA)

1985 1990 1995 2000 2005

Nakkus- ja parasiithaigused
Tuberkuloos

HIV/AIDS
Stidame-veresoonkonnahaigused
Pahaloomulised kasvajad
K&&rsoolevahk

K@ri-, hingetoru-, bronhi- ja kopsuvahk
Rinnavahk, naised

Emakakaelavahk, naised

Diabeet

Psiitihika- ja kaitumishaired, narvististeemi
ja meeleelundite haigused

Isheemilised stidamehaigused
Peaaju veresoonte haigused

Hingamiselundkonna haigused
(bronhiit/emfliseem/astma)

Seedeelundite haigused

Krooniline maksahaigus ja tsirroos
Valispohjused, vigastused ja mirgistused
Liiklusdnnetused

Enesetapud ja enda tekitatud vigastused

Ebaselged seisundid, simptomid ja tunnused

1051 845 1429 1052 727 762 7
623 551 1051 754 344 25 13
= = 0 02 241 313 331
778,66 693,97 683,82 569,82 498,17 408,31 319
192,54 195,93 203,48 202,38 196,92 185,25 182
= = = - 1298 11,23 13,62
37,09 4183 4436 4084 3656 3434 33
= = - 3016 23,75 2033 20,03
879 719 722 68 675 753 57

439 49 62 729 1203 771 6
1023 1291 1667 14,18 2989 2168 22

497,99 432,52 414,99 336,11 264,18 199,15 125
235,86 215,03 2045 163,31 122,94 6219 35

= = - 3743 2711 2154 2335

= = - 3975 4218 3532 3529
- 557 1413 1879 21,72 1858 20
115,99 131,4 202,06 147,67 116,13 76,33 58

166 3543 2844 178 1459 682 6
3139 2759 4089 262 1874 1483 134

= = = - 11,34 9% 99

Allikad:\WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2018; TAI, 2018.
Meérkus: ,—": andmed puuduvad.

poliitikameetmeid, sealhulgas aktsiisimaksu tostmine, alkoholikaupluste lah-

tiolekuaegade piiramine ja vilireklaami keelustamine. 2016. aastaks vihenes
alkoholi tarbimine 9,9 liitrini (15-aastase ja vanema) elaniku kohta (TAI,
2018). Igapdevase suitsetamise levimus (15-aastaste ja vanemate seas) on
vihenenud 2000. aasta 33,5%-1t 2016. aastal 21,3%-le (TAI, 2018). 2016.
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aastal suitsetas iga pdev 29,9% meestest ja 15,5% naistest. Suitsetamise
levimuse tldine vihenemine on toimunud tidnu suitsetamise vihenemisele
meeste seas (vt tabel 1.6).

Ehkki igapdevane suitsetamine korgharidusega meeste seas on vihe-
nenud 33%-1t 1990. aastal 15,2%-le 2016. aastal, tiletab see niitaja kesk-
voi pohiharidusega ja madalama haridustasemega meeste seas 30%. 40%
tidrukutest ja 49% poistest vanuses 15 eluaastat tunnistasid 2014. aastal, et
nad on proovinud suitsetamist enne 13-aastaseks saamist, kuid igapédevane
suitsetamine 13-aastaste hulgas on siiski oluliselt vihenenud: 2002. aastal
oli see nditaja 10% ja 2014. aastal 1,6% (HBSC, 2016). Uued suitsetamis-
keelud on vihendanud suitsetamist siseruumides — nii tooruumides kui ka
avalikes kohtades.

Vabal ajal harrastatava fuisilise aktiivsuse tildine tase tdiskasva-
nute seas on viimase 20 aasta jooksul veidi paranenud. Nende vihemalt
18-aastaste inimeste osatihtsus, kes on kaks voi rohkem korda nidalas
vihemalt pool tundi fiisiliselt aktiivsed, on suurenenud 29,8%-1t 1996.
aastal 43,4%-le 2016. aastal (TAI, 2018). Neid 18-aastasi ja vanemaid
mehi ja naisi, kes vihemalt 150 minutit nidalas tegelevad m6dduka
intensiivsusega fuisilise tegevusega, on 72,9% (TAI, 2018). Fuusiline
aktiivsus ndib olevat seotud haridustasemega. Pohiharidusega téiskas-
vanute puhul on kérgharidusega tdiskasvanutega vorreldes viiksem toe-
niosus tegelda 150 minutit v6i rohkem niddalas m66duka intensiivsusega
futsilise tegevusega.

Samal ajal oli 2016. aastal ligikaudu 52% 16-aastasi ja vanemaid tlekaa-
lulised v6i rasvunud; 1998. aastal oli see niitaja 40,8%. Ehkki tilekaaluliste
ja rasvunute osatdhtsus on nii meeste kui ka naiste puhul suurim vanemates
vanuserithmades ja ulatub 55-64-aastaste puhul iile 70%, on rasvumise kasv
olnud kiireim noorte meeste seas. 16—24-aastaste meeste hulgas on tilekaalu-
liste ja rasvunute osatdhtsus alates 1990. aastate keskpaigast kahekordistunud
ja ulatus 2016. aastal 31%-ni (TAI, 2018). Esimese klassi lastest oli 2015.
aastal tlekaalulised voi rasvunud tervelt 26% tidrukuid ja 23% poisse (COSI,
2018). Samal ajal ainult 16% poistest ja 19% tiidrukutest olid 11-aastaselt
tuusiliselt piisavalt aktiivsed (vorreldes vastavalt 9%-ga ja 13%-ga 15-aastaste
hulgas) (TAI, 2018).

Vaktsineerituse tase Eestis on suhteliselt hea, kuid vaktsineerimata
laste arv on veidi kasvanud. Difteeria, teetanuse, likakoha, lastehalvatuse,
leetrite, mumpsi ja punetiste, hepatiit B ja HiB vastu vaktsineeritute tase alla
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TABEL 1.6 Haigestumus ja terviseseisundit mojutavad tegurid, 1985—2016, valitud aastad

NAITAJA 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2016

Haiglaravi Iopetamine, isheemiline

stidamehaigus (100 000 elaniku kohta) 93616 RSEIZ3N 1 117,33 RRERER 90027 S -

Haiglaravi [opetamine,
peaaju veresoonte haigused - 37988 49693 50164 5181 6342 - -
(100 000 elaniku kohta)

Véhijuhtude arv (100 000 elaniku kohta) 298,75 31539 385,07 440,16 48251 53122 659 -

Hingetoru-, bronhi- ja kopsuvahi

juhtude arv (100 000 elaniku kohta) 22 4811 624 ohbz - 546 423 B B

Tuberkuloosijuhtude arv
(100 000 elaniku kohta) 3562 2696 4343 57,76 3558 21,12 165 -

AIDS:i juhtude arv (100 000

elaniku kohta) 0 0 0,28 0,22 2,15 1,94 1.4 =

HIV juhtude arv (100 000 elaniku kohta) - 0,51 077 2848 4613 2806 21 -

Uute invaliidsus-/puudejuhtude B
arv (100 000 elaniku kohta) 355,86 516,97 3317,45 130043 1532,95 1665

|gapdevasuitsetajad 15-aastaste ja 25

vanemate hulgas (% elanikkonnast) . S . £ 7'

|gapdevasuitsetajad 15-aastaste
ja vanemate hulgas, mehed - 45,2 - 44,1 - 36,8 - 299
(% elanikkonnast)

|gapdevasuitsetajad 15-aastaste
ja vanemate hulgas, naised - 15,1 - 19.9 - 18,7 = 155
(% elanikkonnast)

Absoluutalkoholi tarbimine
15-aastaste ja vanemate = 9,85 8,27 79 1306a 1136a 1161 -
hulgas (liitrid elaniku kohta)

Allikad: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2018; a Orro et al. 2013, TAI, 2018.
Meérkus: ,—": andmed puuduvad.

kaheaastaste laste seas oli enamikus maakondades 2016. aastal 95%—99%
vahemikus; kdigi nende haiguste vastase vaktsineerituse keskmine tase oli
aga pisut alla soovitusliku 95% taseme. Vaktsineerimata lapsi oli 2016. aastal
koige rohkem Tallinnas ja Harjumaal (Terviseamet, 2018b).

Ka ema ja lapse terviseniitajad on oluliselt paranenud. Imikusuremus
on pidevalt langenud: 12,3 imikult 1000 elussiinni kohta 1990. aastal 2,5
imikuni 2015. aastal (vt tabel 1.7), olles allpool ELi keskmisest niitajast 3,7.
Alla viieaastaste laste suremus oli Eestis (1000 lapse kohta) 3,44, ELis 4,37.
Tiiendatud ja kergesti kittesaadav stindimuskontroll ja tervisekasvatus on
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etendanud tdhtsat osa abortide ja sugulisel teel levivate haiguste esinemis-
sageduse vihenemisel. Abortide sagedus on langenud peaaegu 1600 abordilt
1000 elussiinni kohta 1980. aastal 383 abordini 1000 elusstinni kohta 2014.
aastal. See niitaja on siiski tunduvalt kérgem ELi keskmisest, mis 2014.
aastal oli 208 (WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2018).

TABEL 1.7 Ema ja lapse tervisenditajad, 1985-2015, valitud aastad

NAITAJA 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2014 2015

Alla 20-aastaste emade
stinnitused (% koikidest 9,08 13,11 13,67 10 7,78 4.1 3,39 2,6
elusstindidest)

Raseduse katkestamised
(abordid) 1000 elusstinni kohta 1508,76 1318,60 1308,09 97536 670,31 447,84 38285 354
Perinataalsed surmad

1000 siinni kohta 1574 1375 1528 8,68 8,1 5,66 3,25 2
Postneonataalne suremus
1000 elussiinni kohta B 43 4,53 28 216 B 0.3 B
Imikusuremus (1000

o 1409 1233 14,88 8,42 5,44 3,29 2,44 25
elussiinni kohta)

Alla 5-aastaste laste

suremuskordaja (1000 lapse kohta) [ 1672 Eitey 1078 e Gl G -

Emasuremuskordaja

(100 000 elussiinni kohta) 4655 3138 5182 3826 1394 632 9a 9
Sutfilisejuhtude arv i
(100 000 elaniku kohta) 6,85 338 7197 4418 8725 515  2.88a
oncire] htude ar 15635 12905 20061 6331 214 813 103 -
(100 000 elaniku kohta) g ' ] ; g b ;

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2018.
Meérkus: ,—": andmed puuduvad. a 2013. aasta andmed.



Tervisesiisteemi
iillesehitus ja juhtimine

Eesti tervisestisteemi digusraamistiku moodustavad viis olulist 6igusakti:
ravikindlustuse seadus, tervishoiuteenuste korraldamise seadus, rahvater-
vise seadus, ravimiseadus ja voladigusseadus. Tervisesiisteemi juhib Eesti
Sotsiaalministeerium. Tervisestisteemi organisatsiooni kuulub arvukalt osa-
pooli, sh mitu Sotsiaalministeeriumi haldusala asutust (nt Ravimiamet,
Terviseamet, Tervise Arengu Instituut, Tervise ja Heaolu Infoststeemide
Keskus); avalik-6iguslikud iseseisvad asutused (Eesti Haigekassa); eradiguse
alusel tegutsevad (enamasti avaliku sektori omandis) haiglad, eradiguslikud
esmatasandi tervishoiuasutused ning mitmed vabaiihendused ja erialaihin-
gud. Peamine tervisepoliitika dokument on rahvastiku tervise arengukava
(Sotsiaalministeerium, 2008), milles on koondatud olemasolevad valdkond-
likud tervisekavad, strateegiad ja arengukavad ning ndidatud seosed tervise-
stisteemi ja teiste sektorite sidusrithmade vahel.

1990. aastate alguse pohjalikele reformidele jargnes aastatel 2000-2003
digusaktide korrastamine, mis puudutas mitmeid valdkondi, sealhulgas ter-
vishoiu rahastamist, teenuste osutamist ja osapoolte (teenuse ostja, osutaja ja
patsient) suhete reguleerimist. 1990. aastatel toimunud detsentraliseerimine
ei andnud tulemuseks efektiivseid ja kittesaadavaid tervishoiuteenuseid,
mistottu on rahastamine ja planeerimine taas tsentraliseeritud. 2010. aastatel
voeti vastu digusakte, millega tihtlustati digusraamistikku ELi 6igusega ja
valmistuti vastama uutele vajadustele.

Terviseandmete kogumise ja analilsimisega tegelevad Eesti
Haigekassa ning Sotsiaalministeerium oma allasutustega. Tervise ja Heaolu
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Infosiisteemide Keskus (TEHIK) haldab riiklikku e-tervise siisteemi. See on
platvorm, mis Gthendab koiki tervishoiuteenuste osutajaid ning véimaldab
andmevahetust mitmesuguste teiste andmekogudega. Selle platvormi kaudu

saavad patsiendid tutvuda oma terviseandmetega.

2.1 Ulevaade tervisesiisteemist

Eesti tervisesiisteem on iles ehitatud kohustuslikule solidaarsuse pohi-
mottest lihtuvale ravikindlustusele ja eradiguslike teenuseosutajate
poolt pakutavate tervishoiuteenuste peaaegu kdiksele kittesaadavusele.
Tervisestisteemi juhtimine ja jirelevalve ning tervisepoliitika viljatoota-
mine on Sotsiaalministeeriumi ja selle ametite tilesanne. Tervishoiuteenuste
rahastamine toimub peamiselt séltumatu Eesti Haigekassa kaudu.
Sotsiaalministeerium ja selle ametid vastutavad riigieelarvest rahastatava
rahvatervise- ja kiirabiteenuste haldamise eest. Kohalikel omavalitsustel on
tervishoiuteenuste korraldamisel ja rahastamisel viike ja pigem vabatahtlik
roll. Eesti tervisestisteemi viljaarendamisel on suurt osa etendanud kutseor-
ganisatsioonid. Eestile on avaldatud rahvusvahelist tunnustust aktiivsete
tervisereformide ja efektiivsuse suurendamise eest, kuid endiselt on probleeme
tervishoiuteenuste kittesaadavuses ja kvaliteedis. Samuti on paevakorral kiisi-
mused patsientide ohutuse, nende voimestamise ja tervisestisteemi pikaajalise
rahalise jitkusuutlikkuse kohta. Ulevaade Eesti tervisesiisteemi iilesehitusest
tervikuna on esitatud joonisel 2.1.

2.2 Ajalooline taust

Vooras tilemvdim (taanlased, rootslased, sakslased ja venelased) Eestis kestis
13. sajandi algusest kuni 1918. aastani, mil Eesti sai Esimese maailmaséja
16ppedes esimest korda iseseisvaks. Iseseisvus kaotati 1940. aastal, kui parast
Teise maailmasdja puhkemist okupeeris Eesti Vabariigi NSV Liit. Pikka
aega kestnud Saksa ja Rootsi ning Venemaa voimu all olek on avaldanud
moju Eesti poliitilise ja kultuurilise kditumise, vddrtusstisteemi ning haldus-
struktuuride ja tervisestisteemi kujunemisele. Méned neist struktuuridest ja
toekspidamistest sdilitati mirkamatult Noukogude okupatsiooni ajal ning
hiljem, pirast iseseisvuse taastamist 1991. aastal, voeti need aluseks Eesti



Riigikogu

Vabariigi Valitsus

Tervisestisteemi  Digitaalvgime-
arendamise kuse arenda-
osakond mise osakond

Ravimiamet

Rahvatervise il

Patsientide/ : tatistika
kodan Tervise Arengu : e s;Jsaksond
ganisatsioonid Instituut
L

O : : avimi-

osakond

Eesti
Haigekassa

Rahvaterviseteenused
(nt avalik sektor, vaba-
tihendused, sihtasutused)

\ 4

Perearsti- Haiglad (statsionaarne
praksised ja ambulatoorne [l Hambaravi
(tildarstiabi) eriarstiabi) :

Vanglate tervis- Kinnipidamis- Kaitsejoudude
hoiuteenused asutused meditsiiniteenused

Justiits-
ministeerium

Hooldusravi Tervise ja Heaolu
Infostisteemide
Keskus

Kiirabiteenused

Otsene alluvus

Kaudne alluvus
Kaitseministeerium (tegevusload/kontroll/ ~— -ceeeeeeeee
noustamine)

Rahastamine —_—

Siseministeerium

sotsiaalkindlustussiisteemide rajamisel. 20. sajandil elas Eesti tervisesiis-
teem seoses poliitilise keskkonna muutumisega ldbi mitu suurt muutust,
mis toimusid kolmel perioodil: enne 1940. aastat ning aastatel 1940-1990
ja 1991-2017.

221 Enne 1940. aastat

Enne Néukogude okupatsiooni 1940. aastal oli Eesti tervisestisteem vorrel-
dav teistes Lddne-Euroopa riikides toiminud tervisestisteemidega. Arstidpe
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iilikoolis ja arstiteadus olid Eestis olemas alates Tartu Ulikooli rajamisest
1632. aastal. 20. sajandi alguseks oli vilja tootatud tervishoiusiisteem, kuid
sotsiaalkindlustusstisteem puudus. Tervisesiisteem oli ddrmiselt detsentra-
liseeritud, teenuste kujundamine ja juhtimine toimus kohalikul tasandil.
Statsionaarset eriarstiabi osutavaid haiglaid oli kolme liiki: erahaiglad (osuta-
sid suurema osa teenustest), mitu munitsipaalhaiglat vaestele ja moned riigi-
haiglad. Riigihaiglate omandis ja hallata olid emade ja laste kliinikud, tuber-
kuloosidispanserid, sanatooriumid ja vaimuhaigete raviasutused. Suurema osa
ambulatoorse ravi teenustest osutasid haigekassade ja koolide dispanserites
tootavad eraarstid. Munitsipaalarstide tlesanne oli ravida vaeseid. Esimesi
haigekassasid Eestis rajasid Venemaa digusaktide alusel aastatel 1913-1914
suurte ettevotete tootajad. Aastatel 1918-1940 tehti mitu katset koostada
uued tervisekindlustust kisitlevad 6igusaktid, kuid piitidlused takerdusid
lopututesse arutlustesse ja vaidlustesse tooandjate ja tdotajate organisat-
sioonide vahel. Selle tulemusena oli tervisekindlustus korraldatud enamasti
piirkondlikult ning hélmas peamiselt t66tajaid ja nende perekonnaliikmeid.
1920. ja 1921. aastal haigekassade tegevus laienes, arstide arv suurenes ja
rajati arstide kutseorganisatsioonid. Eestis oli kindlustuskaitse tase teiste
Euroopa riikidega vorreldes siiski tiks koige madalamatest: 1920. aastate
16pus oli kindlustatud vaid ligikaudu 18% rahvastikust. 1930. aastate 16pus
rakendati paar kindlustusteemalist 6igusakti, mis holmasid riigiteenistujaid,

tlikoolide 6ppejoude ja sdjavielasi.

222 71940-1990

Eesti Vabariigi okupeerimine NSV Liidu poolt 1940. aastal katkestas ter-
visestisteemi senise arengu. Kasutusele voeti ndukogulik nn Semasko siis-
teem, mille kohaselt tervishoidu rahastati riigieelarvest ja seda juhtis valitsus
tsentraliseeritud planeerimise teel. Poliitiliste] muutustel olid pikaajalised
tagajirjed. Naiteks lahkus Teise maailmasdja ajal Eestist suur hulk tervis-
hoiutdotajad ja sellel oli tervisesiisteemile rink moju. Peatihelepanu suunati
koguselistele eesmarkidele, mille tiks tagajirgi oli tilemdira suur haiglavoodite
arv. Noukogude aja 16puks tekitas NSV Liidu valdkondlik regioonideks
jaotamine Eestisse kirurgiliste erialade tilevoimsuse. See tlemddrane voim-
sus oli osaliselt tingitud teenuste osutamisest viljaspool Eestit elavatele
inimestele ja ka sellest, et Eestit peeti kiilma s6ja perioodil strateegiliselt
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tihtsaks piirkonnaks. Tervishoiuteenuste pakkumine keskendus peamiselt
ravile. Uldarstiabi oli killustatud. Taiskasvanutel, lastel ja naistel olid eraldi
polikliinikud, lisaks to6tasid eridispanserid. Need asutused tegutsesid pigem
eriarsti konsultatsioonile suunajatena kui n-6 viravavahtidena. Noukogude
ajal ei olnud tervishoius erasektorit. Koigil kodanikel oli niiliselt vaba juur-
depiis palgaliste riigitootajate poolt osutatud tervishoiuteenustele. Valik
oli piiratud. Meditsiinit66tajate tehniline ettevalmistus ning tervishoiu-
teenuste kvaliteet ja kittesaadavus oli hea, vilja arvatud juurdepiis uutele
ravimitele. Tervishoiuteenused olid enam arenenud ménes valdkonnas, nagu
nditeks emadele ja lastele suunatud teenused, kuid teistes valdkondades oli
niidisaegse tehnoloogia vo6i ravimeetodite kasutamine Lidne-Euroopa
ritkidest maha jadnud. Mitteametlik maksmine ei olnud Eestis nii levinud
kui teistes NSV Liidu piirkondades, kuigi oli tavapirane, et meditsiiniper-
sonali tinati ravi 16ppedes viikeste kingitustega, niiteks lillede, maiustuste,
kohvi v6i konjakiga. Rahvatervisesiisteem pohines NSV Liidu sanitaar-
epidemioloogilise teenistuste vorgustikul (SANEPID), mis oli tsentralisee-
ritud, ning rahvaterviseteenuseid osutati iihtse institutsioonilise struktuuri
kaudu. Rahvaterviseteenuste pohirdhk oli regulatsioonil ja kontrollil.

223 1991-2017

Pirast taasiseseisvumist 1991. aastal toimusid Eesti ithiskonnas radikaal-
sed muutused ning tsentraliseeritud planeerimise teel juhitav hierarhiline
majandus muudeti turumajanduseks. Samal ajal muutsid pohjalikud reformid
taielikult tervisesiisteemi rahastamist, korraldust ja planeerimist, et tagada
tervishoiule piisavad rahalised vahendid, suurendada siisteemi efektiivsust ja
vastata paremini Eesti elanikkonna vajadustele. Reformidega seotud etteval-
mistused olid alanud juba 1980. aastate 16pus, kui Moskva tsentraalne kontroll
vihenes ja kohalike otsuste tegemise voimalused Eestis suurenesid. Reformid
algasid sotsiaalse ravikindlustuse mudeli kehtestamisega; selle mudeli puhul
saadakse rahalised vahendid sihtotstarbeliste maksude kaudu, mitte riigieelar-
vest. Reformide tiks eesmirk oli muuta riigi kontrolli all olev tsentraliseeritud
stisteem detsentraliseeritud stisteemiks. 1991. aasta ravikindlustuse seadus ja
1994. aasta tervishoiuteenuste korraldamise seadus panid aluse organisat-
siooni struktuurile. Vaatamata monele reformi kiigus tehtud muudatusele
(eelkdige on imber moeldud esialgsed detsentraliseerimisotsused ja méned
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tlesanded on retsentraliseeritud) ei ole nimetatud igusaktides sitestatud
pohimétted oluliselt muutunud.

Selleks et korvaldada Noukogude ajast pirit suur struktuuriline eba-
efektiivsus, restruktureeriti teenuseosutajate vorgustik. 1990. aastate esimeses
pooles vihenes haiglavorgu maht markimisviirselt. Méne erandiga integ-
reeriti tervisestisteemi tervishoiu paralleelsiisteemid. Esmatasandi tervishoiu
reformi eesmirk oli minna haiglaravilt tle perearstiabile ning pakkuda
koikset juurdepéddsu perearstiteenustele. Et tagada ravimite kittesaadavus,
to6tati vilja esimene ravimite loetelu. Seejdrel voeti kasutusele retseptira-
vimite hivitamise slisteem ja voeti vastu ravimiseadus (1995). Reformid
algasid rahvatervisestisteemi ajakohastamise ja detsentraliseerimisega. See
tihendas tileminekut tsentraliseeritud sanitaar-epidemioloogiliselt siisteemilt
sellisele stisteemile, mis keskendus ka mittenakkuslike haiguste ennetami-
sele ja tervisedendusele. Selleks tuli edasi arendada rahvatervise taristut,
jatkusuutlikku rahastamist ja 6igusraamistikku, mis sitestati 1995. aasta
rahvatervise seaduses. 1995. aastal kiideti heaks tervisepoliitika dokument
(Vabariigi Valitsus, 1995), mis vaatamata mitmele katsele seda uuendada
jai siiski ainsaks ulatuslikuks tervisepoliitika kavaks kuni 2008. aastani, kui
kiideti heaks rahvastiku tervise arengukava (Sotsiaalministeerium, 2008).

Pirast pohjalikke reforme 1990. aastate alguses ja keskel keskenduti
tervisestisteemi jirkjirgulisele arendamisele ja tdiendamisele. 2000. aastate
alguses ajakohastati digusraamistikku, et selgitada ja veelgi retsentraliseerida
eri sidusrithmade tlesandeid ja kohustusi. Eesti Haigekassa muudeti 2000.
aastal sbltumatuks avalik-6iguslikuks organisatsiooniks; 2001. aastal voeti
vastu uus Eesti Haigekassa seadus ja 2002. aastal uus ravikindlustuse seadus.
Nende muutuste tulemusena on koigil tervishoiuteenuste osutajatel seaduslik
oigus tegutseda eradiguse alusel, kuigi enamikul juhtudel on asutused jadnud
siiski riigi voi omavalitsuste omandisse. Voladigusseaduse vastuvotmisega
2001. aastal kehtestati patsientide ja teenuseosutajate vaheline suhe mélema
poole kohustusi sisaldava diguslikult siduva lepinguna.

2000. aastatel tdiustati tervisestisteemi eesmérgiga parandada stisteemi
efektiivsust ja jitkusuutlikkust. Koostati strateegilised kavad HIV, siidame-
veresoonkonna haiguste, nakkushaiguste, tuberkuloosi, narkomaania, vihi,
haiglate ja tervisestisteemi kohta. Suurema tihelepanu osaliseks on saanud ka
tervishoiuteenuste kittesaadavus, vastavus ootustele, kvaliteet ja aruandeko-
hustus, eesmirkide seadmine ja tulemuslikkuse hindamine. Voeti kasutusele
e-tervise sisteem, mis koondab koik tervisesiisteemi andmebaasid tiheks
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infostisteemiks (tabel 2.1). 2017. aasta teisel poolel Euroopa Liidu roteeruva
eesistujana hoidis Eesti arutelu all eriti digiteemasid.

6. peatiikis ,Peamised reformid tervisesiisteemis“ on esitatud viimaste
tervishoiureformide analiiis. Varasemate reformide tiksikasjalik analiitis
on esitatud 2008. ja 2013. aasta tilevaadetes , Tervisesiisteemid muutustes*
(Koppel ez al., 2008; Lai ez al., 2013).

2.3 Tervisesusteemi ulesehitus

Tervisestisteemi planeerimise, haldamise, reguleerimise ja rahastamise eest
vastutavad peamiselt Sotsiaalministeerium, Terviseamet, Ravimiamet, Tervise
Arengu Instituut ja Eesti Haigekassa. Kiesolevas osas esitatakse lihikirjeldus
riigi ja riigiasutuste, maakonna- ja linnavalitsuste, tervishoiuteenuste osutajate

ning erialaliitude ja patsientide ithenduste tilesannetest.

2.3.1 Riigi ja riigiasutuste (ilesanded

Riigikogu votab vastu digusakte ja teeb jirelevalvet valitsuse tegevuse tile.
Uhena alatistest komisjonidest tegeleb 1992. aastal loodud sotsiaalkomisjon
ravikindlustuse, hoolekande, t66suhete ning tervise ja tervishoiuga seotud
seaduseelndudega.

Téidesaatev voim on pohiseaduse ja Eesti Vabariigi seaduste alusel
valitsusel, kelle tilesanne on riigi poliitika viljatdotamine ja rakendamine.
Tervisesektoris on valitsusel planeeriv ja reguleeriv roll: ta kiidab heaks rah-
vatervisega seotud reguleerivad aktid, valitsuse strateegiad ja plaanid ning
mairab tervishoiuteenuste hinnad. Sotsiaalministeeriumi ja selle allasutuste
kaudu vastutab riik tldise tervisepoliitika, sealhulgas rahvatervisepoliitika
arendamise ja elluviimise ning tervisehuvide esindamise eest labiradkimistel
teiste sektoritega, samuti tervishoiuteenuste kvaliteedi ja kittesaadavuse
jarelevalve eest.

Sotsiaalministeerium loodi 1993. aastal kolme eraldiseisva ministeeriumi
(tervishoiu-, sotsiaalhoolekande- ja té6ministeerium) thendamisel. Alates
2014. aastast on Sotsiaalministeeriumi juhtinud kaks ministrit: tervise-
ja toominister ning sotsiaalkaitseminister. Ministeeriumi haldusvastutust

kannab kantsler, kes riigiametnikuna allub ministrile. Tervisesektorit juhib
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TABEL 2.1 Peamised tervishoiureformid ja poliitikaalgatused, ajakava alates 1991

REFORMID JA ALGATUSED

1991

1992

1993

1994

1995

1997

1999

2001

Ravikindlustusststeemi ja piirkondlike haigekassade loomine
ravikindlustusseaduse (uuendatud 2002) vastuvtmisega

Teenuseosutajate tegevuslubade siisteemi tdiustamine
Uldarstiabi reformi algus: perearsti timberdppe vdimaluste loomine

Tervishoiuttotajad kaotasid oma riigiteenistuja staatuse ning
hakkasid tdgtama eradiguslike tdosuhete alusel

Esimese oluliste ravimite loetelu koostamine

Riikliku HIV/AIDSi programmi 1992—1997 vastuvGtmine (IGppenud)

Reorganiseerimise kaigus rahvatervise instituudi loomine Tartu Ulikoolis
Sotsiaalministeeriumi loomine

Ravimiameti ja Tervisekasvatuse Keskuse loomine (viimane tihendati 2003. aastal TAlks)
Perearstiabi reform: peremeditsiini eriala loomine ja residentuuriprogrammi alustamine
Retseptiravimine hiivitamise stisteemi kasutuselevatmine

Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse vastuvdtmine (uuendatud 2001)
Keskhaigekassa loomine koos sellele alluvate piirkondlike haigekassadega (tsentraliseeritud)
Ravimiseaduse vastuvtmine (uuendatud 2004)

\/Geti kasutusele patsientide omaosalus perearsti- ja eriarstivisiitide eest tasumisel
Rahvatervise seaduse vastuvdtmine

Riiklik tervisepoliitika dokument sai valitsuse heakskiidu (ttihistati 2008)

Uldarstiabi rahastamise reform ja perearstide registreerimise ndude kehtestamine
Psiihhiaatrilise abi seaduse vastuvdtmine

Kunstliku viljastamise ja embriiokaitse seaduse vastuvdtmine

HIV ja AIDSi ja teiste sugulisel teel levivate haiguste ennetamise
riiklik arengukava 1997-2001 (Idppenud)

Riikliku tuberkuloosiprogrammi 1998—2003 vastuvdtmine (Idppenud)
Toctervishoiu ja tooohutuse seaduse vastuvdtmine

Eesti Haigekassa seaduse vastuvotmine

Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse (1994) uuendamine
\/6ladigusseaduse vastuvotmine

Alkoholiseaduse vastuvotmine
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Tervishoiuameti loomine (iihendati Terviseametiks 2010)
Ravikindlustuse seaduse (1991) uuendamine

HIV ja AIDSi ennetamise riikliku programmi 2002—2006 vastuvdtmine
Eesti haiglavorgu arengukava 2015 vastuvotmine

Nakkushaiguste ennetamise ja torje seaduse vastuvotmine

TAI loomine asutuste tihendamise teel

Esimese sektoritevahelise tervisestrateegia: narkomaania
ennetamise riikliku strateegia aastani 2012 vastuvotmine

Ajakohastatud ravimiseaduse (1995) uuendamine
Riikliku tuberkuloosistrateegia 2004-2007 vastuvotmine
Diagnoosipohise tasustamisviisi rakendamine
Vereseaduse vastuvotmine

Stidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetamise riikliku
strateegia 2005—2020 vastuvGtmine (tiihistati 2012)

Riikliku HIV ja AIDSi strateegia aastateks 2006—2015 vastuvdtmine
Eesti E-tervise Sihtasutuse loomine (2017 korraldati imber TEHIKiks)
Tubakaseaduse vastuvotmine

Eesti haiglavorgu arengukava 2015 ajakohastamine

Riikliku vahistrateegia 20072015 vastuvdtmine

Riikliku tuberkuloosistrateegia 2008—2012 vastuvdtmine

Rahvastiku tervise arengukava vastuvtmine

Terviseinfostisteemi (iileriigilise e-tervise stisteemi) loomine
Terviseameti loomine (tihinemise teel)

Perearstiabi korralduse tsentraliseerimine

Alkoholipoliitika rohelise raamatu vastuvatmine

Tubakapoliitika rohelise raamatu vastuvatmine

Strateegiadokumendi , Eesti tervishoiu arengusuunad aastani 2020” heakskiitmine
Eesti e-tervise strateegia heakskiitmine

Tervise ja Heaolu Infostisteemide Keskuse (TEHIK) loomine

Haigekassa tulubaasi laiendamise heakskiitmine riigieelarvest
makstava eraldisega pensiondride pensionilt

Riikliku HIV tegevuskava 20172025 heakskiitmine
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Sotsiaalministeeriumi terviseala asekantsler. Ministeeriumi kolme péhivald-
konna (tervishoiu-, t66- ja sotsiaalpoliitika) kérvale loodi 2015. aasta veeb-
ruaris e-teenuste ja innovatsiooni valdkond, mis h6lmab e-teenuseid koigis
teistes valdkondades. See niitab, kuidas Eestis e-teenuseid tihtsustatakse,
ning vihendab Sotsiaalministeeriumi vastutuse killustatust. Uus haru vastutab
ka eesmirkide seadmise, strateegilise arenduse ning strateegiate rakendamise
koordineerimise eest ning tervise- ja e-tervise registrite reguleerimise eest,
mida varem tegi terviseala e-tervise osakond. Alates 1990. aastate keskpaigast
on Sotsiaalministeeriumi tervisepoliitika valdkondade jaotus osakondade
vahel korduvalt muutunud.

Sotsiaalministeeriumi alluvuses tegutseb kolm terviseala allasutust.
Ministeerium koordineerib Terviseameti, Ravimiameti ja Tervise Arengu
Instituudi tegevust, kuigi koik need asutused alluvad otse tervise- ja t66-
ministrile. Sotsiaalministeeriumi alluvuses tegutseb ka Tervise ja Heaolu
Infostisteemide Keskus, mis koondab tervise-, t66- ja sotsiaalpoliitika vald-
konna e-funktsioonid. 2016. aastal tellis Sotsiaalministeerium vilishin-
damise, et analiiisida tervisevaldkonna institutsioonilist tilesehitust ning
leida voimalusi optimeerimiseks ja teatavate funktsioonide thendamiseks.
Hindamise tulemusel leiti, et kattuvaid tegevusi palju ei ole ja efektiivsust
saab koige paremini suurendada digusaktide tipsustamise ning ministee-
riumipoolse juhtimise teel.

Terviseamet loodi 2010. aastal Tervisekaitseinspektsiooni, Tervishoiuameti
ja Kemikaalide Teabekeskuse ning Ravimiameti meditsiiniseadmete osakonna
liitmisega. Eesmirk oli vihendada tilesannete killustatust ja dubleerimist
ning vihendada halduskoormust ja tagada ressursside parem koostoime ja
efektiivsem kasutus. Terviseameti tilesanded jagunevad laias laastus kol-
meks: tervishoid, tervisekaitse ja jirelevalve. Tervishoiuvaldkonnas kuulub
Terviseameti tlesannete hulka tervishoiuteenuste osutajatele tegevuslubade
viljaandmine ja tervishoiutootajate registreerimine, esmatasandi tervishoiu,
kiirabiteenuste ja tootervishoiu korraldamine, meditsiiniseadmete ohutuse
ja tervisevaldkonna valmiduse tagamine hadaolukorras ning miirgistusteabe
haldamine. Tervisekaitsevaldkond vastutab nakkushaiguste seire, riiklike
ja kohalike epidemioloogiateenuste, riikliku immuniseerimiskava tditmise,
kemikaaliohutuse ja keskkonnakaitse eest. Jirelevalvevaldkond kontrollib ter-
visekaitsedigusaktidest kinnipidamist ning jalgib tervishoiuteenuste kvaliteeti.

1993. aastal loodud Ravimiamet vastutab inimtervishoius ja veteri-
naarias kasutatavate ravimite mitgilubade ja kvaliteedikontrolli ning
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ravimikaubanduse reguleerimise ja kontrolli eest. Amet vastutab ka doo-
norivere, doonoriorganite ja siirikkudede ohutuse ning ravimite ratsionaalse
kasutamise edendamise, narkootiliste ja psihhotroopsete ainete kasutamise
reguleerimise ja kontrolli ning kliiniliste uuringute heakskiitmise eest.

2003. aastal liideti kolm vidiksemat rahvatervisega tegelevat asutust ning
loodi Tervise Arengu Instituut (TAI), mis tegeleb rahvatervise uurimise ja
arendamisega. TAlst on saanud rahvatervise valdkonna padevuskeskus, mis
vastutab rakendusliku teadustegevuse, rahvatervise seire ja hindamise eest,
kogub tervisestatistikat ja peab riiklikke meditsiiniregistreid. Lisaks vastu-
tab instituut rahvaterviseteenuste osutamise planeerimise ja haldamise eest.
Tervisedenduse valdkonnas vastutab TAI terviseturunduse ja rahva tervist
edendavate tegevuste toetamise eest eri olukordades ja tasanditel. Peale selle
pakub instituut rahvatervise, tervishoiukorralduse ja sotsiaalhoolekande vallas
koolitusi ja enesetdiendamise voimalusi.

2001. aastal sai Eesti Haigekassa oma praeguse avalik-6igusliku juriidilise
isiku staatuse, kui asendus senine struktuur, mis koosnes Keskhaigekassast ja
17 piirkondlikust haigekassast. Eesti Haigekassa peamine roll on olla aktiivne
teenuste ostja, kelle kohustuste hulka kuulub lepingute sélmimine tervishoiu-
teenuste osutajatega, tervishoiuteenuste eest tasumine, ravimikulude hiivitamine
ning ajutise to6voimetuse kulude ning rasedus- ja stinnitushiivitise maksmine.
Eesti Haigekassat juhib 15-litkmeline néukogu, mis koosneb riigi, téoandjate
ja kindlustatud isikute tthenduste esindajatest. Sotsiaalministeeriumi ja Eesti
Haigekassa tegevuse kooskdla ning poliitilise vastutuse tagamiseks juhib néu-
kogu tervise- ja toominister. Noukogu kinnitab Eesti Haigekassa nelja-aastased
arengukavad, aastaeelarve, regulaarsed aruanded, maksimaalsed ravijirjekorrad
ja kriteeriumid, mille kohaselt valitakse tervishoiuteenuste osutajad, kellega
lepingud s6lmitakse. Noukogu esitab tervise- ja to6ministri kaudu valitsusele
heakskiitmiseks ka Eesti Haigekassa hiivitatavate tervishoiuteenuste nimekirja.
Haigekassa tegevust juhib Eesti Haigekassa juhatus, millel on praegu kolm
liiget, kes valitakse viieaastaseks ametiajaks.

Aastatel 2005-2016 tegutses Eesti E-tervise Sihtasutus, mille pohi-
tilesanne oli arendada, edendada ja hallata riiklikku e-tervise stisteemi. 2017.
aasta alguses liideti E-tervise Sihtasutus kokku Sotsiaalministeeriumi info-
ja kommunikatsioonitehnoloogia (IKT) tiksustega ning stindis Tervise ja
Heaolu Infostisteemide Keskus. Jark-jargult tihendati keskusega Terviseameti,
Sotsiaalkindlustusameti, Astangu Kutserehabilitatsiooni Keskuse ja
Tooinspektsiooni infostisteemid ja andmebaasid. Eesmirk oli vihendada
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killustatust ning tuua kokku e-teenuste arendamine ning andmete haldamine
ja analiiiis tervise-, sotsiaal- ja t66poliitika valdkonnas.

Rahandusministeeriumil on tervisesektoris strateegiline roll tervishoiu
rahastamise juhtimisel riigieelarve kaudu; rahandusminister kuulub ka Eesti
Haigekassa néukogusse.

Justiitsministeerium vastutab kinnipeetavate statsionaarse ja ambula-
toorse arstiabi osutamise ja rahastamise eest. Eestis on kolm vanglat. Neis
osutatakse perearsti, hambaravi ja teatavaid ambulatoorseid eriarstiteenuseid,
tegeldakse HIV ja tuberkuloosi ennetamisega ning ndustatakse narkomaane.
Tuberkuloosi podevaid kinnipeetavaid ravitakse Tallinna vangla erihaiglas.
Kui kinnipeetav vajab tervishoiuteenuseid, mida kinnipidamisasutuse ter-
visestisteem ei osuta, korraldatakse ravi tldise tervisestisteemi kaudu. Alates
2010. aastast kuuluvad koik meditsiiniosakonnad ja haiglad Eesti tervise
infoststeemi.

Siseministeerium korraldab tervisekontrolli arestimajades (asutu-
sed isikutele, keda hoitakse pideva jirelevalve all, kuid mitte vangistuses);
nakkushaiguse voi psiiihilise seisundi puhul suunatakse isik haiglaravile.
Lisaks vastutab Siseministeerium valmisoleku planeerimise ja kriisiohje eest.
Siseminister juhib valitsuse moodustatud kriisikomisjoni.

Kaitseministeerium haldab nende meditsiiniteenuste sisteemi, mis
on moeldud isikkoosseisu ambulatoorseks raviks kaitsevieteenistuse ajal.
Statsionaarset ravi osutatakse tsiviilhaiglates. Kaitsevielastel on olemas
kohustuslik ravikindlustus ajateenistuse ajal; koik kulutused raviteenustele
ja ravimitele kaetakse riigieelarvest.

Haridus- ja Teadusministeerium vastutab tildhariduskoolide terviseope-
tuse 6ppekava viljatootamise, noortele tervise edendusega seotud tegevuse
korraldamise ning vastuvotukvootide kehtestamise eest riiklikult rahastata-
vatele 6ppekohtadele iilikooli arstiteaduskonnas ja tervishoiu kérgkoolides.
Lisaks toetab ministeerium uurimis- ja arendustegevust meditsiini ja ter-

vishoiupoliitika valdkonnas.

2.3.2 Maavalitsused ja kohalikud omavalitsused

Eestis on kaks haldustasandit: riigi- ja munitsipaaltasand. Maavalitsus
esindas riiki piirkondlikul tasandil 2018. aastani, kuid ilma seadusandliku
funktsioonita. Kuni 2013. aastani vastutasid maavanemad esmatasandi
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arstiabi korraldamise ja tervisestatistika kogumise eest, kuid need kohus-
tused tsentraliseeriti vastavalt Terviseameti ja Tervise Arengu Instituudi
alla. Alles jii iiksnes rahvatervise valdkonna kohustus koordineerida
sektoritevahelist koost66d institutsioonide ja omavalitsuste vahel ning
arendada ja rakendada terviseprojekte ja -programme kooskélas riiklike
strateegiatega.

Alates 2001. aastast ei ole kohalikel omavalitsustel enam juriidilist
vastutust tervishoiu rahastamise voi korraldamise eest. Enamik haiglaid on
siiski aktsiaseltsidena voi mittetulunduslike sihtasutustena kohalike omava-
litsuste omandis, omavalitsused médravad ka nende juhtorganite litkmeid.
2008. aastal anti kohalikele omavalitsustele 6igus asutada ja (osaliselt) omada
perearstipraksiseid. Sellega loodeti leida rohkem kohaliku tasandi rahasta-
misvoimalusi ja seeldbi leevendada perearstide puudust. Seda digust ei ole
aga palju kasutatud. On kohalikke omavalitsusi, mis rahastavad mingit osa
ravikindlustuseta inimeste ravist ning hiivitavad osaliselt ravimi- ja 6endus-
abikulusid viiksema sissetulekuga leibkondadele ja eakatele. Kdimasoleva
haldusreformi tulemusel vihenes kohalike omavalitsuste arv (213-1t 79-le)
ning kaotati maavalitsused. Reformi 16plik méju on veel teadmata.

2.3.3 Tervishoiuteenuste osutajad

Tervishoiuteenuste osutamine on alates tervishoiuteenuste korraldamise sea-
duse joustumisest 2002. aastal peaaegu tdielikult detsentraliseeritud. Seadus
maddratleb neli tervishoiuteenuste liiki: esimese etapi arstiabi ehk tildarstiabi,
mida osutavad perearstid; kiirabi; eriarstiabi (st teise ja kolmanda etapi ars-
tiabi) ja 6endusabi. Tervishoiuteenuste osutajad on eradiguse alusel tegutse-
vad eradiguslikud tksused. Enamik haiglaid on kas kohalike omavalitsuste
omandis olevad (tulunduslikud) aktsiaseltsid voi riigi, kohalike omavalitsuste
voi muude avalik-Giguslike organisatsioonide asutatud (mittetulunduslikud)
sihtasutused. Enamik ambulatoorse arstiabi osutajatest on eraomandis. K6ik
perearstid on kas eraettevotjad voi perearsti(de) v6i kohalike omavalitsuste
omandis olevate dritihingute palgatootajad. Perearstiabi osutavad érithingud
voivad pakkuda vaid tldarstiabi- ja dendusabiteenuseid.

Vorreldes organisatsioonidega, mida rahastatakse avaliku sektori vahen-
ditest v6i mis on riigi vahetu jirelevalve all, tdidavad tdielikult eradiguslikel
alustel tegutsevad ettevotted suuremat rolli ambulatoorsete eriarstiabiteenuste
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osutamisel nditeks glinekoloogia, oftalmoloogia, uroloogia, psiihhiaatria
ning ortopeedia valdkonnas. Nad tegutsevad siiski ka teistel erialadel, kus
riigipoolne rahastamine on piiratud v6i see puudub, nditeks hambaravi ja
plastiline kirurgia.

Rahvatervise valdkonnas osutavad teenuseid mittetulundustihingud,
sihtasutused voi eradiguslikel alustel tegutsevad ettevotted, kellel on s6lmitud
leping Tervise Arengu Instituudiga.

2.3.4 Ernialaliidud ja patsientide iihendused

Eestis on mitu erialaliitu. Neist kdige viljapaistvam on Eesti Arstide Liit,
kes esindab umbes poolt (2800) kogu Eesti arstidest (2015. aastal oli neid
4659, v.a hambaarstid) (EAL, 2018; TAI, 2016). Eesti Arstide Liit taastati
1988. aastal ning see on peamine arstide esindusiihing.

Sotsiaalminister on médratlenud 38 peamist arstieriala ja 4 ham-
baarsti eriala. Neil erialadel on oma esindusorganisatsioonid. Erialaliitusid
luuakse ka teatavate haiguste voi diagnostiliste voi ravimeetodite pohjal.
Erialaliidud edendavad oma eriala, t66tavad vilja padevusnéudeid, korral-
davad pidevushindamisi ning koostavad oma eriala arengukavasid, mida
Sotsiaalministeerium kasutab otsuste tegemisel.

Erialaliitude hulka kuulub ka 1991. aastal asutatud Eesti Perearstide
Selts. Seltsil on olnud tihtis osa peremeditsiini viljaarendamisel ja perears-
tiabi reformi elluviimisel alates 1997. aastast ning selts jitkab joupingutusi
perearstiabististeemi edasiseks tugevdamiseks. Selts tthendab suuremat osa
rohkem kui 900 perearstist, kes moodustavad ligikaudu 20% kéikidest Eestis
tootavatest arstidest.

Eesti Odede Liit asutati 1923. aastal ja taasasutati 1990. aastal. Liit esin-
dab umbes poolt koigist Eesti ddedest ning on aktiivselt osalenud 6endusalaste
kutsestandardite imberkujundamisel, juhendite viljatéotamisel ja 6dede
koolituskavade uuendamisel. Koos 1992. aastal loodud Eesti Ammaemandate
Uhinguga koostati Eesti 5enduse ja immaemanduse arengustrateegia aasta-
teks 2011-2020 (Eesti Odede Liit ja Eesti Ammaemandate Uhing, 2011).

Haiglad on moodustanud Eesti Haiglate Liidu, millel oli 2017. aasta
16puks 22 liiget. Enamik litkmetest on aktiivravihaiglad, kuid liiduga on
thinenud ka paar hooldushaiglat. Eesti Haiglate Liidu esindaja on ka Eesti
Haigekassa néukogu liige (Eesti Haiglate Liit, 2016). 2005. aastal moodustasid
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hooldusravihaiglad koos hooldusravi osutajatega Eesti Gerontoloogia ja
Geriaatria Assotsiatsiooni koosseisus hooldusravi osutajate tthenduse.

Aastate jooksul on Eesti Arstide Liit, Eesti Perearstide Selts, Eesti
Odede Liit ja Eesti Haiglate Liit aktiivselt osalenud tervishoiuté6tajate
miinimumtdéotasu méidratlevate kollektiivlepingute libirdakimisel ning ter-
vishoiupoliitika kujundamisel.

Eesti Arstiteadustliopilaste Selts asutati 1990. aastate alguses ja selle
eesmirk on aidata kaasa arstide uue polvkonna kujundamisel. Viimastel
aastatel on selts hakanud aktiivsemalt osalema avalikus debatis ning laiendab
oma mojustairi meditsiinist ja tudengielust tervishoiusiisteemi arengusse.

Kaige vanem patsientide tthendus on Eesti Patsientide Esindustihing
(EPE). Esindustihingu tlesannete hulka kuulub kaebuste lahendamine ning
patsientide néustamine ja esindamine (vt jaotis 2.9.3 ,Patsiendi 6igused*).
Esindusiihing osaleb aktiivselt aruteludes ning 6igusaktide koostamisel ja
arutamisel. Rahastuse puudusel on tihing vihendanud patsientidele osutata-
vate teenuste valikut. Samal ajal on Eesti Patsientide Liit, keda on seostatud
ravimitootjatega ja hulgimuijatega, oma tegevusvaldkonda alates 2015. aastast
laiendanud. Moodustatud on ka spetsiifilisi haigusi podevaid voi puudega
inimesi esindavad patsientide rithmad, nditeks Eesti Diabeediliit ja Sclerosis
Multiplexi Uhing.

Patsientide osalemine tervishoiuaruteludes on viimastel aastatel nihta-
vam. Niiteks on Eesti Puuetega Inimeste Koda kui viiksemate puudeiihin-
gute katusorganisatsioon esindatud Eesti Haigekassa néukogus. Patsiendi
voimestamisel ja tema véimaluste suurendamisel tervishoiupoliitikat méju-

tada on siiski arenguruumi.

2.3.4 Jeadusasutused

Tartu Ulikoolil (TU) on mirkimisviirne mdju tervisevaldkonnas, sest tege-
mist on ainsa tlikoolitasemel meditsiiniharidust pakkuva asutusega Eestis.
Peale arsti-, farmaatsia- ja dekoolituse teeb TU mitmesuguseid terviseuu-
ringuid. Tervisepoliitika kiisimustes on TU peremeditsiini ja rahvatervishoiu
instituut edendanud rakendusuuringuid ning pakkunud koolitusi rahvater-
vise ja tervishoiukorralduse vallas. 2012. aastal moodustati instituudi juurde
tervisetehnoloogiate hindamise keskus (vt jaotis 2.7.2 , Tervisetehnoloogiate
hindamine®). 2001. aastal anti Eesti Kditumis- ja Terviseteaduste Keskusele
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(interdistsiplinaarne iiksus TU sotsiaalteaduskonna juures) Eesti teaduse
tippkeskuse staatus. Keskuse peamine eesmirk on arendada valdkondadeva-
helist uurimist66d ning korraldada doktoriopet kditumis- ja terviseteaduste
valdkonnas (Eesti Kditumis- ja Terviseteaduste Keskus, 2016).

Lisaks sellele korraldavad Tallinna Ulikool ja Tallinna Tehnikaiilikool
uuringuid rahvatervise, e-tervise ja bioteaduste valdkonnas. Teadusasutus on
ka riigile kuuluv Tervise Arengu Instituut (TAI), mille uuringud hélmavad
biostatistikat ja epidemioloogiat, onkoloogiat, meditsiiniviroloogiat, nakkus-
haigusi, uimastiséltuvust ja riskikditumist.

2001. aastal asutas valitsus Eesti Geenivaramu sihtasutuse. Alates 2007.
aastast juhib Eesti Geenivaramu projekti Tartu Ulikooli Eesti Geenikeskus.
Selle biopangas on inimgeeniproovid 51 515 inimeselt, kes moodustavad
u 5% Eesti tdiskasvanud elanikkonnast. Neid proove kasutatakse riiklikes ja
rahvusvahelistes teadusprojektides (Eesti Geenikeskus, 2016). 2018. aasta
alguses algatati kampaania veel 100 000 proovi kogumiseks.

2000. aastal asutati Poliitikauuringute Keskus PRAXIS, mis on koda-
nikualgatuslik, sdltumatu ja mittetulunduslik méttekoda. Selle peamisteks
uurimisvaldkondadeks peale tervisepoliitika on haridus, kodanikuiihiskond
ning sotsiaal- ja to6poliitika. PRAXIS osaleb mitmes rahvusvahelises koos-
toovorgustikus ja suudab seetottu tugevdada sidemeid rahvusvahelise koge-

muse ja Eesti poliitikakujundamise vahel.

2.3.5 Meediaorganisatsioonid

1990. aastate algul ilmusid vaid paar meditsiinivaldkonna ajakirja, nende seas
akadeemiline ajakiri Eesti Arst, mis on siiani ainus Eestis ilmuv eelretsensee-
ritud meditsiiniajakiri. Pirast taasiseseisvumist on ilmunud mitu erialaliitude
toimetatud viljaannet, nditeks Eesti Perearstide Seltsi ja Eesti Odede Liidu
toimetised (vastavalt Perearst ja Eesti Ode), mille eesmirk on anda spet-
sialistidele informatsiooni nii arengust arstipraksises ja arstiteaduses kui ka
tervisepoliitika kiisimustes. Selliste viljaannete hulka kuuluvad niiteks ajakiri
Apteeker proviisoritele ja ajaleht Meditsiiniuudised. Ajaleht Terviseleht, nagu
ka suuremate pievalehtede regulaarsed terviselisad, on méeldud peamiselt
patsientidele ja tarbijatele.

Terviseinfo jagamiseks on loodud tervishoiuportaalid meditsiinispet-
sialistidele ja patsientidele. Olemas on ka arutelu- ja patsientide ndustamise
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foorumid, terviseinfot jagavad veebilehed ning tervisekiitumist edendavad
interaktiivsed veebisaidid (toitumine.ee, alkoinfo.ee).

2.4 Detsentraliseerimine ja tsentraliseerimine

1990. aastate alguse reformid detsentraliseerisid tervisestisteemi markimis-
vidrselt. Tervishoiuspetsialisti ametikoha loomisega maavalitsuste juures ja
maakonna tervisekaitseteenistuste asutamisega jieti tildarstiabi ja teatava
osa eriarstiabi planeerimine kohalike omavalitsuste iilesandeks. 1992. aastal
olid maakondade ja suuremate linnade haigekassad iseseisvad riigiasutu-
sed. Méned funktsioonid olid aga nii detsentraliseeritud, et ilesannete
tohus tditmine oli voimatu — enamik omavalitsustest olid liiga viikesed,
neil puudusid piisavad rahalised voimalused ning maakonna tasandil oli
raske leida nouetekohaselt kvalifitseeritud t66tajaid. Haigekassade t66
vihese koordineerituse tottu loodi 1994. aastal Keskhaigekassa, mis allus
Sotsiaalministeeriumile ja vastutas maakonna haigekassade tegevuse eest.
(Taas)tsentraliseerimise voib jagada nelja faasi.

Esiteks kanti tildvastutus tervishoiu planeerimise eest kindlalt tagasi
riigi tasandile, Sotsiaalministeeriumi kontrolli alla. Maakonna ja omavalit-
suse vastutust tervishoiuteenuste planeerimise ja haldamise eest vihendati.

Teiseks tsentraliseerisid nditeks Eesti Haigekassa ja
Tervisekaitseinspektsioon (Terviseameti eelkiija), mis varem olid esindatud
igas maakonnas, oma teenistusi nii, et need katsid niitid mitut maakonda.
Muudatuste eesmirk oli parandada kvalifitseeritud personali kasutamise
tohusust ja hoida kokku halduskulusid. Tsentraliseerimise tulemusel tugev-
nesid Eesti Haigekassa ostufunktsioon ja haldussuutlikkus. Lisaks voimaldas
see uutesse piirkondlikesse teenistustesse virvata tdiskohaga 6konomiste ja
juriste.

Kolmandaks anti Eesti Haigekassa juhtidele ja teenuseosutajate juhtidele
suurem vastutus. Tervishoiuteenuste osutajad on digusliku seisundi poolest
niiid eradiguse alusel tegutsevad eradiguslikud tksused, mis tihendab, et
otsese vastutuse teenuseosutaja tegevuse eest on Sotsiaalministeerium ja
kohalikud omavalitsused delegeerinud haigla ndukogule. Uldarstiabis algas
erastamisprotsess 1998. aastal ja 16ppes 2002. aastal. 2001. aastal saavutas
Eesti Haigekassa oma praeguse seisundi iseseisva avalik-6igusliku organi-
satsioonina ega allu enam Sotsiaalministeeriumile.
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Perearstiabi retsentraliseerimine jatkus ka 2012. aastal. 2013. aasta
algusest liksid perearstiabiga seotud haldusiilesanded (patsiendinimistute
moodustamine, perearstide ajutine asendamine ja jirelevalve korraldamine)
maavanematelt iile Terviseametile. Tervisestatistika kogumise tilesanne anti
tle Tervise Arengu Instituudile. Peale selle tsentraliseeriti mitu tervishoiu-
sektori haldustilesannet, niiteks raamatupidamine (2009). Ka info- ja kom-
munikatsioonitehnoloogia planeerimine ja riigiasutuste personalihaldus
tsentraliseeriti (voi tsentraliseeritakse).

2.5 Planeerimine

Eestis tegeleb tervisestisteemi planeerimisega Sotsiaalministeerium. Peamine
tervisepoliitika dokument on praegu rahvastiku tervise arengukava, mille
valitsus vottis vastu 2008. aastal ja mida muudeti 2012. aastal. Arengukava
eesmirk on koondada kogu tegevus, mis toimub elanikkonna tervise paran-
damise nimel, ja luua seosed tervisestisteemi ja teiste sektorite sidusrithmade
vahel (vt jaotis 2.6 ,Sektoritevaheline koostoo®).

Rahvastiku tervise arengukava sisaldab moéodetavaid eesmirke koos
konkreetsete niitajatega ning otseselt riigieelarvest rahastatavate tegevustega.
Kaik rahvastiku tervise arengukavas sisalduvad tegevused ja kulud vaadatakse
igal aastal uuesti ldbi ning iga kahe aasta tagant tehakse tulemuste vahe-
hindamine. Arengukava tulemustest tuleb aru anda valitsusele. Arengukava
pohieesmirgid on jirgmised: pikendada 2020. aastaks 1) oodatavat eluiga
sunnihetkel meestel 75 eluaastani ja naistel 84 eluaastani ning 2) oodatavat
tervena elatud eluiga siinnihetkel meestel 60 eluaastani ja naistel 65 elu-
aastani. Tegevused on jagatud viide strateegilisse valdkonda: a) sotsiaalne
sidusus ja vordsed voimalused; b) laste ja noorte turvaline ja tervislik areng;
¢) tervist toetav elu-, t66- ja 6pikeskkond; d) tervislik eluviis; e) tervishoius-
Usteemi areng. 2016. aastal toimus arengukava ametlik hindamine (vt jaotis
7.6 ,Libipaistvus ja aruandekohustus®).

2014. aastal voeti arengukava lisana vastu strateegiadokument ,Eesti ter-
vishoiu arengusuunad aastani 2020 (Sotsiaalministeerium, 2014). Selles méi-
ratleti kaks alaecesmarki: a) patsiendikeskse tervishoiu parandamine, milleks
investeeritakse esmatasandi tervishoiukeskuste taristusse ja motiveeritakse
seeldbi tiksikuid perearstipraksiseid ithinema ning pakkuma suuremat hulka
teenuseid; b) eriarstiabi tsentraliseerimine kahe piirkondliku pidevuskeskuse
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alla ja haiglavorgu arendamine koost66 edendamiseks. Lisaks kiideti 2015.
aastal heaks Eesti e-tervise strateegia, mis peaks aitama saavutada rahvatervise
arengukavas seatud eesmirke.

Alates 2000. aastast on eriarstiabi pikaajalise planeerimisega tegel-
nud Sotsiaalministeerium. Perearstiabi planeerimise kohustust jagab
Sotsiaalministeerium Terviseametiga. Kiirabiteenust osutavate tksuste
tootajate arvu planeerib Terviseamet. Eesti Haigekassa kujundab
Sotsiaalministeeriumi kavade pohjal lihiajalisema lepingute s6lmimise
poliitika. See keskendub tervishoiuteenuste mahule eesmirgiga parandada
esmajirjekorras ravi kittesaadavust. Tervishoiuteenuste osutamise planeeri-
mine on tsentraliseeritud. P6hjus on 1990. aastate kogemuses, mis niitas, et
detsentraliseeritud planeerimine ei too kaasa efektiivseid ja kittesaadavaid
tervishoiuteenuseid, kuigi paljudel juhtudel tehti patsiendi vajadustele rea-
geerimisel edusamme. Eesti Haigekassa oli sunnitud lepingute s6lmimisel
teatavaid tervishoiuteenuseid ja nende osutajaid prioriseerima ning seetottu
mone teenuse osutamise 16petama. Kiisitavused selliste otsuste 6iguspirasuses
viisid 16puks riikliku planeerimiseni. Eesti Haigekassal on eelarveraamistik,
mille pohjal koostatakse tiksikasjalikumaid aastaeelarveid (vt ka jaotis 3.3.3
»2Rahaliste vahendite juhtimine®).

Sotsiaalministeerium algatas ka haiglate arengukava libivaatamise. See
arengukava annab ilevaate strateegilisest arengust haiglate valdkonnas, kuid

kiesoleva tilevaate koostamise ajal (2017. aasta 1opp) ei ole tulemused veel teada.

2.6 Sektoritevaheline koosto0

Sektoritevahelise terviseplaneerimise peamine vahend on rahvastiku tervise
arengukava (Sotsiaalministeerium, 2008). Sotsiaalministeerium koordinee-
rib rahvastiku tervise arengukava planeerimist, rakendamist ja hindamist.
Rahvastiku tervise arengukava juhtkomitee iilesanne on planeerida konk-
reetsed tegevused ja nende elluviimiseks vajalikud rahalised vahendid, ldh-
tudes eelnenud perioodi tegevuste ja tulemuste analliisist. Juhtkomiteesse
kuuluvad Sotsiaalministeerium, Maaeluministeerium, Kultuuriministeerium,
Kaitseministeerium, Haridus- ja Teadusministeerium, Keskkonnaministeerium,
Siseministeerium, Majandus- ja Kommunikatsiooniministeerium,
Justiitsministeerium, ning suuremate erakondade, valitsuse, Oiguskantsleri

Kantselei, kohalike omavalitsuste ja teadusringkondade esindajad. Iga liige
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annab juhtkomiteele aru oma padevusvaldkonna tegevuste korraldamise ja oma
haldusala eesmirkide saavutamise kohta ning esitab Sotsiaalministeeriumile
ja eksperdirihmadele aruandluseks vajalikku infot. Arengukava tditmise
aruanne esitatakse Vabariigi Valitsusele. Juhtkomitee peab strateegilisemaks
sektoritevaheliseks organiks siiski veel arenema.

Peale selle on kehtestatud ametlik konsulteerimis- ja tagasisidemeh-
hanism koikide valitsustasandi 6igusaktide ja strateegiadokumentide jaoks.
Enne nende vastuvotmist on teistel ministeeriumidel ja sidusrithmadel voi-
malik esitada mérkusi, teha muudatusettepanekuid voi jddda eriarvamusele.
Eelnéu algatanud ministeerium peab mirkustele reageerima ning esitama
pohjendused, kui mirkusi ei voeta arvesse. Koik paevakorral olevad kisimused
radgitakse kas kahepoolselt voi valitsuse istungite ajal ldbi.

On teisigi tervisega seotud strateegilisi arengukavasid, mida koordi-
neerivad muud ministeeriumid, nagu niiteks siseturvalisuse arengukava
2015-2020 (Siseministeerium) ja spordipoliitika pdhialused aastani 2030
(Kultuuriministeerium). Nende kavadega seotud tegevused on samuti kaa-
satud rahvastiku tervise arengukavasse. Sellegipoolest ei ole veel selge, kuidas
koigi strateegiate koondamine rahvastiku tervise arengukavasse hakkab
tulevast sektoritevahelist koost66d holbustama.

2.7 Terviseinfo haldamine
2.1.1 Tervise infosiisteemid

Eestis tegeleb riikliku tervise infostisteemi haldamisega Sotsiaalministeeriumi
e-teenuste ja innovatsiooni valdkond. See t66 holmab tervise infostisteemi
tldtaristu ja tervisenditajate arendamist ning analittiliste sisendite pak-
kumist poliitika kujundamisel. Terviseregistrite eest vastutab e-teenuste ja
innovatsiooni valdkond, kuid nende haldamine on Terviseameti ja Tervise
Arengu Instituudi (TAI) tlesanne. E-tervise sisteemi teenuste hulka kuu-
luvad digiretseptid, e-konsultatsioonid, digisaatekirjad, e-kiirabi, digilood,
tleriiklik pildiarhiiv, sidestisteemid jne.

Terviseandmete kogumise ja analiiiisimisega tegeleb Eestis mitu asutust:
Eesti Haigekassa, TAI Terviseamet, Sotsiaalministeerium, Ravimiamet ning
Tervise ja Heaolu Infostisteemide Keskus. Eesti Haigekassa kogub andmeid
tervishoiuteenuste osutamisega seotud pohitegevuste kohta, vottes eelkoige
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aluseks teenuseosutajatega sdlmitud lepingute jirgsete raviarvete andmeid.
Osa sellest tegevusest holmab ka teenuste kvaliteeti ja ravijarjekordi. Lisaks
kogub ja analtiisib Eesti Haigekassa andmeid, mis on seotud retseptiravi-
mite kulude ja t66voimetuse hivitamisega elanikkonnale. Lisaks korraldab
haigekassa koost66s Sotsiaalministeeriumiga igal aastal elanikkonna rahul-
olu uuringuid. Need holmavad selliseid kiisimusi nagu tervishoiuteenuste
kittesaadavus, taskukohasus ja nendega rahulolu.

TAI kogub ja analttsib andmeid terviseseisundi, tervishoiutootajate ning
tervishoiuteenuste ja muude tervishoiuressursside kasutamise kohta. TAI vas-
tutab ka tervishoiu arvepidamissiisteemi andmete kogumise ja analiiisimise
eest. Lisaks korraldab TAI peamiselt rahvatervise valdkonnas regulaarseid
rahvastiku terviseseisundi ja tervisemojurite uuringuid, mille tulemusi voe-
takse arvesse tervisepoliitika kujundamisel. TAI koostab regionaalseid tervi-
seprofiile ja toetab kohalikke omavalitsusi nende terviseinfonduete tditmisel.
TAI haldab ja arendab mitut riiklikku terviseregistrit, nditeks surmapohjuste
register, stinniregister ja raseduskatkestusandmekogu, vihiregister, tuberku-
loosiregister ja alates 2015. aastast vihi sdeluuringute register.

Terviseameti tlesanne on koguda ja analtisida talle nakkushaiguste
kohta edastatud andmeid. Terviseamet peab ka Eestis tegevusluba omavate
arstide ja Eestis tegutsevate tervishoiuteenuste osutajate andmebaasi.

Riiklik e-tervise siisteem on tihtne ja standarditud teabevahetusplatvorm,
mis tthendab koiki teenuseosutajaid ja voimaldab vahetada andmeid eri allika-
tega, niiteks registritega. Sellesse siisteemi koondatud andmed on isikustatud,
nii et iga patsient saaks oma terviseandmetega tutvuda. Patsiendid saavad
tervishoiutootajatel oma andmete kasutamist ravi ja hoolduse planeerimisel
lubada voi keelata. Siisteemi igapéevase juhtimise ja arendamisega tegeleb
Tervise ja Heaolu Infostisteemide Keskus.

Isikute terviseandmete kogumist, haldamist ja analiiisimist regu-
leerib isikuandmete kaitse seadus. Selle tditmist kontrollib Andmekaitse
Inspektsioon. Eeskirjad on ranged: kaik tervise infosiisteemid peavad olema
voimalikult turvalised.

2.1.2 Tervisetehnoloogiate hindamine

Tervisetehnoloogiate hindamise, s.o efektiivsuse ja ohutusega seotud
toendite s6ltumatu hindamise elemente on kasutatud ravimitele ja
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meditsiiniseadmetele muiigiloa andmise protsessis. Lisaks on alates 2002.
aastast kehtinud eeskirjad selle kohta, kuidas tuleks uued raviviisid ja prot-
seduurid Eesti Haigekassa hiivitatavate tervishoiuteenuste loetellu lilitada
ning kuidas tuleks hinnata uusi ravimeid, et haigekassa neid hivitaks. Uued
teenused ja ravimid ldbivad tervisebkonoomilise hindamise, kus voetakse
arvesse nii tthiskonna ja patsiendi vaadet kui ka kulutdhususe kriteeriumi.
See hindamine pohineb siiski taotleja voi tootja esitatud teabel ja seda ei
tehta siistemaatiliselt voi Gihtset metoodikat jirgides. Teenuseosutajatest on
moned haiglad suure maksumusega tehnoloogiate ostmisel teinud aeg-ajalt
kuluanaliiiise.

2011. aastal tegi Sotsiaalministeerium Tartu Ulikoolile (TU) iilesan-
deks hinnata kolme vaktsineerimiskava kulutéhusust: rotaviirus, pneumo-
kokk ja inimese papilloomviirus. 2012. aastal loodi TU peremeditsiini ja
rahvatervishoiu instituudi juurde tervisetehnoloogiate hindamise keskus,
kus to6tab 8-10 teadlast. Keskust rahastas Haridus- ja Teadusministeerium.
2016. aastaks oli keskus koostanud 20 tervisetehnoloogiate hindamise
aruannet. Debatt kiisimuses, kas keskus peaks tegutsema eraldiseisva valit-
susasutusena voi tilikooli allasutusena, viis selleni, et Sotsiaalministeerium
vottis TU alla kuuluvas keskuses toimuva tervisetehnoloogiate hinda-
mise rahastamise enda peale. Tervisetehnoloogiate hindamise aruannetes
kisitletavad teemad otsustavad Sotsiaalministeerium ja Eesti Haigekassa.
Tervisetehnoloogiate hindamisega kaasnevate soovituste ja jarelduste
pohjal tehakse otsuseid uute tehnoloogiate ja tervishoiuteenuste lisamiseks
ravikindlustuse paketti ning kohandatakse ravitavasid ja juhiseid vastavalt
efektiivsuse ja ohutuse kohta saadud uutele téenditele ning silmas pidades
tohusat ressursikasutust.

Kokkuvotlikult voib delda, et Eestis on tehtud mirkimisvairseid edu-
samme selleks, et luua tervisetehnoloogiate hindamise kord ja arendada selle
valdkonna suutlikkust téendipdhiste otsuste tegemise toetuseks tervishoius

ja rahvatervises.

2.8 Reguleerimine

Eesti Vabariigi pohiseaduse § 28 kohaselt on inimestel digus tervise kait-
sele ja sotsiaalkaitsele. Eesti tervisesiisteemi igusraamistik on sitestatud
viies olulises digusaktis: ravikindlustuse seadus (2002), tervishoiuteenuste
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korraldamise seadus (2002), rahvatervise seadus (1995), ravimiseadus (2005)
ja voladigusseadus (2002).

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

Riigi tasandil vastutab tervisesiisteemi korraldamise ja juhtimise eest
peamiselt Sotsiaalministeerium. Méned reguleerimisiilesanded on jietud
teistele ministeeriumidele (vanglates ja kaitsevies osutatavad tervishoiutee-
nused; riiklik finants- ja strateegiline planeerimine).

Tervishoiuseaduste joustamine toimub valitsuse ja ministri madruste
kaudu. Tervisepoliitika tdhtsaim dokument — rahvastiku tervise arengukava —
voeti vastu 2008. aastal (Sotsiaalministeerium, 2008).

Riik ja kohalikud omavalitsused méjutavad néukogudes osaledes
haiglate t66 korraldamist ja planeerimist. Patsiendid on esindatud nii
Sotsiaalministeeriumi to6rithmades ja komisjonides kui ka Eesti Haigekassa
néukogus. Uldiselt pohineb tervisesiisteemi haldamine pigem 6iguslikul
reguleerimisel ja lepingulistel suhetel kui alluvussuhetel.

2.8.1 Ravikindlustuse requleerimine ja haldamine

2000. aasta Eesti Haigekassa seaduse kohaselt on Eesti Haigekassa tihtne,
iseseisev avalik-iguslik organisatsioon, kes vastutab tervishoiuteenuste
ostmise ja tasumise eest. Eesti Haigekassale on antud teenuseosutajatega
lepingute s6lmimisel suur autonoomia, ent samal ajal on siilinud ka valitsuse
jirelevalve ja osalus. Tervisekindlustussiisteemi puudutavaid olulisi poliitilisi
otsuseid teevad Riigikogu, valitsus voi Sotsiaalministeerium (vt tahvel 2.1).

Eesti Haigekassa vastutab kindlustatud isikutele osutatud ennetavate
tervishoiuteenuste ja raviteenuste kulude katmise eest. Haigekassa rahas-
tab ka ravimite ja meditsiiniseadmete ostmist ning maksab hiivitist ajutise
toovoimetuse korral. Kui méni tervishoiuteenus ei ole Eestis kittesaadav,
korraldab Eesti Haigekassa piiritilese teenuse hiivitamise (vt tipsemalt jaotis
2.9.6). Tervisekindlustust pakkuvate erakindlustusettevotete arvele langeb
tervishoiu rahastusest vaid tdhtsusetu osa ja tervishoiuasutused nende tle
jarelevalvet ei tee.
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e Tervisesiisteemi eesmargid ja pohimotted. Ravikindlustuse seadus
(Riigikogu).

¢ Sotsiaalmaksu moiste. Sotsiaalmaksuseadus (Riigikogu).
 Sotsiaalmaksu maar. Sotsiaalmaksuseadus (Riigikogu).

* Kindlustuskaitse (6igus kindlustuskaitsele). Ravikindlustuse seadus
(Riigikogu).

e Omaosalus. Omaosaluse piirmédarad ja kohaldamise pohimdtted on keh-
testatud ravikindlustuse seaduses (Riigikogu). Tegelikud omaosaluse
maarad maaratakse kindlaks tervishoiuteenuste loetelus (Vabariigi Valitsus).
Omaosalus ravimite ostmisel méaaratakse kindlaks ravimite piirhindade
maaruses ja hiivitatavate ravimite loetelus (sotsiaalministri maarused).

* Ravikindlustuse pakett. Aluspdhimatted on kehtestatud ravikindlustuse
seaduses. Tegelik ravikindlustuse pakett maaratakse kindlaks tervishoiutee-
nuste loetelus (Vabariigi Valitsuse otsus), ravimite loetelus (ministri otsus)
ja meditsiiniseadmete loetelus (ministri otsus).

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

e Hinnad (rahastamise tase). Hinnad maaratakse kindlaks tervishoiuteenuste
loetelus. Hinna arvutamise metoodika kehtestatakse ministri maarustega.

e Lepingu solmimine. Aluspohimdtted (teenuseosutajate valiku kriteeriu-
mid, lepingu tingimused ja vajalikud osad) on kehtestatud ravikindlustuse
seaduses. Teenuseosutajate valiku kriteeriumide kohaldamise asjaolud
maéaratakse kindlaks Eesti Haigekassa ndukogu otsusega.

e Eelarve. lga-aastane iildeelarve on osa riigieelarvest (Riigikogu).
Aluspdhimotted on kehtestatud ravikindlustuse seaduses. Jaotuse hiivitise
eri liikide vahel otsustab Eesti Haigekassa noukogu.

* Ravijarjekorra maksimumpikkus. Ravijarjekorra maksimumpikkus kinnita-
takse Eesti Haigekassa ndukogu otsustega.

Allikas: Habicht, 2008.

m 282 Jervishoiuteenuse osutajate tegevuse reguleerimine ja haldamine

2002. aastal jdustus uus tervishoiuteenuste korraldamise seadus, millega asutati
teenuseosutajatele tegevuslubade andmisega ja tervisesiisteemi jirelevalvega



Eesti

tegelev eraldiseisev riigiasutus, Tervishoiuamet (niitid Terviseamet). Seaduses
on koik teenuseosutajad selgelt midratletud eradiguse alusel toimivate eradi-
guslike iiksustena, kelle ndukogudesse kuuluvad avaliku sektori huve esinda-
vad tldsuse esindajad. Perearstipraksised on kas aktsiaseltsid voi eraettevotted,
mille omanikuks on perearst(id) voi kohalikud omavalitsused. Haiglateenuste
osutajate voimalik diguslik vorm on (tulunduslik) aktsiaselts voi (mittetu-
lunduslik) sihtasutus. Need korraldus- ja juhtimisvormid on suurendanud
haiglate autonoomsust ning toonud kaasa haiglateenuste suurema kulutdhu-
suse (Tsolova ez al., 2007). Kiirabi- ja muude rahvaterviseteenuste osutajad
voivad votta teistsuguse digusliku vormi.

Tervishoiutootajate voi teenuseosutajate organisatsioonide minimaalsete
pidevusnouete tagamiseks vajalikud mehhanismid hélmavad jargmist:

= (avalik-biguslikele ja/voi eradiguslikele) tervishoiuasutustele ja
koigile tervishoiuteenuste osutajatele (alates 2013. aastast perears-
tipraksistele) Terviseameti tegevusloa viljastamine;

= Terviseameti register arstide, hambaarstide, 6dede ja seotud eri-
alade (nt ammaemandate), teenuseosutajate ja proviisorite kohta
(registreering on eluaegne);

= Eestis miitidavate ja kasutatavate ravimite puhul ndutav Ravimiameti
heakskiit;

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

= Terviseameti v6i muu pideva riigiasutuse viljastatud ohutustunnis-
tus meditsiiniseadmetele voi teistele tervishoiuseadmetele;

= Eesti Andmekaitse Inspektsiooni kinnitus, et isikuandmeid t66del-
dakse vastavalt tervishoiuteenuste osutajate voi tervishoiu andme-
baaside suhtes kohaldatavatele andmekaitse-eeskirjadele;

= vabatahtlikud asutusevilised kvaliteedi hindamised ja parendamise

programmid, mis on kooskélas kohustusliku kontrolli néuetega.

Alates 1995. aastast on koost66s rahvusvaheliste ekspertide ja organisatsioo-
nidega koostatud mitmeid tervishoiu kvaliteeti kisitlevaid poliitikadoku-
mente. Uus tervishoiuteenuste korraldamise seadus, mis sitestas kvaliteedi
tagamise noéuded tervishoiuteenuste osutajatele, joustus siiski alles 2002.
aastal. Nende eeskirjade kohaselt peab koigil teenuseosutajatel olema kvali-
teedi kisiraamat, mis on nende tegevuse kvaliteedi tagamise siisteemi aluseks.
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Kuigi Eestis puudub tihtne kvaliteedi tagamise poliitika, on selles valdkonnas
siiski toimunud mitu muutust.

Eesti Haigekassa toetas ravijuhendite viljatootamist alates 1990. aastatest
ning koordineerib niitid kliiniliste ravijuhendite véljato6tamist. Ravijuhendite
koostamist kaasajastasid WHO, Eesti Haigekassa, Tartu Ulikooli meditsii-
niteaduskond koost66s mitmete ekspertidega. Ravijuhendite tdendipohine,
sistemaatiline koostamine toimub 2011. aastal valminud ,, Eesti ravijubendite
koostamise kasiraamatu“ alusel (WHO, 2011). Ravijuhendite koostamist
juhib ravijuhendite ndukoda, mille 12 liitkme hulka kuuluvad nii 6dede
kui ka patsientide esindajad. Kogu teave ravijuhendite kohta on avaldatud
internetis (www.ravijuhend.ee). WHO tehtud vilishindamise tulemusel kii-
deti ravijuhendite koostamise uue protsessi rakendamisel tehtud edusamme
ja uute ravijuhendite kvaliteeti, kuid soovitati selgemat inststitutsioonilist
vastutust (Garner ef al., 2015).

TU ja Eesti Haigekassa moodustasid 2013. aastal ravikvaliteedi indikaa-
torite ndukoja. Noukotta kuuluvad tervishoiut6é6tajad, kes on ravikvaliteedi
indikaatorite viljatootamisel votnud juhtiva rolli. 2016. aasta 16pus avaldas
noukoda oma esimese aruande kvaliteediindikaatorite kohta viiel erialal —
neuroloogia, onkoloogia, intensiivravi, glinekoloogia ja kirurgia. Aruandes
on antud ka tlevaade perearstide kvaliteedisiisteemi indikaatoritest. Need
indikaatorid to6tati vilja Eesti Haigekassale esitatud raviarvete pohjal. Lisaks
kasutati allikana retseptiandmebaasi ja riiklikku sinniregistrit.

2.8.3 Tervishoiutdétajate registreerimine ja inimressursside planeerimine
Tervishoiutdotajate registreerimine

Kaik Eestis tootavad arstid, 6ed, immaemandad ja hambaarstid peavad olema
registreeritud Terviseametis, kes viljastab parast to6tajate koolituse ja kvali-
fikatsiooni kontrollimist registreerimistoendi. Registreerimist alustati 2002.
aastal ja seda reguleerib tervishoiuteenuste korraldamise seadus. Iga tervis-
hoiut66taja peab registreeruma ainult Ghe korra ja registreering on eluaegne.

Registreerimistdendit ei ole vaja uuendada ega end uuesti akrediteerida.
Mitu kutseorganisatsiooni (nt peremeditsiini, kardioloogide ja kirurgide
erialaliidud) on siiski loonud siisteemid resertifitseerimiseks, mistottu tervis-
hoiut66tajad peavad korrapidraselt osalema tiiendusoppel ja esitama toendid
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oma kutsetegevuse kohta. Terviseamet peab koikide tervishoiuasutuste ja
tervishoiutdotajate ning viljastatud tegevuslubade kohta avalikku registrit.

Vilismaalt saabuvad tervishoiut66tajad peavad lisaks kutsekvalifikat-
sioonile esitama tdendi diguse kohta to6tada sellel erialal oma péritoluriigis.
ELi litkmesriikide kodanike suhtes ei kohaldata tiiendavaid néudeid ning
parast Terviseametis registreerimist tohivad nad Eestis tegutseda. ELi-viliste
riikide kodanike suhtes kehtivad nduded on libivaatamisel. Selle tulemusel
nihakse neile ette kvalifikatsioonieksam ja kliinilise praktika eksam.

Eesti tervishoiutddtajad, kes soovivad td6tada mones teises ELi litkmes-

riigis, voivad Terviseametilt taotleda asjaomase sihtriigi asutuse jaoks tdendit.

Tervishoiupersonali planeerimine

Peaaegu koik Eestis tegutsevad arstid, hambaarstid ja proviisorid on
oppinud Tartu Ulikooli (TU) arstiteaduskonnas ning ed tulevad kahest,
Tallinnas ja Tartus asuvast tervishoiu kérgkoolist (vt tipsemalt jaotis 4.2.3
» Lervishoiutootajate koolitus®).

Tervishoiuerialadele vastu voetavate tliopilaste arvu méirab kindlaks
Haridus- ja Teadusministeerium, kes rahastab ka riigieelarvelisi tliopilas-
kohti. Sotsiaalministeerium moodustas 2002. aastal komisjoni Haridus- ja
Teadusministeeriumi néustamiseks tervishoiutootajate koolituse valdkonnas.
Komisjoni kuuluvad Sotsiaalministeeriumi, Haridus- ja Teadusministeeriumi,
koigi kolme meditsiinidppeasutuse ja suuremate erialaliitude esindajad. Komisjon
peaks arvesse votma tooandjate vajadusi. Lisaks on Sotsiaalministeerium ter-
vishoiupersonali planeerimise toetamiseks vilja té6tanud prognoosimudeli.

Eesti tervishoiutootajate koolitamise planeerimisel on tehtud kaks suurt
viga. Esiteks vihendati 1990. aastatel TU arstidppesse voetavate iilicpilaste
arvu kuni 70 &pilaseni aastas — poole vihem, kui oli vaja selleks, et 1000
elaniku kohta oleks pusivalt kolm praktiseerivat arsti. See t3i kaasa noorte
arstide puuduse. Teiseks vihendati 2000. aastate alguses 6dede erialakoolitusele
voetavate opilaste arvu rohkem kui poole vorra vajatavatest I6petajatest. 2009,
aastast alates on koolitatavate 6dede arv kasvanud 350-400 6pilaseni aastas.
Et suurendada praktiseerivate 6dede arvu nii, et tihe elaniku kohta oleks neid
9-10, peaks jargmise 15 aasta jooksul 6edppe 16petama igal aastal 600 inimest.

Kuigi néuandev komisjon puiidis prognoosida tervishoiutéotajate
vajadust tulevikus, ei votnud ta arvesse Eestis tegelikult to6tavate arstide
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ja ddede vanuselist struktuuri ning alahindas tosiselt tervishoiutootajate
Eestist lahkumist. Sotsiaalministeerium aga on sellest alates 2012. aastast
aru saanud ja arstidppe tliépilaskohtade arvu suurendanud (vt ka jaotis 4.2.3

» Lervishoiutdotajate koolitus®).

2.8.4 Ravimisektori reguleerimine ja haldamine

Ravimisektor kujundati Eestis 1990. aastate algul imber eesmirgiga luua
ravimite valdkonda reguleerivad ametiasutused, kehtestada 6iguslik raamistik,
votta kasutusele ravimite hiivitamise siisteem ning erastada farmaatsiateenu-
sed. Kaiki ravimeid ja ravimisektori tegevust Eestis reguleeriv ravimiseadus
voeti vastu 1995. aastal. 2002. aastal moodustati Sotsiaalministeeriumis
ravimiosakond, mis on sealtpeale tegelnud ravimite valdkonna strateegilise
planeerimisega ning ravimite hinnakujunduse ja hiivitamisega. Alates 2018.
aastast tegeleb soodusnimekirja haldamisega ja hindade kujundamisega
Eesti Haigekassa.

Eesti ravimisektorit reguleeriv raamistik on tihtlustatud ELi digusaktide
ja rahvusvaheliste juhenditega ning p&hineb tdendatud kvaliteedil, ohutu-
sel ja efektiivsusel. Alates ELiga thinemisest 2004. aastal on Ravimiamet
olnud ELi ravimivaldkonda reguleerivate asutuste vorgustiku aktiivne liige,
tehes koost66d ja osaledes ravimi miitigiloa taotlemise detsentraliseeritud,
vastastikuse tunnustamise ja tsentraliseeritud menetluses.

Ravimiamet teeb jirelevalvet ravimireklaamide tile. Retseptiravimeid
tohib reklaamida ainult arstidele ja proviisoritele ning miitigiedenduse
kohta on kehtestatud tiksikasjalikud eeskirjad. ELi 6igusega kooskolas
tohib tldsusele reklaamida tiksnes kdsimiitigiravimeid. Selle kohta, millist
teavet ja kuidas esitada, on kehtestatud ranged piirangud ja juhised.

Eesti patendidigus on ihtlustatud Euroopa patendikonventsiooniga
ning tagab ravimi esmasele registreerimisele 20 aastaks turukaitse. ELi
tiiendava kaitse tunnistused kohustavad ametiasutusi tagama patenditud
ravimite andmetele tdiendava kaitse 8+2+1 aastaks. Kaheksa aasta pirast voib
Ravimiamet alustada geneeriliste ravimite taotluste menetlemist vastavalt
ELi nn Bolari erandile, ning nende jaemiiiiki voib alustada péarast 10-aastase
kaitseperioodi 16ppu. Seni ei ole Eesti digusaktidesse lisatud tihtegi sitet,
mis voimaldaks paralleelimporti ja patenditud toodete kasutamist riiklikeks
rahvatervise vajadusteks.
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Alates 1993. aastast on kehtinud apteegist ostetud retseptiravimite hiivi-
tamise siisteem. Hiivitamise kategooria (100%, 90%, 75% voi 50% soodus-
hind; vt ka jaotis 3.4 ,,Omaosalusmaksed*) ja sellest johtuvalt ka omaosaluse
mair kehtestatakse sotsiaalministri médrustega vastavalt haiguse raskusele,
ravimi efektiivsusele ja patsiendi sotsiaalsele seisundile. 2002. aastal voeti
kasutusele huivitatavate ravimite soodusnimekiri; enne seda huvitati koiki
miitigiloaga retseptiravimeid ainult teatavas ulatuses. Soodusnimekirja on
kantud ka tiksikud kidsimitgiravimid, mis on méeldud raskete haigustega
lastele ja feniitilketonuuriaga patsientidele.

Lisaks voivad patsiendid Eesti Haigekassalt taotleda erandkorras indi-
viduaalset voi tiiendavat hiivitamist. Seda tehakse peamiselt ravimite puhul,
millel puudub kehtiv mitgiluba Eestis, kuid mida tiksikud patsiendid véivad
vajada, ning mis seetdttu tuuakse sisse thekordse miitigiloa alusel.

Alates 2002. aastast on tootjad Eesti Haigekassa hiivitise taotlemisel
jarginud Balti riikide tihiseid farmakodkonoomiliste analiiiside juhendeid.
Taotlus koos Kliiniliste ja farmakodkonoomiliste andmetega tuleb esitada
Eesti Haigekassale. Seejirel hindab Ravimiamet kliinilisi ja Eesti Haigekassa
omakorda majanduslikke andmeid. Malemad esitavad aruande ministee-
riumi komisjonile, mis annab ministrile soovitusi. Kui komisjoni arvamus
on positiivne, peavad tootja ja Eesti Haigekassa hinna tle libirddkimisi.
2018. aastal liks soodusnimekirja haldamise ja hindade kindlaksmadramise
tlesanne Sotsiaalministeeriumilt iile Eesti Haigekassale.

Alates 2003. aastast on ravimite hiivitamise stisteemina kasutatud piirhin-
nastisteemi, mille kohaselt eri tootjate ravimid, mis sisaldavad sama voi sarnast
toimeainet, on koondatud maksimaalse (htivitatava) hinnaga rihmadesse. Alates
2005. aasta jaanuarist on piirhinnana kasutatud odavuselt teise keskmise pée-
vase annuse hinda (Pudersell e a/., 2007). Jae- ja piirhinna vahe maksab kinni
patsient. Ravimitele, mida ei hiivitata, voivad tootjad kehtestada oma hinna.

Nende ravimite hindasid, mille toimeaineid turustab Eestis ainult
tiks tootja, piirhinnasiisteemi ei lisata, vaid maidratakse kindlaks Eesti
Haigekassa ja tootja (muitigiloa hoidja) vahel solmitud hinnakokkulepetega.
Hinnalibiradkimisteks peab tootja esitama ravimi eeldatava miitigimahu ja
ravimi hinnad teatud riikides, sealhulgas tootja koduriigis. Hinnakokkuleppe
s6lmimise korral avaldatakse asjaomase ravimi hulgi- ja jachinnad.

Ravimite mitgist saadud tlemiirase kasumi tagasindudmiseks ega
kasumi piiramiseks ei ole Eestis reegleid kehtestatud. Ainus kasutatav
haldusmeede on hulgimuiijate ja apteekide juurdehindluse piirmdirade
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sisteem, millega kehtestatakse nii hiivitatavatele kui ka mittehiivitatavatele
ravimitele, seahulgas kdsimttigiravimitele maksimaalne juurdehindlus. See
meetod diferentseerib ravimite juurdehindluse regressiivselt eesmirgiga
muuta odavamate ravimite miitik apteekide jaoks kasumlikumaks (Pudersell
et al., 2007). Lisaks on alates 2014. aastast kasutusel olnud riski jagamise
stisteem, milles ravimitootjad peavad kandma ravimi kulusid, kui see ei
ole avaldanud soovitud kliinilist méju, mida juhtub enamasti vihiravimite
puhul.

Haiglaravis kasutatavad ravimid sisalduvad valdavalt tervishoiuteenuste
hinnas, mille eest maksab Eesti Haigekassa. Méned ravimirithmad (vihktove
keemiaravi, dialiitisitooted) on aga tervishoiuteenuste loetellu lisatud eraldi
ravimitena ja nende eest tasub Eesti Haigekassa lisaks tervishoiuteenustele.

Eestis ei ole arstidel ravimieelarvet ega apteekides kohustuslikku asen-
damist geneeriliste ravimitega. Eeskirjad nievad aga ette, et arstid peavad
ravimeid vilja kirjutama nende rahvusvaheliste mittekaubanduslike nime-
tuste (ingl International Nonproprietary Name, INN) ehk toimeaine jargi.
Originaalravimit vilja kirjutades peab arst seda patsiendi tervisekaardil
pohjendama (nt patsient keeldub geneerilisest ravimist v6i odavaim valik ei
ole saadaval). Kui ravim on vilja kirjutatud toimeaine jirgi, peab aptecker
pakkuma patsiendile erinevaid vordvidrseid geneerilisi ravimeid ja arutama
patsiendiga nende hindasid.

Ravimiamet kontrollib miitigiloa taotlemise menetluse kaudu ravimeid
kisitlevat teavet, mis on suunatud ravimite viljakirjutajatele voi tarbijatele,
ning Ravimiameti veebisaidil avaldatakse ravimi omaduste kokkuvétted
riigikeeles.

2.8.5 Meditsiiniseadmete ja abivahendite requleerimine

Meditsiiniseadmeid kisitlevad EU direktiivid voeti siseriiklikku digusesse tile
2004. aasta detsembris meditsiiniseadme seadusega, mis vahetas vilja mitu
varem seda valdkonda reguleerinud 6igusakti. Meditsiiniseadme seadus ja
seonduvad normid reguleerivad meditsiiniseadmete tootmist, turustamist ja
reklaamimist ning nendega kehtestatakse turu jirelevalve eeskirjad. Lisaks
reguleerib seadus turuosaliste vastutust mittevastavuste, rikkumiste ja vddr-
tegude eest. Alates 2010. aastast on meditsiiniseadmete valdkonna pidev
asutus Terviseamet (varem Ravimiamet).
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2.9 Patsiendi voimestamine

2.9.1 Patsiendi andmed

2008. aastal voeti kasutusele keskselt hallatav e-tervise kontseptsioon, et
teha patsientidele ja tervishoiutootajatele kittesaadavaks kogu terviseteave.
Patsiendil on 6igus otsustada, kes voib tema isikuandmetega (v.a kriitiliste
andmetega) tutvuda. E-tervise sisteem on teabevahetusplatvorm, mis on
thendatud mitmesuguste veebisaitide ja andmebaasidega. See peaks paran-
dama ravi jarjepidevust ja integreeritust, andes asjakohast teavet patsiendi
kohta eri institutsioonides to6tavatele tervishoiutootajatele. E-tervise stisteem
ei ole aga otseselt kujundatud patsiendi informeerituse parandamiseks.

Ravikindlustusega seotud teave on kittesaadav mitmesugustest allikatest.
Eesti Haigekassal on veebisaidid, kohalikud klienditeenindusbiirood, telefo-
niteenused, infovoldikud ning ta avaldab regulaarselt reklaame massimeedias.
Eesti kodanikel on juurdepiis isikuandmetele (nt ravikindlustuskaitse, saadud
huwitised, hivitatud tervishoiuteenuste ja ravimite maksumus) riigi poolt halla-
tava keskandmebaasi (X-tee) kaudu, mille kasutamisel on privaatsuse tagamiseks
vajalik ID-kaart ja salasonad. Lisaks avaldab Eesti Haigekassa oma veebisaidil
teabe tervishoiuteenuste saamise diguse ja hindade kohta, tervishoiuteenuste
ja huvitiste kasutamise aruanded ning lepingupartnerite nimekirjad. Samuti on
Eesti Haigekassa veebilehel teave piiritilese arstiabi saamise 6iguse kohta ELis.

Sotsiaalministeeriumil ja muudel riigiasutustel (sh TAI, Ravimiamet
ja Terviseamet) on oma veebisaidid ja triikised, mis sisaldavad peamiselt
kontaktandmeid ning teavet asutuste tilesannete ja teenuste kohta, samuti
avalikkusele huvipakkuvaid aruandeid ja statistikat. Peale selle haldab TAI
terviseinfo veebisaite (www.terviseinfo.ee) ning muid ennetuse ja tervi-
sedenduse veebisaite (nt www.alkoinfo.ee, www.hiv.ee, www.narko.ee ja
www.toitumine.ee). Tervishoiuteenuste osutajatel on juriidiline kohustus
anda teavet teenuste pakkumise, kittesaadavuse ja hindade kohta; enamasti
antakse seda teavet veebisaitide kaudu.

Tervishoiuteenuste osutajaid ning tervisesiisteemi toimimist ja kvaliteeti
kisitlev teave on endiselt piiratud. Selle liinga tditmiseks on Eesti Haigekassa
alates 2012. aastast avaldanud aruandeid haiglavérgu arengukavas mairatletud
indikaatorite kohta. 2016. aastal avaldas ta esimese teatavate erialade kva-
liteediindikaatorite aruande. Peale selle esitab Eesti Haigekassa perearstide
tegevust kisitlevat teavet (vt jaotis 3.7.1 , Tervishoiuteenuste eest tasumine*).
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Peale riigiasutuste jagavad viimastel aastatel patsientidele teavet iha
enam ka tervishoiuteenuste osutajad (nt patsientidele koostatud juhendid,

vastused kaebustele).

2.9.2 Patsiendi valik

Eesti Haigekassa tagab peaaegu koikse kindlustuskaitse, mis katab laia valikut
huwvitisi (vt jaotis 3.3.1 , Kindlustuskaitse®). Kuna Eestis on tihe rahastaja (hai-
gekassa) siisteem, siis puudub ka konkurents ja valik eri ostjaorganisatsioonide
vahel. Alates 2006. aastast voivad patsiendid oma eelistustest lihtuvalt valida
Eesti Haigekassaga lepingu solminud tervishoiuteenuste osutajate vahel. Varem
piirdus valikuvoimalus teenuseosutajatega, kes olid s6lminud lepingu patsiendi
elukohajirgse Eesti Haigekassa piirkondliku osakonnaga. Perearstiabi tasandil
peavad koik Eesti kodanikud olema registreeritud enda valitud perearsti nimis-
tusse. Perearstid voivad keelduda inimest nimistusse votmast, kui nimistu on tiis
voi kui isik i ela selle perearsti teeninduspiirkonnas. Kiisitluse kohaselt on 96%
elanikkonnast teadlik perearsti vahetamise voimalusest ja 78% on oma perearsti
teenustega rahul (Kantar EMOR, 2016). Peale selle voib perearstilt saatekirja
saanud patsient ise valida eriarsti. Vaba valik v6ib aga olla piiratud ravijirjekordade
tottu. Nende tervishoiuteenuste osutajate poole, kellel puudub Eesti Haigekassaga
leping, v6ib vabalt pd6rduda igaiiks, kes on valmis ise teenuse eest tasuma.

2.9.3 Patsiendi digused

Eestis on patsiendi 6igusi kisitlevate digusaktide eelnéude ja arutelude alu-
seks Euroopa patsientide diguste edendamise deklaratsioon (WHO Euroopa
Regionaalbiiroo, 1994). Patsiendi 6iguste seaduseelndu arutati Riigikogus
1996.ja 2002. aastal. 2011. aastal tostatas selle teema uuesti Riigikogu sotsiaal-
komisjon, kuid hegi digusakti koostamiseni arutelud ei viinud. Patsientide
oigused ja kohustused on lilitatud (2002. aastal joustunud) voladigusseadusesse.
Voladigusseaduses miiratletakse patsiendi ja arsti lepinguline suhe ning noutakse
patsientide kaasamist nende tervist kissitlevatesse otsustesse. Tervishoiuteenuste
osutajad peavad enne teenuste osutamist saama patsiendilt allkirja kirjaliku infor-
meeritud néusoleku vormile. Arstide tilesanne on informeerida patsienti tema
tervisega seotud kiisimustest ja vajalikest tervishoiuteenustest. Voladigusseaduses
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oeldakse ka, et tervishoiuteenuse osutaja ei tohi lubada patsiendile, et operat-
sioon tdielikult Gnnestub voi patsiendi seisund paraneb. Patsiendil on 6igus
saada teisene arvamus, mille eest tasub Eesti Haigekassa. Peale selle on Eesti
allkirjastanud ja ratifitseerinud inimoiguste ja biomeditsiini konventsiooni, mis
joustus 2002. aastal ning reguleerib muu hulgas geenitestidega seotud kiisimusi.

Eesti Patsientide Esindusthing ndustab ja esindab patsiente, kellel
on kaebusi niiteks seoses ravivigade voi ravi kvaliteedi voi kittesaadavu-
sega. Esindustihing menetles 2015. aastal 556 kaebust (Eesti Patsientide
Esindusiihing, 2016). Valdav enamik kaebustest on seotud patsiendi ja tee-
nuseosutaja vaheliste suhetega. Esindusithingu esindaja kuulub ka arstiabi
kvaliteedi ekspertkomisjoni, mis hindab enamikku kaebusi (vt jaotis 2.9.4
,Kaebuste menetlemine®).

Patsientide diguste kaitse tildine tase on jatkuvalt isna nork. Ténu pat-
sientide suuremale teadlikkusele oma Gigustest on olukord siiski paranenud.

Tervishoiuasutuste fiitsilisi tingimusi ja ehitamist, sealhulgas tldisi
ehitusstandardeid, reguleeritakse eri digusaktidega. Kuigi standardeid tipsus-
tatakse ja uute hoonete puhul néutakse kerget ligipadsu ka fuisilise puudega
inimestele, ei vasta paljud vanemad tervishoiuasutused puudega inimeste

litkumisvajadustele.

2.9.4 Kaebuste menetlemine

Tervishoiuteenuste korraldamise seadus ja voladigusseadus reguleerivad
thiselt tervishoiuteenustega seotud kaebuste menetlemist (lepitusmenetlus,
nduded) ning nendes nihakse ette tervishoiuteenuste osutajate vastutus ravi-
vigade ja tervishoiuteenuste madala kvaliteedi eest. Enamik kaebusi lahen-
datakse tervishoiuteenuste osutaja ja patsiendi vahel ning ametlikud andmed
selliste juhtumite sageduse kohta puuduvad. Kui kahtlustatakse, et patsiendi
tervisele on tekitatud kahju, véi ilmnevad tdsised kvaliteediprobleemid,
esitatakse ametlik kaebus Sotsiaalministeeriumi juures tegutsevale arstiabi
kvaliteedi ekspertkomisjonile. Komisjoni peamine iilesanne on tegutseda
patsientide s6ltumatu noustajana, kuid selle otsustel ei ole juriidilist joudu.
Kui arstiabi kvaliteedi ekspertkomisjon leiab, et tervishoiuteenuse osutaja on
teinud ravivea ning on siitidi tervisekahju tekitamises, on patsiendil 6igus
anda juhtum kohtusse ning Tervisamet v6ib méédrata rahatrahvi voi tunnistada
kehtetuks asjaomase tervishoiuteenuse osutaja tegevusloa.
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Arstiabi kvaliteedi ekspertkomisjon menetles 2017. aastal 191 kaebust
(tabel 2.2), millest 41 (21%) olid seotud ravivigadega ja neist omakorda 27
(66%) meditsiiniliste vigadega. Alates 2004. aastast on kaebuste koguarv
oluliselt kasvanud, eriti 2016. ja 2017. aastal.

TABEL 2.2 Arstiahi kvaliteedi ekspertkomisjonile esitatud ametlikud kaebused, 2004—2017

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Kaebused, kokku 73 60 78 63 64 105 125 128 132 137 119 106 147 191

Ravivigade

et ok 24 17 20 18 16 24 35 37 31 30 30 23 3B 4
Sealhulgas 17 15 18 12 11 17 20 28 25 25 23 18 24 27
meditsiinilised vead

Muud pdhjused i 2 b2 - BEl 7 e o AR 5 0 5 B iz

Allikas: Arstiabi kvaliteedi ekspertkomisjon, 2018.

2.9.5 Avalikkuse kaasamine

Avalikkuse kaasamine seisneb peamiselt kindlustatud elanikkonnarithmade esin-
dajate kuulumises Eesti Haigekassa 15-liikmelisse ndukogusse. Viis ndukogu
liiget esindavad Lastekaitse Liitu, Teenistujate Ametiliitude Keskorganisatsiooni,
Eesti Ametiithingute Keskliitu, Eesti Pensioniride Uhendust ja Eesti Puuetega
Inimeste Koda. Eesti Haigekassa néukogu kiidab heaks haigekassa pika- ja lithi-
ajalise strateegia ning ravikindlustuse aastaeelarve (vt jaotis 2.3, Tervisestisteemi
tlesehitus®). Peale selle on patsiendid esindatud ravijuhendite néukojas, mis
loodi 2011. aastal eesmirgiga parandada tervishoiuteenuste kvaliteeti, teostades
jarelevalvet tohusate ja toendipohiste ravijuhendite koostamise tle (vt jaotis 2.8.2
» Lervishoiuteenuse osutajate tegevuse reguleerimine ja haldamine®).

Alates 1996. aastast on Eesti Haigekassa (alates 2005. aastast koostoos
Sotsiaalministeeriumiga) libi viinud iga-aastaseid patsientide rahulolu-uuringuid
tervisestisteemi eri aspektide kohta. Nende uuringute ulatus on aja jooksul suurenenud
ning voimaldab niiiid niha ajalisi suundumusi. Uldjoontes on elanikkonna rahulolu
tervishoiuteenuste kittesaadavuse ja kvaliteediga olnud aastate jooksul suhteliselt suur.

2.9.6 PFatsiendid ja piiriiilene tervishoid

Eesti Haigekassa vastutab kdikide patsiendi piiritilese litkumisega seotud kiisi-
muste eest. Kindlustatutel on 6igus saada Eesti Haigekassa kindlustuskattega
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teenuseid teistes ELi liikmesriikides ning Islandil, Liechtensteinis, Norras ja
Sveitsis. Direktiiv 2011/24/EL patsiendiciguste kohaldamise kohta piiritileses
tervishoius nieb ette tingimused, mil patsient v6ib omal algatusel ravi saami-
seks teise ELi litkmesriiki sbita, ja selle ravi hiivitamise. Lisaks voivad Eesti
kindlustatud EU mairuse nr 883/2004 alusel Euroopa ravikindlustuskaardi
esitamisel saada vilismaal viibides tervishoiuteenuseid samadel tingimustel ja
hinnaga nagu asjaomase riigi kodanikud, sealhulgas samasuguse omavastutu-
sega (omaosalusega). Kui isik viibib vilisriigis liithiajaliselt, maksab ravi eest
Eesti Haigekassa. Hiwvitis ei kata reisikulusid. Eesti Haigekassas kindlustatud
isikutele muudes litkmesriikides osutatud tervishoiuteenuste eest tasutud
summad kasvasid aastastel 2008-2011 peaaegu kolm korda (1,4 miljonilt
eurolt 5,3 miljoni euroni) ning on sealtpeale selle taseme imber kéikunud
(2016. aastal 5,4 miljonit eurot 258 isiku eest) (Eesti Haigekassa, 2017).

Peale selle voib Eesti kindlustatu kiisida Eesti Haigekassalt vilisriigis
ravi saamiseks eelneva loa. Ravi voimaldamisest ei tohi keelduda, kui see
on kantud Eesti hivitatavate tervishoiuteenuste loetellu, kuid selle pakku-
mine Eestis ei ole meditsiinilistelt pohjendatud aja jooksul voimalik. Otsuse
tegemisel kaalutakse, kas teenus on meditsiiniliselt pohjendatud. Samuti
peab vilismaal osutataval tervishoiuteenusel olema téendatud meditsiiniline
efektiivsus ja eesmirgi saavutamise toendosus vihemalt 50 protsenti. Eesti
Haigekassa maksed vilismaal saadud tervishoiuteenuste eest on kasvanud:
kui 2008. aastal moodustasid need 1,4 miljonit eurot, siis 2016. aastal juba
3,7 miljonit (Eesti Haigekassa, 2017).

Teave Eesti Haigekassa poolt antud eelnevate lubade arvu kohta sisaldub
haigekassa aastaaruannetes. See niitaja on kasvanud: 2002. aastal anti eelnev
luba 18 patsiendile (Eesti Haigekassa, 2003),2016. aastal aga 244 patsiendile
(Eesti Haigekassa, 2017). 2015. aastal saadeti 64 patsienti vilisriiki ravile, 141
uuringutele ja 39 otsisid Soome Punase Risti kaudu luuiidi mittesugulusdoo-
noreid. Enamikku patsientidest raviti Soomes ja Rootsis. Uuringuid tehti
koige rohkem Saksamaal ja Soomes (Eesti Haigekassa, 2017).

Mis puudutab vilisriikidest Eestisse ravile saabuvaid patsiente, siis on
spaahotellid neid aktiivsed ligi meelitama. Piiriiilestele patsientidele on osu-
tatud muu hulgas hambaravi, plastilise kirurgia, oftalmoloogia, kehavilise
viljastamise, radioloogia- ja teatavaid muid diagnostikateenuseid. Enamik
kliente on pdrit naaberriikidest, nditeks Soomest ja Rootsist, kuid itha rohkem
ka Venemaalt ja Litist (Aaviksoo ez al., 2010).
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Eesti tervisesisteemi rahastatakse peamiselt avaliku sektori vahenditest,
millest pohiosa tuleb sihtotstarbelisest ravikindlustusmaksust, mis katab ligi-
kaudu kaks kolmandikku kogu tervisestisteemi kuludest. Sotsiaalministeerium
vastutab kindlustamata isikute valtimatu abi ja rahvaterviseprogrammide
rahastamise eest. Kohalike omavalitsuste roll tervishoiu rahastamises on
suhteliselt viike, kuid mitmekesine. Erasektori kulud — peamiselt ravimite ja
hambaravi omaosaluse vormis — moodustavad ligikaudu veerandi tervishoiu
kogukuludest.

Kindlustatud isikutele ostab tervishoiuteenuseid peamiselt Eesti
Haigekassa. Ravikindlustusstisteem holmab ligikaudu 94% elanikkonnast.
Kohustusliku ravikindlustusmaksu lackumine on seotud t66hoivega, kuid
maksu mittemaksvad isikud (lapsed ja pensionirid) moodustavad tle poole
kindlustatud elanikkonnast. Tervisestisteemi rahaline jitkusuutlikkus on
juba pikemat aega ohus, sest kitsas tulubaas on seotud peamiselt palkadega
ja elanikkond vananeb. Haigekassa eelarve on alates 2013. aastast puudujdi-
gis, mis toob selgelt esile puudused ravikindlustuse rahastamise praeguses
korralduses. Puudujddk ulatus 2016. aastal 29,6 miljoni euroni ja sundis
haigekassat kasutama kogunenud reserve. See oli kataliisaatoriks sidusriith-
madele, et pidada viltimatut arutelu stisteemi rahalise jatkusuutlikkuse tle.
Arutelu tulemusena laiendati alates 2018. aastast haigekassa tulubaasi, lisades
sellele riigieelarvest pensiondride eest makstava eraldise. See eraldis kasvab
jark-jargult aastani 2022.

Tervishoiuteenuste ostmine pdhineb lepingulisel suhtel teenuseosuta-
jatega ning mitmesugustel rahalistel stiimulitel. Lepinguid ja teenuseosuta-
jatega libirdakimiste pohimotteid on pidevalt arendatud, samuti on voetud
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kasutusele uued tasustamisviisid. Haigekassa on kasutusele votnud tasus-
tamisviisi, mis suurendab esmatasandi ja dendusabi rolli. Koos otsusega
laiendada haigekassa tulubaasi liksid voi ldhevad haigekassa vastutusalasse
tle teatavad teenused, mille eest varem tasuti riigieelarvest, sh kiirabi, keha-
viline viljastamine (IVF) ja veel moned teenused. Muudatuse eesmirk oli
tohustada tervishoiuststeemi, tugevdades Eesti Haigekassa ostjarolli ja panna
talle vastutus kogu elanikkonnale, mitte iksnes kindlustatutele osutatavate
tervishoiuteenuste rahastamise eest.

3.1 Tervishoiukulud

Eesti kulutas 2016. aastal tervishoiule 6,7% SKPst ning tervishoidu rahas-
tatakse peamiselt avalikust sektorist (vt tabel 3.1). Avaliku sektori osa ter-
vishoiukuludes on vihenenud 89,8%-1t 1995. aastal 75,7%-le 2016. aastal.
Erarahastuse osa on 1995. aasta 10,2%-1t kasvanud. Suurim oli see nditaja
2006. aastal (26,1% tervishoiukuludest). 2016. aastal rahastati 24,3% tervis-
hoiu kogukuludest eraallikatest. Tervishoiukulude arvutamise metoodikat
uuendati aga 2014. aastal ja TAI arvutas varasemad andmed alates 2009.
aastast imber. Seda tuleb hiljutiste ja 2008. aastast varasemate andmete
vordlemisel arvesse votta. Alates 2014. aastast on TAI arvutanud tervishoiu-
kulusid rahvusvahelise tervishoiu arvepidamissisteemi 2011. aasta metoodika
abil, mis ei hélma kapitaliinvesteeringute kulusid ja milles omaosalusmaksed
miiratakse kindlaks tervishoiuteenuste osutajate tegelike kulude pohjal.
Varasemates leibkonna eelarve uuringu andmetes oli erasektori tervishoiu-
kulusid ststemaatiliselt alahinnatud.

Ravikindlustus kaitses kiill tervishoiuteenustele tehtavate kulude kir-
pimise eest finantskriisi jarel, kuid erasektori tervishoiukulutused vihenesid
oluliselt koos muude majanduskulutustega. Majanduse taastudes p66rdus
suundumus vastupidiseks ja erasektori kulutused, peamiselt omaosaluskoor-
mus, tousis 2016. aastal 22,7%-ni.

Tervisestisteemi rahastamise pikaajaline jitkusuutlikkus on juba pikka
aega muret teinud. Esimesed analiisid tervisestisteemi pikaajalise raha-
lise jatkusuutlikkuse kohta avaldati 2005. aastal (PRAXIS, 2005). Eesti
Haigekassa analtiisis koosto6s Sotsiaalministeeriumi ja WHO Euroopa
Regionaalbiirooga 2009. aastal pohjalikult Eesti tervishoiu rahastamise
sisteemi keskpikka ja pikaajalist jatkusuutlikkust. 2010. aastal avaldati
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aruanne ,Voimalused Eesti tervisesiisteemi rahalise jitkusuutlikkuse
tagamiseks“ (‘Thomson ez a/.,2010) ja 2011. aastal jitkuruanne (‘Thomson
et al.,2011). Jitkuaruande eesmirk oli seirata muudatusi poliitikas. Samal
ajal tellis Rahandusministeerium sotsiaalkindlustussiisteemi rahastamise
jatkusuutlikkuse uuringu, mis hélmab pensione, to6puudust, t66véime-
tustoetusi ja ravikindlustust. Uuringus analiiisiti mitut tervisestisteemi
rahastamise stsenaariumi ja valikuvéimalust (PRAXIS, 2011). Kaigi
nende aruannete peamine jireldus on, et tervishoiusektori eesmirkide
saavutamiseks tuleb laiendada selle avalikku tulubaasi. Haigekassa tulu-
baasi laiendamise otsus tehti aga alles 2017. aastal (vt jaotised 3.3.2
,Tulude kogumine“ ja 6.1 ,Viimaste reformide analiiiis®).

TABEL 3.1 Tervishoiukulud 19952016, valitud aastad

1995 2000 2005 2010 2015 2016

Tervishoiu kogukulud inimese

kohta eurodes PP alusel — 486,20 81850 136960 188520 —

Tervishoiu kogukulud (% SKPst) 640 520 500 633 648 6,68

Tervishoiu kogukulude keskmine

aastane nominaalkasv (%) B 400 12300 -6.3 748 683

SKP keskmine aastane nominaalkasv (%) 6,50 9,70 8,90 2,30 2,50 3,10
Avaliku sektori tervishoiukulud (% SKPst) - 4,00 3,80 483 4,90 5,06
Erasektori tervishoiukulud (% SKPst) - 1,20 1,10 1,50 1,61 1,66

Avaliku sektori tervishoiukulud (%

tervishoiu kogukuludest) 838 780 16,7 7633 WISIbEy 757

Erasektori tervishoiukulud (%

tervishoiu kogukuludest) 10.2 219 233 237 244 243

Valitsemissektori tervishoiukulud (%

valitsemissektori kogukuludest) . 11,30° RilkS08 1313 pEE 13.07

Valitsemissektori kogukulud (% SKPst) = 36,50 3340 40,70 40,34 40,60

Omaosaluse osatéhtsus (%) tervishoiu kogukuludest ~ — 1930 2040 21,92 2277 22,69

Allikad: TAI, 2018; Statistikaamet, 2018; OECD, 2018; OECD tervisestatistika (andmebaas).
Meérkus: PPP: ostujou pariteedid; ,—": andmed puuduvad; OOP: omaosalusmaksed.
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Euroopa 16ikes on Eesti tervishoiukulutuste osatihtsus SKPst olnud
tiks piirkonna viiksemaid (joonis 3.1). Aastatel 2001-2007 jdi see ligikaudu
5% tasemele ja hakkas siis majanduskriisi ajal SKP vihenemise tottu kiiresti
téusma, ulatudes 2009. aastal 6,5%ni. Majanduse taastudes vihenes see niitaja
kuni 2012. aastani ja tdusis siis taas kriisieelsele korgeimale tasemele 6,5%.
Finantskriisiga sarnast méju voib tiheldada ka muudes ELi litkmesriikides
(joonis 3.2).

JOONIS 3.1 Tervishoiukulude protsent SKPst WHO Euroopa regioonis, 2015
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Allikas: Uleilmne tervishoiukulude andmebaas, WHO, 2018.
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JOONIS 3.2 Tervishoiukulude protsent SKPst Eestis ja valitud riikides, 2000-2015
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Allikas: Uleilmne tervishoiukulude andmebaas, WHO, 2018.

Tervishoiukulud elaniku kohta ostujéu pariteedi jirgi on kasvanud 501
USA dollarilt 2000. aastal 1868,8 USA dollarini 2015. aastal. Eesti tervis-
hoiukulud elaniku kohta olid 2015. aastal Kesk- ja Kagu-Euroopa riikide
seas ihed suuremad, jaddes alla Sloveeniale ja TSehhile, kuid tletades teisi
Balti riike ja Poolat (joonis 3.3). Avaliku sektori tervishoiukulutused on
Eestis suuremad kui paljudes teistes Kagu-Euroopa riikides, sealhulgas Litis
ja Leedus (joonis 3.4).

2015. aastal kulus suurem osa rahastusest ambulatoorsele ravile, millele
jirgnes statsionaarne ravi ja meditsiinikaubad (tabel 3.2). Liti ja Leeduga
vorreldes kulutab Eesti suhteliselt rohkem ambulatoorsele arstiabile ja suh-
teliselt vihem meditsiinikaupadele (vt ka jaotis 7.5.2 , Tehniline efektiivsus®)
ning Eesti kulutuste jaotus oma suhteliselt suure ambulatoorse arstiabi

osatdhtsusega sarnaneb pigem Taani ja Soomega.
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JOONIS 3.3 Tervishoiukulud USA dollarites tihe inimese kohta kohandatuna ostujou
pariteedile WHO Euroopa regioonis, WHO hinnang 2015
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Allikas: Uleilmne tervishoiukulude andmebaas, 2018
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JOONIS 3.4 Avaliku sektori tervishoiukulude osatéhtsus protsendina tervishoiu
kogukuludest WHO Euroopa regioonis, 2015

% tervishoiukuludest

Norra I 55,4
Saksamaa I 84,5
Taani I 84,1
Rootsi I 53,7
Tsehhi I 52,4
Luksemburg I 52
Island I 81,5
San Marino I 80,9
Monaco I 50,8
Madalmaad I 50,7
" Slovakkia I 79,7
Uhendkuningrii k1 79,7
Prantsusmaa I 78,9
Tirgi I 78,1
Rumeenia I 73
Belgia I 77,5
Horvaatia I 76,8
Eesti I 75,7
Austria I 75,6
Itaalia I 74,9
Soome I 74,4
Sloveenia I 71,7
Hispaania I 71
Bosnia ja Hertsegoviina I 70,4
lirimaa I 70
Poola I 70
Montenegro I 67,1
Leedu I 66,9
Ungari I, 66,7
Portugal I 66,2
Endine Jugoslaavia Makedoonia Vapariik I 64,3
Sveits I, 64
Valgevene I 62,4
Venemaa Foderatsioon I 61,1
Malta I 60,7
lisrael I, 60,7
Kasahstan I 60,4
Kreeka I 59,1
Serbia I 58
Lati . 57,5
Andorra I 55,6
Usbekistan I 54
Bulgaaria I 51,1
Moldova I 49,1
Ukraina I 47,8
Korgozstan I 46,3
Albaania IIEEEEEEGNNGEN 42,8
Kiipros I 42,6
Gruusia INIENEEGGEEE 39,5
Tadzikistan I 30,7
Tirkmenistan NN 24
Aserbaidzaan I 20,7
Armeenia NN 165

Allikas: Uleilmne tervishoiukulude andmebaas, 2018
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TABEL 3.2 Tervishoiukulude liigitus, 2015

% TERVISHOIU KOGUKULUDEST

Statsionaarne  Ambulatoorne Meditsiini- Kollektiivsed
ravi ravi Hooldusravi kaubad teenused
Taani 26,4 341 24,5 10,2 49
Eesti 27,0 4,4 57 209 5,0
Soome 25,6 37,6 17,0 14,9 49
Lati 27,3 334 52 30,2 4,0
Leedu 29,6 21,7 8,6 30,1 4,0
Sloveenia 29,6 31.8 9.9 22,4 6.2
EL 29,5 29,8 15,0 18,5 7.1

Allikas: Eurostat, 2018.

3.2 Tuluallikad ja finantsvood

Eesti tervisestisteemi rahastatakse peamiselt avaliku sektori vahenditest.
Nendest pohiosa tuleb sihtotstarbelisest ravikindlustusmaksust (vt tipsemalt
tabel 3.3). Sihtotstarbeline ravikindlustusmaks koguneb Eesti Haigekassasse,
mis tegutseb ainsa tervishoiuteenuste ostjana. Haigekassa on sdltumatu
avalik-6iguslik juriidiline isik, kelle tilesannete hulka kuuluvad ka teenuseosu-
tajatega lepingute s6lmimine, tervishoiuteenuste ja ravimite eest maksmine
ning haigus- ja stinnitushivitiste viljamaksmine. Teised avaliku sektori
rahastamisallikad on riigieelarve ja omavalitsuste eelarved, mis katsid 2016.
aastal 10,7% tervishoiu kogukuludest. Erasektori kulud, mis on peamiselt
omaosaluse vormis, moodustavad ligikaudu veerandi (22,7%) tervishoiu
kogukuludest. Vabatahtliku tervisekindlustuse (vt jaotis 3.5 ,Vabatahtlik
tervisekindlustus®), viliste allikate ja eraettevotetelt saadud tulu osatihtsus
on viike voi ebaoluline.

Valitsuse koalitsioonileppes otsustati 2016. aastal teha haigekassale
riigieelarvest ithekordne eraldis, et parandada 2017. aastal tdiskasvanute
hambaravi kindlustuskatet ja juurdepédsu eriarstiabile. 2017. aastal otsustas
valitsus laiendada haigekassa tulubaasi, lisades sellele alates 2018. aastast
jark-jirgult kasvava riigieelarvelise eraldise pensiondride eest. Aastaks 2022
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peaks see eraldis ulatuma 13%-ni keskmisest pensionist; sama suur on praegu
sihtotstarbelise ravikindlustusmaksu midr. Selle otsuse tulemusel on haige-
kassa vastutusalasse ldinud voi jark-jargult Gle minemas viltimatu arstiabi
kindlustamata isikutele, kiirabi ja muud rahvatervise prioriteedid, mida varem
rahastas Sotsiaalministeerium. Muud tldisest maksutulust rahastavate tervis-
hoiuteenuste ostjad/tasujad on Sotsiaalministeerium, mille vastutusalasse jadb
endiselt teatavate rahvaterviseprogrammide kulude katmine. Omavalitsuste
roll on suhteliselt viike, kuid mitmekesine. Joonisel 3.5 on kujutatud Eesti

tervisesisteemi finantsvood.

TABEL 3.3 Tuluallikate osatahtsus protsendina tervishoiu kogukuludest, 1995-2016,
valitud aastad

TULUALLIKAD UL
2010 2011 2012 2014 2015 2016
Avalik sektor 898 780 767 763 767 767 756 757 756 757
Maksud (riigi- ja kohalikud) 124 109 105 109 11,0 108 109 103 108 107
Ravikindlustus 774 671 662 654 657 658 647 654 648 650
Omaosalus 75 193 204 219 216 215 226 226 228 22,7
Vabatahtlik tervisekindlustus 00 01 03 03 03 03 03 02 03 03
Valisallikad 27 00 03 00 01 00 00 00 00 00
Eraettevitetelt saadud tulu = | zE Z3 B 14 FiR 0 15 s 18 1Y)

Allikas: TAI, 2018; Statistikaamet, 2018.

3.3 Kohustusliku rahastamissiisteemi iilevaade
3.3.1 Kindlustuskaitse
Kindlustuskaitse ulatus: kes on kindlustusega kaetud?

Eesti Haigekassa kohustusliku ravikindlustusega oli 2017. aastal kaetud
94,1% elanikkonnast (1,241 miljonit inimest). Kohustusliku ravikindlus-
tuskaitsega holmatud jagunevad nelja pohirithma: need, kellel on seaduslik
oigus kindlustuskaitsele ilma sotsiaalmaksu maksmata, niiteks lapsed ja
pensiondrid (mittetootavate pensiondride eest hakkab riik raha eraldama
alates 2018. aastast); need, kelle eest maksab sotsiaalmaksu tooandja (13%
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JOONIS 3.5 Eesti tervisesiisteemi finantsvood
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Allikas: autorid. -
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palgast); need, kelle eest maksab sotsiaalmaksu riik, ja need, kellel on kind-
lustus rahvusvaheliste ja vabatahtlike lepingute alusel. Tabelis 3.4 on niidatud
kindlustatute protsent iga rihma kohta.

Kohustusliku ravikindlustuskaitse saamise diguse aluseks on elukoht
Eestis ja seaduses on méiratletud kindlustatute rithmade konkreetsed digused.
Poliitiliste prioriteetide kohaselt on kindlustuskaitset alates 2010. aastast laien-
datud tiiendavatele (viikestele) elanikkonnariihmadele, nt fiiiisilisest isikust
ettevotjate dritegevuses osalevad abikaasad (2012) ja loomestipendiume saavad
isikud (2014). Ravikindlustusest loobuda ei ole voimalik. Ainus kindlustusega
mitteh6lmatud rithm on kinnipeetavad, kelle tervishoidu korraldab ja rahastab
Justiitsministeerium. Alates 2002. aasta 16pust on kindlustuskaitseta rithmadel
olnud vdimalus saada kindlustus vabatahtlikkuse alusel (vt allpool).

Viimasel kimnendil ei ole kindlustuskaitse koguulatus muutnud (koi-
kumised on jadnud 2% piiresse). Kindlustamata isikud kuuluvad peamiselt
to6ealisse elanikkonda ja on kas majanduslikult mitteaktiivsed voi to6tavad
vilismaal (neist 69% mehed ja 32% naised). Kindlustamata isikuid on kéige
rohkem (30%) 20-34-aastaste meeste hulgas (Sotsiaalministeerium, 2016).
Eestis on probleemiks ka kindlustuskaitse jirjepidevus. 2015. aastal oli
11% 20—64-aastastest ravikindlustusega kaetud vihem kui 11 kuud aastas
(Sotsiaalministeerium, 2016). See on péhjustanud arutelud kindlustuskaitse

laiendamise ja selle jirjepidevuse parandamise tile.

TABEL 3.4 Eesti Haigekassa kindlustuskaitse kriteeriumid ja kindlustatute protsent
eri rihmade loikes, 2017

KINDLUSTATUD
ISIKUTE
PROTSENT
Vordsustatud isikud 578 221 46,6
Sealhulgas mittetddtavad pensiondrid, kelle pensionilt riik panustab 251580 20,3
Kindlustatud tdétajad 618 289 49,8
Riigi poolt kindlustatud 41234 33
Muud kindlustatud 3183 03
Rahvusvaheliste lepingute alusel kindlustatud 2612 0.2
Vabatahtliku lepingu alusel kindlustatud 571 0,05

Allikas: Haigekassa, Sotsiaalkindlustusamet, 2017.
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Alates 2002. aasta 16pust on vabatahtlikku kindlustust laiendatud isiku-
tele, kes muul juhul jadksid kindlustamata. Vabatahtlikel liitkmetel (haigekassa
andmetel 2016. aastal ligikaudu 555 inimest) on 6igus saada samasuguseid
hivitisi nagu saavad kohustusliku ravikindlustusega hélmatud. Lepingu
minimaalne kehtivusaeg on iiks aasta ja kindlustuskaitse algab iiks kuu
pirast lepingu s6lmimist. Lepingu s6lmija peab maksma kindlustusmakse,
mille suurus on 13% riigi eelmise aasta keskmisest palgast. Makse tuleb teha
vihemalt kolme kalendrikuu eest korraga. 2017. aastal oli selline makse ligi-
kaudu 149 eurot kuus. Eesti kohta on see suur summa, mis iihtlasi selgitab,
miks ostetakse vabatahtlikku kindlustust vihe.

Alates 1999. aastast peavad tervishoiuteenuste osutajad kontrollima pat-
siendi kindlustuse kehtivust dokumendi alusel, millel on patsiendi isikukood
(nt juhiluba). Euroopa Liidus reisimiseks voivad isikud votta endale Euroopa
Liidu ravikindlustuskaardi. Kindlustamata isikutele on kittesaadav erakor-

raline arstiabi ning HIV, tuberkuloosi, loobumis- ja asendusravi teenused.

Kindlustuskaitse ulatus: hiivitatavate teenuste valik

Tervishoiuteenuste peamine ostja on Eesti Haigekassa. Haigekassa ravikind-
lustushuvitised voib jagada kahte rihma: mitterahalised hivitised (2015.
aastal 73%) ja rahalised hivitised (26% ravikindlustushivitiste eelarvest
samal aastal).

Mitterahalised hiivitised holmavad haigusi ennetavaid tervishoiuteenuseid
ja raviteenuseid, ravimeid ja meditsiiniseadmeid; nende hivitiste puhul voib
rakendada omaosalust. Uldiselt on haigekassa hiivitatavate tervishoiuteenuste
valik viga lai. Hivitatavate teenuste hulka ei kuulu ilukirurgia, alternatiivme-
ditsiin ja optometristi teenused. Vaatamata sellele on hivitatavate teenuste
paketti sageli poliitiliste otsustega muudetud. Naiteks 2002. aasta 16pus arvati
tdiskasvanute hambaravi mitterahaliste hivitiste loetelust vilja ja lisati rahaliste
hiivitiste loetellu. 2009. aasta majanduskriisi ajal kirbiti hiivitist veelgi, voimal-
dades seda tliksnes teatavatele tiiskasvanute alarithmadele. Alates 2017. aasta
keskpaigast lisati koigi tdiskasvanute hambaravi tagasi mitterahaliste hivitiste
hulka. Rahaliselt mitterahalisele hiivitamisele tileminek toob eeldatavalt kaasa
parema hinna ja haigekassa kvaliteedikontrolli. Peale selle on efektiivsuse huvides
haigekassa vastutusalasse tile viidud v6i viiakse sinna tile méned varem riigieel-
arvest rahastatavad teenused (vt ka jaotis 6.1 ,Viimaste reformide analiiiis®).
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Haigekassal on eraldi eelarverida tervise edendamisega seotud tege-
vusteks, mida rahastatakse avaliku pakkumise teel vastavalt kokkulepitud
prioriteetidele. Aastate jooksul on tervisedenduse eelarve osatihtsus vihe-
nenud, kuigi absoluutarvudes on summad suurenenud (vt ka jaotis 3.3.3
,Rahaliste vahendite juhtimine®). Haigekassa rahastab ka haiguste enneta-
mise programme, nt koolitervishoid, reproduktiivtervis ja sdeluuringud (nt
kolorektaal-, rinna- ja emakakaelavihk, fentiilketonuuria ja vastsiindinute
kuulmishiired). Uha rohkem rahastatakse ennetavaid tervishoiuteenuseid
pere- ja eriarstiabi eelarvete kaudu.

Eesti Haigekassa iilesanne on koost66s muude sidusrithmadega koos-
tada hiivitatavate tervishoiuteenuste loetelu. Haigekassa ettepaneku pohjal
teeb valitsus 16pliku otsuse, kinnitades teenuste loetelu ja mairates igale
teenusele htvitatava hinna. Teenuste loetellu lisamiseks voi sealt viljaar-
vamiseks teeb haigekassa ulatusliku hindamise. 2002. aastal rakendunud
ravikindlustuse seadusega sitestati tervishoiuteenuste loetelu muutmise
neli kriteeriumi: 1) meditsiiniline efektiivsus, 2) kulutdhusus, 3) vajalik-
kus ja kooskoéla riigi tervisepoliitikaga ning 4) vastavus ravikindlustuse
rahalistele voimalustele. Erialatihendused v6i tervishoiuteenuse osutajate
thendused, kes taotlevad uue teenuse loetellu lisamist voi olemasoleva
teenuse hinna muutmist, peavad esitama ettepaneku, mis sisaldab vajalikku
teavet koigi nelja kriteeriumi kohta. Loetelu muutmise saab algatada ka
haigekassa.

Alates 2018. aastast saab muutmise algatada ka Sotsiaalministeerium, kes
taotleb haigekassalt ettepaneku esitamist. Ettepaneku ning seda pdhjenda-
vate dokumentide ja eelarvem&ju hinnangu pohjal teeb haigekassa ndukogu
Sotsiaalministeeriumile ettepaneku tervishoiuteenuste loetelu muutmiseks
ning ministeerium esitab omakorda ettepaneku valitsusele. 2016. aastal tehti
127 ettepanekut ning neid menetleti paralleelselt jirgmise aasta ravikind-
lustuse eclarvega. Alates 2013. aastast on haigekassa muutnud valikuprot-
sessi tdiesti avalikuks, avaldades kogu sellekohase teabe oma veebisaidil (st
esitatud ettepanek, pohjendavad dokumendid ja loetelusse lisamise voi sealt
viljaarvamise otsus).

Rahaliste hiivitistena kaetakse tervisega seotud ajutise t66voimetuse
kulud. Ajutise t66voimetusega seotud hiivitist makstakse haiguse tottu
ajutiselt toost vabastamise puhul ainult tootavatele isikutele eelmise aasta
tootasu pohjal (vt tabel 3.5). Rahaliste hivitiste stisteem korraldati finants-
kriisi ajal pohjalikult imber. Esiteks suurendati patsientide ja t66andjate
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rahalist vastutust. Alates 2009. aasta juulist ei maksta hiivitist haiguse
voi vigastuse esimese kolme pideva eest (varem ei makstud ainult esimese
pieva eest). Neljandast kaheksanda pievani maksab hivitist té6andja (t66-
andja varem hiivitise maksmises ei osalenud) ja haigekassa hakkab huvitist
maksma alates tiheksandast paevast (varem teisest paevast). Haigushivitise
maiira vihendati 80%-1t 70%-ni kindlustatu sissetulekust. Alla 12-aastase
lapse poetamise korral makstava haigushivitise médra vihendati 100%-1t
80%-ni. Stinnituspuhkuse maksimaalset kestust vihendati 154 pdevalt
140 pdevani.

Teiseks voisid 2002.—2009. aastal kéik vihemalt 19-aastased kindlustatud
taotleda hambaravihiivitist summas 19,18 eurot, kuid alates 2009. aastast
jéi see 6igus vaid ile 63-aastastele kindlustatule, rasedatele, kuni 1-aastaste
laste emadele, isikutele, kellel on teatavast tervislikust seisundist tulenev
suurem vajadus hambaravi jérele, ning t66v6imetus- voi vanaduspensioni
saajatele. 2017. aasta keskpaigast muudeti koigi tdiskasvanute rahaline ham-
baravihiivitis taas mitterahaliseks hiivitiseks. Alates 2018. aastast muudeti
retseptiravimite tiiendavate kulude hiivitis mitterahaliseks hivitiseks (vt ka
jaotis 3.4 ,Omaosalusmaksed®).

TABEL 3.5 Eesti Haigekassa makstud ajutise toovoimetuse hiivitis, 2015

HUVITISE MAAR (% VOI SUMMA EURODES)

70% sotsiaalmaksuga maksustatavast eelmise aasta sissetulekust;
tédandja maksab seda neljandast kaheksanda péevani ja haigekassa
alates tiheksandast ajutise todvoimetuse paevast.

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

100%: kutsehaigus voi toédnnetus (kuni 128 paeva), haigekassa
maksab alates teisest ajutise tdvaimetuse paevast.

P 100%: rasedus- ja stinnituspuhkus (kuni 140 péeva),
Siinnitushiivitis : } u
haigekassa maksab esimesest puhkuse paevast.
o . ) : :

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

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

haigekassa maksab esimesest puhkuse pdevast.

Hooldushiivitis

80%: alla 16-aastase puudega lapse vdi alla 3-aastase lapse
hooldamine, kui hooldaja on haige vdi saab stinnitusabi (kuni 10
péeva), haigekassa maksab esimesest puhkuse paevast.

Allikas: autorid.
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Eesti Haigekassa tasub rahalisi huvitisi vilisriigis saadud ravi eest, jar-
gides ELi direktiivis 2011/24 (patsiendibiguste kohaldamise kohta piiri-
tleses tervishoius) konsolideeritud kohtupraktikat. See tihendab, et eriarsti
juurde suunatud patsient voib valida Euroopa Liidu mis tahes riigis asuva
tervishoiuasutuse voi arsti, tasuda teenuse eest ja kiisida pdrast ravi saamist
haigekassalt hiivitist. Haigekassa hiivitab vaid Eestis hiivitatavate teenuste
loetellu kantud teenused oma hinnakirja jargi. Kui teenuse hind on vilisriigis
korgem, maksab patsient vahe ise kinni. Peale selle peab patsient maksma

visiiditasu, omaosaluse ja reisikulud.

Kindlustuskaitse ulatus: hiivitamise méaar

Eestis kehtib laiaulatuslik kulude jagamise siisteem, mis koosneb kohustus-
likust omaosalusest eriarstiabis, kaaskindlustusest teatavate teenuste puhul
ja omaosaluse kulude jagamisest ravimite puhul. Perearstiabis omaosalust ei
ole (v.a koduvisiit), et perearsti voi perede juurde padsemisel ei oleks rahalisi
takistusi (vt jaotis 3.4 ,Omaosalusmaksed®).

3.3.2 Tulude kogumine

Ravikindlustuse tulude peamine allikas on palgatootajate ja fuisilisest
isikust ettevotjate makstav sotsiaalkindlustusmaks. See kindlustatute
rihm moodustab ligikaudu poole koigist kindlustatutest (tabel 3.4).
Sotsiaalmaksu mittemaksvate inimeste (2016. aastal 47,4% kindlusta-
tutest) ravikulud kaetakse solidaarselt teiste kindlustatute sotsiaalmaksu
arvelt. Vordsustad rihmadel on 6igus samadele huvistele nagu kaigil
ravikindlustuskaitsega isikutel. Riik tasub ravikindlustusmaksu tiksnes
viikese osa kindlustatud isikute eest (2016. aastal ligikaudu 3,5%), kelle
hulka kuuluvad lapsehoolduspuhkusel olevad alla 3-aastaste laste vane-
mad, to6tuna registreeritud isikud ja puudega inimeste hooldajad. Riigi
poolt selle rithma eest tasutav summa miédratakse kindlaks igal aastal
riigieelarve kinnitamise ajal, kuid see ei tohi olla viiksem eelmise aasta
miinimumpalga alusel arvutatud médrast.

Tootajad ja futsilisest isikust ettevotjad maksavad Eesti Haigekassale
sihtotstarbelist ravikindlustusmaksu, mida kogub Maksu- ja Tolliamet.
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Seda maksu nimetatakse sotsiaalmaksuks, mis sisaldab nii ravikindlustus-
kui ka pensionimakseid (vastavalt 13% ja 20% t66taja palgast ja fuisi-
lisest isikust ettevotja tuludest). Kuna korralduslikult maksab sotsiaal-
maksu tootaja eest tooandja, siis tdotajad otseselt ravikindlustuse eest
ei maksa.

Valitsus otsustas 2017. aasta aprillis laiendada Eesti Haigekassa tulu-
baasi ja hakata tegema haigelassale eraldisi riigieelarvest (poliitilise protsessi
kohta vt jaotis 6.1 ,,Viimaste reformide analiitis“). Riiklik eraldis arvutatakse
pensionide alusel. Eraldised suurenevad jark-jargult alates 7%-It riigi taga-
tud pensionist 2018. aastal kuni 13%-ni 2022. aastal. See tdiendav tulualli-
kas moodustab haigekassa eelarvest hinnanguliselt 11%, s.o ligikaudu 200
miljonit eurot. See skeem ei tihenda pensionide lisamaksustamist, vaid
eraldist riigieelarvest, mis arvutatakse mittetootavatele pensioniridele igas
kuus makstavalt pensionide summalt. Pensionidelt arvutatav eraldis tagab

vajaliku stabiilsuse ja peaks korvama elanikkonna kiire vananemise tottu

kasvavad kulud.

Riigieelarve

Kuni 2016. aastani haldasid Sotsiaalministeerium ja selle haldusala asutused
suuremat osa tervishoiule eraldatud riigieelarve vahenditest. Kui ravikind-
lustusele eraldatavad vahendid pdhinevad selgetel ja ennustatavatel mehha-
nismidel, siis Sotsiaalministeeriumi rahastatavate tervishoiuteenuste eelarve
on poliitiliste ldbirddkimiste tulemus. Tervise edendamise ja haiguste enne-
tamise projektid, hidaolukorraks valmisolek ja muud Sotsiaalministeeriumi
vastutusala kulud peavad konkureerima rahastamisele nii ministeeriumi kui
ka riigieelarve tasandil.

Koos otsusega laiendada Eesti Haigekassa tulubaasi viidi osa riigieel-
arve kaudu rahastatavaid teenuseid tle haigekassa vastutusalasse. 2017.
aastal lepiti kokku kolmeaastases jarkjargulises protsessis (vt jaotis 6. 1
»Viimaste reformide analiiis®). Alates 2018. aastast hakkas haigekassa
rahastama kiirabi, kehavilist viljastamist (IVF) ja perearstide asendamist.
Kiirabi korraldusega on seni tegelnud Sotsiaalministeeriumi haldusalasse
kuuluv Terviseamet.

2019. aastal hakkab Eesti Haigekassa rahastama ka kindlustamata
isikute erakorralist arstiabi, immuniseerimist ning tuberkuloosi- ja HIV
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ravimite hankeid. Alates 2003. aastast on Sotsiaalministeerium noudnud,
et haigekassa haldaks kindlustamata isikute véltimatu arstiabi hiivitamis-
noéudeid, ehkki seda arstiabi rahastab jitkuvalt riik. Eesmirk on tagada
erakorralise arstiabi vordne kittesaadavus kogu riigis. Suurem osa kind-
lustamata isikute valtimatu arstiabi hiivitisest jduab haiglateni, viikest osa
véltimatu arstiabi teenustest osutavad kindlustamata isikutele perearstid.
Moéned kohalikud omavalitsused hiivitavad (osaliselt) tervishoiuteenuste
osutajatele kindlustamata isikute tervishoiukulusid, mis tletavad riigieel-
arvest rahastatavat erakorralist arstiabi. Riik jitkab tuberkuloosi ja HIV
programmide rahastamist, kuid valitsuse otsuse kohaselt oleks tdhusam,
kui tuberkuloosi ja HIV ravimite avalikud hanked korraldaks haigekassa,
kes juba huvitab enamikku hiivitatavaid ravimeid. Varem peeti vajalikuks
rahastada neid teenuseid otse Sotsiaalministeeriumist, sest see aitas tagada
kindlustatud ja kindlustamata isikute vordse juurdepdisu teenustele. See
takistus kaob, kui haigekassa hakkab hiivitama ka kindlustamata isikutele
osutatavaid teenuseid.

Eesti Haigekassa hakkab 2020. aastal rahastama ka riikliku siirdamis-
keskuse t66d, mida varem rahastati riigieelarvest. Et teatavaid siirdamistega
seotud teenuseid rahastati juba haigekassast, otsustati vihendada killustatust
ja rahastada teenust tihest allikast.

Riigieelarvest rahastatakse jitkuvalt teatavaid nakkus- ja mittenakkuslike
haiguste ennetamise programme ning alates 2001. aastast on tervishoiule
eraldatud ka osa hasartmingumaksust lackunud summadest. Oluline osa
nakkushaiguste ennetusprogrammide rahastamisest viidi riigieelarvest tle
Euroopa Sotsiaalfondi programmi. Pirast kriisi on riigieelarvest rahastamine
aegamooda taas kasvanud ja alates 2016. aastas rahastatakse programmi
ainult riigieelarvest.

Lisaks rahastavad teised ministeeriumid méningaid oma vald-
konna spetsiifilisi tervisevaldkonnaga seotud tegevusi, niiteks
Justiitsministeerium rahastab HIV ja tuberkuloosi ennetustegevust kin-
nipidamisasutustes. Rahastamist kirbiti aga finantskriisi ajal ja algne tase
ei ole siiani taastunud.

Kohalikel omavalitsustel ei ole kindlaksmadiratud selget vastutust ter-
vishoiukulude katmisel, mistottu on rahastamistavad omavalitsustes viga
erinevad. Kohalike omavalitsuste roll seisneb peamiselt sotsiaalselt halvemas
olukorras leibkondade abistamises omaosaluse, st statsionaarse 6endusabi
omaosalusmaksete tasumisel.
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3.3.3 ARahaliste vahendite juhtimine

Eesti Haigekassa kogub ja jagab rahalisi vahendeid @imber tsentraalselt,
et tasakaalustada sissetulekute piirkondlikke erinevusi. Alates 2001.
aastast, mil haigekassa sai autonoomse staatuse, kinnitab tema eelarve
néukogu, mis koosneb riigi, todandjate ja tootajate esindajatest. Enne iga-
aastast eelarvemenetlust kinnitab haigekassa néukogu haigekassa tulude
ja kulude planeerimise pohiméotted neljaks aastaks. Haigekassa eelarve on
alati séltunud eelkoige sotsiaalmaksutulust. Alates 2018. aastast lisandub
sellele ka pensiondride eest makstav eraldis riigieelarvest. Haigekassa
noéukogu ei saa haigekassa eelarvet kinnitada enne, kui riigieelarve on
heakskiidu saanud.

Haigekassal on likviidsuse tagamiseks kolm reservi. Kassatagavara
(likviidsed vahendid) tagab igapidevaste rahavoogude sujuva juhtimise.
Kassatagavara haldab riigikassa ning see koosneb finantsinstrumentidest,
nditeks kohalikud deposiidid ja volakirjad. Teine reserv, reservkapital,
vihendab makromajanduslikest muutustest tulenevaid riske. Reservkapitali
suuruseks on 5,4% haigekassa iga-aastasest eelarvest; alates haigekassa
moodustamisest on reservkapitali kantud igal aastal vihemalt 2% eelar-
vest. Reservkapitali voib kasutusele votta vaid valitsuse korraldusega, mis
tehakse sotsiaalministri ettepanekul ja pirast konsulteerimist haigekassa
néukoguga. Rahandusminister tagab reservkapitali sdilimise, likviidsuse ja
tootlikkuse. Kolmas reserv, riskireserv, vihendab ravikindlustussiisteemile
voetud kohustustest tulenevaid riske. Riskireservi suurus on 2% haige-
kassa ravikindlustuse eelarvest ning selle voib kasutusele votta haigekassa
noukogu otsusega.

Peale nende reservide siilitab haigekassa jaotamata kasumit, kui aasta
tulud tletavad aasta kulusid. 2016. aasta 16pus oli haigekassal jaotamata
kasumit summas 85 miljonit eurot. Jaotamata kasum kogunes kiire majan-
duskasvu perioodidel, sest haigekassa aeglustas kulude aastakasvu vorreldes
tulude kasvuga. Selline kontratsikliline eelarvestamine voimaldas haigekassal
kasutada jaotamata kasumit viimase kriisi ajal ja osaliselt viltida kulude
kirpimist.

Tabelis 3.6 on esitatud haigekassa eelarve jaotus 2016. aastal. Osa eelar-
vest on nn avatud kohustused, néiteks ambulatoorsete retseptiravimite hivi-
tamine ning haigushiivitiste viljamaksmine. Ulejainud vahendid jaotatakse
vastavalt haigekassa noukogu prioriteetidele.
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TABEL 3.6 Eesti Haigekassa eelarve jaotus liikide 1Gikes, 2016

2016. AASTA KULUD

KATEGOORIA (TUHANDETES EURODES) U KOGUKULUDEST
Eelarve kogukulud 1058 559 100
Tervishoiuteenused 755 895 71
Tervisedendus 1193 0
Ravimid 131247 12
Haigushtivitised 130 269 12
Hambaravi 9494 1
Muud rahalised hiivitised 11 640 1
Muud hivitised 9533 1
Kogukulud 1049 271 99
Tegevuskulud 9288 1

Allikas: Eesti Haigekassa, 2017.

Eesti Haigekassa eelarve on alates 2013. aastast puudujdigis,
mis toob selgelt esile praeguse struktuurse probleemi ravikindlustuse
rahastamise jatkusuutlikkuses. See on tekitanud avaliku arutelu tervis-
hoiustusteemi rahastamise kestlikkusest. Rahandusministeerium néudis,
et puudujddgi katmiseks ei kasutataks reserve, vaid kirbitaks veelgi
lepinguliste teenuste mahtu, et pisida kokkulepitud eelarve piires.
Haiglad ja ka tervishoiutéo6tajate tthendused ei ole osutatava arstiabi
mahu pideva kirpimisega rahul. 2016. aasta 16pus toimusid poliitili-
sed muutused ja uus valitsus otsustas konsensuslikult, et 2016. aasta
puudujdik kaetakse haigekassa jaotamata kasumi arvelt. Haigekassa
2016. aasta eelarve kogupuudujiik kasvas 34,5 miljoni euroni, millest
4,9 miljonit eurot olid iga-aastased kohustuslikud maksed reservi ja
29,6 miljonit eurot tlemiirastest kuludest tingitud puudujiik (Eesti
Haigekassa, 2017).

Riigieelarves seab Rahandusministeerium igale ministeeriumile eelarve

piirmédrad digusaktidest tulenevate kohustuste ja valitsuse prioriteetide
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pohjal. Riigieelarve tervisesektori osa koostab Sotsiaalministeerium, kel-
lele teevad eelarve kohta ettepanekuid tdielikult voi osaliselt riigieelarvest
rahastatavad organisatsioonid. Ministeerium vastutab tervishoiu, sotsiaal-
kindlustuse ja t66hoive valdkonna eest, mis moodustavad tle 40% kogu
riigieelarvest.

3.3.4 Ostmine ja ostja-pakkuja suhted

Tervishoiuteenuste peamine ostja on Eesti Haigekassa. Haigekassa lepin-
gute sdlmimise protsessi on kujutatud joonisel 3.6. Lepingu sisu oli 1990.
aastate alguses suhteliselt lihtne ning kokku lepiti vaid tldine lepingu-
maht. Nuid sisaldavad lepingud kokkuleppeid teenuste kvaliteedi ja
kittesaadavuse kohta ning iiksikasjalikke kulu- ja mahupéohiseid rahalisi
kohustusi. Haiglavorgu arengukava haiglate ja muude teenuseosutajatega
sdlmitakse leping vihemalt kolmeks aastaks. Rahaliste kohustuste iile
peetakse libirddkimisi siiski igal aastal ja neid voib kaks korda aastas
korrigeerida.

Iga aasta alguses peab haigekassa haiglatega labirddkimisi piiratud kulu
ja mahuga lepingute s6lmimise tle. Raamlepingud haiglavorgu arengukava
haiglatega ja teiste valitud teenuseosutajatega nievad ette tingimused viie
aasta perspektiivis. Koigil haiglavorgu arengukava haiglatel (20 aktiivravi
haiglat) on kindlaksmiiratud tagatud lepingumaht vihemalt 80% eelmise
aasta tegelikult tdidetud lepingu mahust.

2015. aastal oli ligikaudu 7% kulutustest ja 18% ravijuhtudest eriarstiabi
hankeprotsessi kaudu seotud muude kui haiglavérgu arengukava haiglatega.
Hankelepingute solmimise eesmirk on tekitada tervishoiuteenuste valdkon-
nas konkurentsi ja ergutada teenuseosutajaid teenuste kvaliteeti parandama.
Peale selle puiitakse sel moel tdiustada teenuste pakkumist nendes vald-
kondades, mis teenuseosutajatele vihem huvi pakuvad. Valikukriteeriumid,
nditeks teenuseosutaja geograafiline ldhedus patsientidele, paevaravi osa-
tihtsus ja eelnevad kogemused, kinnitab haigekassa ndukogu. Haigekassa
kuulutab vilja avaliku hanke ning koéik teenuseosutajad saavad esitada
taotlused. Teenuseosutajate taotlusi hinnatakse rangete kriteeriumide alusel
ning toimuvad libirddkimised haigekassa ja teenuseosutajate vahel. Alates
2014. aastast on lepingupartnerite valikul rohkem réhku pandud arstiabi
kvaliteedi kriteeriumidele.
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JOONIS 3.6 Eesti Haigekassa eelarve koostamine ja lepingute s6lmimine

Muudatused
EHK 4 aasta eelarve tervishoiuteenuste
planeerimise pohimotted ja hindades ja ravi-
4 aasta arengukava kindlustuse paketis
\ Aastased Lepingute, ravi-
(poolaastased) jarjekordade ja
) ) . iiratud kulu eelarve jarelevalve
Tulude EHKi Lepingu- Lepingu- plira : ;
kogumine aasta- [>| partnerite [—>{ mahtude lébi- > I 1a m?ilfuga nllpglkasutamlse
EHKis eelarve valik R epingud; 5 aasta dbivaatamine
raamlepingud kord poolaastas
1
Naudluse ja vajaduste Raamlepingu tingimused réagitakse| |-ePingumahu T""t:"i"e
hindamine erialade kaupa . |abi ja lepitakse kokku EHKi vajaduse korra
(jooksev ja jargmise aasta ning Eesti Haiglate Liidu v@i
prognoos) Eesti Perearstide Seltsi vahel

Allikas: autorid.

Ravikindlustuse seadusega kehtestatakse lepingute tildine raamistik ning
haigekassa ndukogu kinnitab lepingute sdlmimise tildpshimétted. Lepingute
tldtingimused radgib haigekassa 1dbi teenuseosutajaid esindavate ithendustega
(nt Eesti Perearstide Selts ja Eesti Haiglate Liit ning alates 2018. aastast
erakorralise arstiabi osutajad). Sellega tagatakse, et lepingute tingimused on
{ihetaolised ja kdigile ithtmoodi kohaldatavad. Uldtingimustele lisanduvad
lepingu rahalised lisad, mis lepitakse igaks aastaks teenuseosutajatega eraldi
kokku. Kuna lepingutingimused radgitakse libi keskselt, on Eesti Haiglate
Liit laienenud ning hélmab niitd koiki haiglaid.

Haigekassa lepingute tingimused kisitlevad ravi kittesaadavust ja kva-
liteeti, hiivitamistingimusi, andmete esitamise noudeid ja lepinguosaliste
kohustusi tingimuste rikkumise korral. Teenuseosutaja peab tagama ter-
vishoiuteenuste kittesaadavuse kogu lepinguperioodi jooksul. 2001. aastal
kehtestati sotsiaalministri médrusega eri teenuste ravijirjekordade mak-
simumpikkused. Jargmisel aastal tehti ravijirjekordadega seotud otsuste
tegemine haigekassa noukogu tilesandeks. Haigekassa néukogu leppis 2014.
aastal kokku ambulatoorse eriarstiabi teenuste ravijirjekorrad. Perearstiabi
ooteajad kehtestatakse mairusega. Haigekassa jilgib teenuseosutajate ravi-
jarjekordi ning vo6ib ennetusabinduna teha nditeks ettepaneku rahaliste
lisade muutmiseks, et tagada tervishoiuteenuste kittesaadavus. Lisaks peavad
teenuseosutajad ka ise votma ennetavaid meetmeid.
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Teenuste maht ja ravijuhu keskmine maksumus méiratakse kindlaks
edasiste libirddkimiste kdigus. Seda tehakse vaid eriarstiabi puhul, perearstiabi
lepingumahu tle ldbirddkimisi ei peeta. Liabirddkimised ei médra kindlaks
tasustamisviisi, vaid on planeerimisvahend, mille eesmirk on ohjata iga
ravijuhu maksumust. Olulisem on jéuda kokkuleppele ravijuhtude arvus,
kuna see aitab saavutada haigekassa eesmirki tagada tervishoiuteenuste
kittesaadavus vihemalt eelmise aasta tasemel. Nii lepitakse ldbiradkimistel
iga teenuseosutajaga kokku lepingumahud.

Lepingute rahalised lisad lepitakse kokku iga teenuseosutajaga eraldi ja
nende tGlemmadir kinnitatakse iga poolaasta kohta; kulud ja mahud otsus-
tatakse statsionaarse, pdevaravi ja ambulatoorse ravi ning erialade l6ikes.
Lepingud voimaldavad siiski ka teatavat paindlikkust. Kuni 2006. aastani
ei olnud haigekassa kohustatud hiivitama teenuseid, mis tletasid lepingu-
mahtu, kuid vastavalt ravikindluse seaduse muudatusele peab haigekassa
niiid teatud tingimustel hiivitama 30% lepingumahtu tletavate teenuste
maksumusest. Alates 2006. aastast lubati teenuseosutajatel erialade vahel
tmber jagada kuni 5% lepingus ettenidhtud summadest. Paindlikkust suu-
rendati 2014. aastal, mil haigekassa kehtestas erinevad hiivitamiseeskirjad
lepingumahtu tiletavate ehk tlet66 ambulatoorse ja haiglaravi juhtude puhul.
Niiteks hivitab haigekassa lepingumahu tletanud juhtude korral haiglaravi
kuni 30% ulatuses ning ambulatoorset ja paevaravi kuni 70% ulatuses arve
summast. Kokku maksis haigekassa lepingulistele mahtudele 2016. aastal
lisaks veel 13 miljonit eurot nn tletoo eest (Eesti Haigekassa, 2017). Iga
leping sisaldab rahalist reservi, mida erialade vahel ei jaotata ja mida voib
kasutada lepinguperioodi jooksul kooskolastatult haigekassaga. Aastatel
2014-2017 lepingud reservi ei sisaldanud

Lepingute rahalist tditmist jilgiti kvartalite kaupa, kuid alates 2014.
aastast poolaasta kaupa. Méni haigla tdidab lepingumahu mitu kuud enne
lepinguperioodi 16ppu. Nii on tekkinud olukord, kus méni haigla osutab vaid
erakorralist abi ja likkab plaanilise arstiabi edasi jirgmisse aastasse. Seepirast
pooravad haigekassa ja tervishoiuteenuste osutajad niiiid rohkem tihelepanu
vajadustele lepinguid kavandada ja ennetavalt jilgida.

2014. aastal vottis haigekassa kasutusele uue ostmisprotsessi, mida on
hakatud rakendama eriarstiabis. Peamised muudatused on uued juurdepdi-
sukriteeriumid, mis pdhinevad elanike vajadustel, mitte varasemal teenuste
pakkumisel, ning millega ptititakse saavutada vordsem juurdepiis erinevatele
teenuseosutajatele ja erialadele ning pannakse suuremat rohku kvaliteedile.

n
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Uue hankeprotsessi libirddkimiste ajal vaieldi laia valikut eriarstiabi teenu-
seid osutavate kohalike haiglate jitkusuutlikkuse tle. Elanikkonna vajaduste
muutumine, kohaliku néudluse ja rahastamise vihenemine ning teatavate
teenuste puhul kvalifitseeritud arstide puudus on loonud vajaduse tihedama
koostd6 jirele maakonna- ja piirkondlike haiglate vahel. Aastal 2014 alustati
piirkondlike ja maakonnahaiglate vorgustike loomist, mille kiigus piirkondlik
haigla omandab osaluse maakonnahaiglas (vt jaotised 4.1.2 , Infrastruktuur®
ja 5.4 ,Ambulatoorne/statsionaarne eriarstiabi“). Seda vérgustikku on toe-
tatud Sotsiaalministeeriumi investeeringutega. Haiglavorgustike lepingud
sisaldavad néudeid maakonnas pakutavatele teenustele ja mahtudele ning
piirkondlikesse haiglatesse tleviidavatele teenustele. Eesmirk on tagada
juurdepiis esmatasandi tervishoiuteenustele maakonna tasandil ja koondada
eriarstiabi piirkondlike haiglate pidevuskeskustesse.

Kiirabiteenuseid ostis varem Terviseamet, kuid alates 2018. aastast vastutab
nende ostmise eest haigekassa. Kuni 2018. aastati pohines kiirabiteenuste
rahastamine brigaadi kuuluvate 6dede ja arstide arvul. Ntuud kavatsetakse
tasustamisviis tihtlustada lepingumenetlusega, mida haigekassa kasutab
muude teenuseosutajate puhul.

3.4 Omaosalusmaksed

Omaosalussiisteem, mis kehtib alates ravikindlustuse seaduse joustumisest
2002. aastal, on poliitiline kompromiss teenuseosutajatega, kellest paljud
olid kaua kaevanud tervisesiisteemi alarahastamise tle. Suur osa vaidlusi
omaosaluse tle keerles argumentide imber suurendada tulusid meditsiini-
to6tajate palkade tostmiseks. Samuti esitati argumente omaosaluse kehtes-
tamise poolt, et viltida nii tervishoiuteenuste ebavajalikku tarbimist. Niteks
Eesti Perearstide Selts toetas tugevalt visiiditasu kehtestamist, et vihendada
ebavajalike kiilastuste arvu. Valitsus suutis siiski siilitada ravikindlustuse
seadusega sitestatud vaba juurdepdisu perearstiabile ja kehtestas omaosaluse
ainult perearstide koduvisiitidele.

Omaosalus moodustub Eesti Haigekassa hiivitatavate tervishoiutee-
nuste ja ravimitega seotud kohustuslike kulude jagamisest, nende teenuste
ja ravimite kulude katmisest, mis ei kuulu haigekassa hiivitatavate teenuste
ja ravimite loetellu, ja mitteametlikest maksetest. Alates 1990. aastate kesk-
paigast on omaosaluse osa tervishoiu kogukuludes pidevalt kasvanud, seda
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peamiselt eratervishoiusektori kasvu tottu. Omaosalus moodustas 2016. aastal
22,7% tervishoiu kogukuludest, mis jiib alla rahvastiku tervise arengukavas
kindlaksmidratud tlempiiri (25%). (Omaosaluse méju analiiiis on esitatud
jaotises 7.2 ,Rahaline kaitstus ja diglus tervishoiu rahastamises®).

1995. aastal voeti avaliku sektori haiglates ja tervisekeskustes kasutusele
esmase ambulatoorse visiidi tasu 0,30 eurot. Selle tasu maksmisest vabastati
siiski mitmed elanike rithmad, niiteks pensionirid, puudega inimesed ja
lapsed. Erapakkujatel lubati kehtestada oma tasud isegi haigekassa ravi-
kindlustusega hiivitatavatele teenustele, mistottu omaosalus suurenes. 2002.
aastal joustunud ravikindlustuse seadusega madrati kindlaks omaosalus, mida
lepingu s6lminud teenuseosutajad vdivad rakendada olenemata sellest, kas
nad on avalik-6iguslikud v6i eradiguslikud teenuseosutajad. Ravikindlustuse
seaduses on kehtestatud omaosaluse iilemmair, mida tuleb igal aastal vasta-
valt inflatsioonile kohandada. Nimetatud kohandamisi ei ole siiski tehtud.
Olukord muutus 2013. aastal, kui omaosaluse tilemmairasid suurendati
ajavahemiku 2002-2013 inflatsioonimdiraga.

Ambulatoorse arstiabi puhul kehtivad jirgmised kulude jagamise nduded.
Perearstivisiidil omaosalust ei ole, kuid koduvisiidi eest vdib perearst votta
maksimaalset tasu 5,00 eurot (kuni 2013. aastani 3,20 eurot) (tabel 3.7).
Ambulatoorse eriarstiabi osutajad, kellel on leping haigekassaga, voivad
votta tasu maksimaalselt 5,00 eurot (kuni 2013. aastani 3,20 eurot), kuid
mitte juhul, kui patsient on suunatud sama asutuse piires voi teise sama
eriala arsti vastuvotule.

Haiglad véivad votta voodipdevatasu maksimaalselt 2,50 eurot (kuni
2013. aastani 1,60 eurot) kuni 10 pieva eest ithe haigusjuhu kohta. Erandid
on kehtestatud lastele, raseduse ja siinnitusega seotud haiglaravile ning
intensiivravi patsientidele. Haiglad voivad kehtestada lisatasusid standardist
parema majutuse eest statsionaarse ravi ajal. Koigile patsientidele tuleb siiski
pakkuda standardmajutust ja kui see ei ole voimalik, ei tohi standardeid tle-
tava majutuse eest lisatasu kehtestada. Teenuseosutajad, kellel ei ole lepingut
haigekassaga, voivad kehtestada oma hinnakirja teenustele, mis ei kuulu
haigekassa hiivitatavate teenuste loetellu, ja teenustele, mida haigekassaga
solmitud leping ei holma. Sellised hinnad peavad olema méistlikud, kuid
tlempiiri ei ole kehtestatud.

Ambulatoorsetele retseptiravimitele rakendub omaosalus 2,50 eurot iihe
retsepti kohta, millele lisandub tdiendavalt mingi osa ravimi hinnast. Uldine
hivitise méar on 50% ravimi hinnast (miinus omaosalus). Kui retseptiravimi

13



74

Tervisestisteemid muutustes

hind tletab piirhinda, tasub patsient kogu hinnavahe ise. Valitsuse mairuse
alusel koostatakse loetelu krooniliste haiguste raviks vajalikest ravimitest, mida
saab hiivitada 75% voi 100% ulatuses. Hiivitise madra 90% rakendatakse 75%
kategooriasse kuuluvate ravimite suhtes, kui need on kirjutatud vilja isikutele,
kes on 4-16-aastased, kes saavad td66voimetus- voi vanaduspensioni voi kes
on vanemad kui 63 aastat. 100% huvitismaira rakendatakse alla 4-aastastele
lastele, kuid iga retsepti puhul kehtib siiski omaosalus 2,50 eurot. Kui kérgema
hivitismidraga kategooriasse kuuluvaid ravimeid kasutatakse muude kui
miiruses ette nahtud haiguste ravimiseks, kohaldatakse tldist hiivitisméddra
50%. Huvitismadraga 50% hiivitatavate ravimite hivitise Glempiir kaotati
2012. aastal, sest aasta varem viisid selle ravimirithma hinnakokkulepped
sisuliselt hinnakontrollini.

Alates 2018. aastast muudeti retseptiravimite tdiendavat kulude hiivi-
tamist. Kui inimene kulutab retseptiravimitele aastas kokku tle 100 euro,
hiivitab haigekassa 50% omaosalusest; kui inimene kulutab tle 300 euro,
hivitab haigekassa 90%. Iga inimese aastase tilempiiri arvestamisel voetakse
arvesse ka omaosalust 2,50 eurot. Arvutused ja haldamine on automaatsed
ning toimuvad ostmise hetkel (vt ka jaotis 6.1, Viimaste reformide analtis®).

Uus hambaravihiivitiste pakett holmab koéige esmasemaid hambaravi-
teenuseid ning kehtib alates 2017. aasta keskpaigast koigile tdiskasvanutele.
Tiiskasvanute suhtes rakendati 50% omaosalus ja igal aastal hiivitatakse
maksimaalselt 40 eurot. 63-aastased ja vanemad, rasedad, kuni 1-aastaste laste
emad, isikud, kellel on teatavast tervislikust seisundist (nt diabeedist) tulenev
suurem vajadus hambaravi jirele, ning t66voimetud isikud ja pensionirid saavad
hambaravihivitisi 15% omaosalusega ja maksimaalses summas 85 eurot aastas.

Ka teatavate teenuste suhtes, nt statsionaarne 6endusabi, meditsiini-
seadmed ja raseduse katkestamine, rakendatakse tdiendavat omaosalust.
Vt tipsemalt tabel 3.7.

Omaosaluse eeskirju kohaldatakse koigi haigekassa lepingupartnerite
suhtes sdltumata nende 6iguslikust seisundist. Ravikindlustuse seaduse koha-
selt ei tohi omaosaluse méir olla iile 50% tervishoiuteenuse piirhinnast
ning peab koigi kindlustatud isikute puhul olema ithesuurune. Omaosaluse
kohaldamiseks muudele teenustele peale ravimite peavad olema tdidetud
muu hulgas jirgmised kriteeriumid: omaosalust saab néuda tiksnes juhul, kui
teenuse eesmirk on saavutatav teiste, odavamate ja ohutumate meetoditega;
teenus on suunatud pigem elukvaliteedi parandamisele kui haiguse ravimisele
voi kergendamisele ning patsiendid on tldjuhul valmis ise teenuse eest tasuma.
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TABEL 3.7 Kulude jagamine eri raviliikide puhul, 2018

VABASTUSED JA/ MuuD

OMAOSALUSE LIIK VOI SOODUSHIND KAITSEMEHHANISMID

Alla 2-aastased lapsed
ja rasedad alates

12. rasedusnddalast
tasust vabastatud.

Omaosalustasu visiitidel
Perearstiabi puudub, koduvisiidi
tasu (kuni 5 eurot).

Alla 2-aastased lapsed

ja rasedad alates

Ambulatoorne "
Omaosalustasu kuni 5 eurot. -

eriarstiabi 12. rasedusnédalast
tasust vabastatud.
Eesti Haigekassa Kaik patsiendid maksavad
ravikindlustuslepinguta teenuseosutaja kehtestatud _
ambulatoorse hinnakirja alusel n-0

arstiarstiabi osutajad  mdistlikku hinda.

Retseptiravimid

krooniliste haiguste puhul: Patsiendil on digus
omaosalustasu 2.50 saada 50% hivitis,
eurot, millele lisandub kui iga-aastane
omaosalus protsendina  omaosaluskulu
0% vdi 25% ravimi hinnast (letab 100 eurot,
(v0i 10% 4—16-aastastele, ja 90% hivitis, kui
toovoimetus- voi omaosaluskulu
vanaduspensioni saajatele (letab 300 eurot.
vOi lile 63-aastastele).

Uldretseptiravimid:
omaosalustasu 2.50 eurot
retsepti kohta, millele lisandub
omaosalus protsendina 50%
ravimi piirhinnast (kui ravim

on piirhinnast kallim, maksab
patsient kogu vahe ise kinni).

Ambulatoorsed
retseptiravimid

" Omaosalustasu kuni
Omaosalustasu kuni 2,5 10 plieva eest the

eurot paevas; omaosalus S i
Statsionaarne ravi protsendina hooldusravi ?:S'gggﬁjh; ilr(]ctlgrtg’nl\?rgi?d’ =
puhul 15% ja statsionaarse )

A o saavad patsiendid on
taastusravi puhul 20%. tasust vabastatud.

Taiskasvanutel omaosalus

protsendina 50%; tile

63-aastastel kindlustatutel, Hivitise piirmaar
rasedatel, kuni 1-aastaste on tdiskasvanutel
laste emadel, isikutel, kellel 40 eurot ning

on teatavast tervislikust lile 63-aastastel,
seisundist tulenev suurem rasedatel jt 85
vajadus hambaravi jérele eurot aastas.
ning téovoimetus- ja

vanaduspensioni saajatel 15%.

Laste puhul omaosalus
puudub, hiivitab
Eesti Haigekassa.

Hambaravi

Omaosalus protsendina 50%
e v0i 10% olenevalt tootest.
Meditsiiniseadmed Seadmete loetelu kehtestatakse -

ministri maarusega.

Omaosalus protsendina: abort ~ Kehavaline viljastamine
naise soovil (narkoosis) 30%,  hiivitatakse kuni -
medikamentoosne abort 50%.  40-aastastele naistele.

Abort ja kehavéline
viljastamine

Allikas: autorid.
Meérkus. ,—": andmed puuduvad.
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Mitteametlik maksmine ei ole Eestis kunagi olnud tavapirane
ning seda esineb endiselt suhteliselt harva. Tartu Ulikooli 2011. aastal
tehtud korruptsiooniuuring niitas, et mitteametlike tasude osatdhtsus
on marginaalne: 2% patsientidest tunnistas, et on teinud mitteametlikke
makseid, et kiiremini ravi saada, ja ligikaudu 3% on maksnud pirast
ravi saamist. Euroopa Komisjon avaldas 2014. aastal aruande, mille
kohaselt korruptsioon Eestis iildiselt ja ka konkreetselt tervishoiuvald-
konnas on EL 27 keskmisest viiksem. Eesti vastajate hulgas oli neid,
kelle sonul neilt oodati voi kusiti tervishoiuteenuste kasutamisel alt-
kidemaksu, vaid 1%, see on vihem kui EL 27 keskmine (2%). Uldiselt
ei ndi mitteametlik maksmine olevat laialdane ega olulise tihtsusega
(Euroopa Komisjon, 2014).

3.5 Vabatahtlik tervisekindlustus

Enne 2002. aastat ei olnud vabatahtliku eratervisekindlustuse turg veel
taielikult vilja arenenud, sest Eesti Haigekassa hiivitiste valik oli lai ja pikad
ravijirjekorrad puudusid. Peale selle olid erakindlustajad teadlikud sellest,
kui keerukas on pakkuda tervisekindlustust viikesele elanikkonnale. Lisaks
ei saa loobuda haigekassa kindlustuskaitsest ning puuduvad maksusoo-
dustused vabatahtlikule tervisekindlustusele. Té6andjate poolt tootajatele
pakutav tdiendav vabatahtlik tervisekindlustus, vilja arvatud rahvusvahelise
tooreisiga seotud kindlustus, maksustatakse erisoodustusmaksuga miiras
33%. Sel perioodil pakutav vabatahtlik tervisekindlustus koosnes peamiselt
reisitervisekindlustusest ning moni rahvusvaheline kindlustusselts pakkus
oma tddtajatele tiiendavat vabatahtlikku tervisekindlustust, et teha neile
eriarstiabiteenused kiiremini kittesaadavaks.

Kindlustustoodete puudumise tottu turul hakkas Eesti Haigekassa
2002. aasta 16pus pakkuma vabatahtlikku kindlustust isikutele, kellel
muul viisil ei olnud seaduslikku 6igust haigekassa kindlustuskaitsele
(vt jaotis 3.3.1 ,Kindlustuskaitse“). Arvestades kohustuslikku ravikind-
lustust, millest loobuda ei ole véimalik, ning kindlustamata isikute
suhteliselt vaikest osatihtsust, on asendaval vabatahtlikul tervisekind-
lustusel tisna viike roll ja see on suunatud peamiselt alalise elamisloata
vilismaalastele.
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3.6 Muu rahastamine
3.6.1 Paralleelsed tervisestisteemid

Paralleelsetel tervisestisteemidel on tervisestisteemis tervikuna viike
roll: Kaitseministeerium tasub séjavielastele antava perearstiabi eest ja
Justiitsministeerium kinnipeetavatele osutatavate tervishoiuteenuste eest.

3.6.2 Rahastamine vélisallikatest

Vilisallikatest rahastamise osatihtsus tervishoiu kogukuludes on vihenenud.
1995. aastal moodustas vilisrahastus 2,5% tervishoiu kogukuludest, kuid
2016. aastaks oli see langenud peaaegu 0,19%-ni. Viimastel aastatel on uue
infrastruktuuri arendamise, aga ka haiguste ennetamise ja tervise edendamise
valdkonna investeeringute peamine rahastaja Euroopa Regionaalarengu Fond.
Uldiselt on vilisrahastust kasutatud taristuinvesteeringuteks ja rahvatervise-
programmideks, kuid 2008. aastal alanud finantskriisi ajal kasutati seda ka
riikliku rahastamise puudujdikide korvamiseks. 2015. aastal kasutati kogu
vilisrahastust kapitaliinvesteeringuteks.

HIV/AIDSi puhangu téttu siistivate narkomaanide hulgas taotles Eesti
rahalist abi tlemaailmselt AIDS;, tuberkuloosi ja malaaria vastu voitlemise
fondilt. Saadi 10 miljoni USA dollari suurune toetus perioodiks 2003—2007, et
osutada uimastitarbijatele uimastitest pohjustatud kahjude vihendamise teenu-
seid, tugevdada ennetus- ja teavitustood riskirihmades ja noorte hulgas ning katta
HIV-positiivsete ravimikulud. Toetuse saamise tttu moodustas vilisrahastus
2006. ja 2007. aastal tervishoiueelarvest tile 10%. 2008. aastal vihenes vilisra-
hastuse osatihtsus alla 1% ja kasvas siis taas tinu Euroopa Majanduspiirkonna
jasellega seotud Norra toetustele, samuti rahastamisele Euroopa Sotsiaalfondist.
Euroopa Sotsiaalfondi meetmest ,, Tervislike valikute ja eluviiside soodustamine*
eraldati ajavahemikuks 2008-2013 riiklikele tervisliku kiitumise edendamise
programmidele 9,5 miljonit eurot. Finantskriisi ajal vihenes rahvatervise riiklik
rahastamine 43% (2009. aastal), kuid see korvati Euroopa Sotsiaalfondi rahas-
tusega. Ajavahemikul 2014-2020 kasutatakse Euroopa Sotsiaalfondi investee-
ringuid (9 mln eurot) alkoholi kuritarvitamise vihendamiseks.

Tiahtis vilisallikas on ka Norra finantsmehhanismi programmi toetused,
mida kasutati eelkoige aastatel 20092014 lastele suunatud vaimse tervise

17



78

Tervisestisteemid muutustes

teenuste arendamiseks. Toetust summas 9 miljonit eurot kasutati vaimse
tervise teenuste arendamiseks, tervishoiu- ja teiste spetsialistide koolita-
miseks, tervislike eluviiside edendamiseks ja séltuvusainete kuritarvitamise
ennetamiseks, samuti nakkushaiguste ennetamiseks ja raviks. Ajavahemikul
2014-2020 on Norra toetuste kavandatud, kuid veel kinnitamata prioriteet-
valdkonnad tervisedendus ja ennetustegevus kogukonna tervise, perearstiabi
ja ka vaimse tervise teenuste tugevdamise kaudu.

Pirast Eesti tihinemist Euroopa Liiduga muutusid kittesaadavaks uued
rahalised vahendid, mida kasutati kapitaliinvesteeringuteks. Perioodiks 2004~
2006 sai Eesti Euroopa Regionaalarengu Fondilt (ERF) 24,8 miljonit eurot
Eesti haiglavorgu arendamiseks. Ajavahemikuks 2007-2013 saadi ERFilt
lisatoetus, millest 110 miljonit eurot eraldati aktiivravi haiglavérgu optimee-
rimiseks ja 28 miljonit eurot statsionaarse 6endusabi haiglate arendamiseks.
Ajavahemikul 20142020 kasutatakse ERFi toetusi esmatasandi tervisekeskuste
arendamiseks (85 miljonit eurot) ja kahe piirkondliku haigla investeeringuteks
(Pohja-Eesti Regionaalhaigla ja Tartu Ulikooli Kliinikum, 46 miljonit eurot).
ERF1i toetuste rakendamise peamine probleem on investeeringute pikaajaline
tulevikuviljavaade. Nende puhul tuleb arvesse votta rahvastiku vananemisest
tulenevaid muutusi haigestumuses ja kliinilistes tavades, lihemaid haiglas
viibimise aegu, pievakirurgia osatihtsuse suurenemist ja tehnika arengut.

3.6.3 Muud rahastamisallikad

Muude rahastamisallikate osa on marginaalne ja peamiselt on tegemist
tootervishoiuteenustega, mille eest tasuvad té6andjad.

3.7 Tasustamisviisid
3.7.1 Tervishoiuteenuste eest tasumine

Tasustamisviisid, hiivitatavate tervishoiuteenuste loetelu ja tervishoiutee-
nuste hinnad on reguleeritud valitsuse ithe miirusega. Tervishoiuteenuste
loetelu haldamine on Eesti Haigekassa iilesanne, kuid 16pliku heakskiidu
annab valitsus. Koikide tervishoiuteenuste osutajate jaoks kehtivad thesu-
gused hinnad ning hindu ei kohandata nditeks selliste tunnuste alusel nagu
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opetava haigla staatus. Alates 2002. aastast on hinnakirja kinnitanud valitsus,
et suurendada avalikku aruandluskohustust ja muuta see teenuseosutajate
mojutuste suhtes vihem tundlikuks, kui see oli varem, mil loetelu sai muuta
sotsiaalministri otsusega. Teenuste loetelu ja hindu ajakohastatakse vihemalt
tiks kord aastas. Tervishoiuteenuste loetelus on kokku tile 2000 teenuse ja see
hélmab erinevaid tasustamisviise. Enim levinud tasustamisviiside tlevaade
on esitatud tabelis 3.8 ja neid kisitletakse allpool.

TABEL 3.8 Teenuseosutajate tasustamisviisid, 2016

TEENUSEOSUTAJA LIIK TASUSTAMISVIIS

Perearstid Pearaha, teenusepdhine tasu, tulemustasu
Eriarstid, ambulatoorne arstiabi Teenusepahine tasu

Taiskasvanute hambaravi Teenusepdhine tasu

Haiglad Teenusepdhine tasu, voodipdevatasu, DRG
Hooldusravi Voodipdevatasu, teenusepohine tasu

Allikas: autorid.
Mérkus: DRG: juhu-/diagnoosipGhine tasu.

Perearsti tasustamissiisteem tehti 2000. aastate alguses imber nii, et
see motiveeriks perearste tegelema rohkem diagnostika ja raviga, tagaks
ravi jirjepidevuse ning kompenseeriks perearstidele eakate inimeste eest
hoolitsemise ning kaugemates piirkondades t66tamisega seotud rahalised
riskid. Perearstiabi eest tasumisel kombineerib Eesti Haigekassa pearaha,
baasraha, teenusepdhiste tasude ja kvaliteedististeemi tasuga. Teenusepohiste
tasude maksmiseks kasutatakse kolme fondi. Need on uuringufond (labo-
ratoorsed testid), teraapiafond (nt flsioteraapia, logopeedia) ja tegevuste
fond (vdiksemad kirurgilised protseduurid) (vt joonis 3.7). Need maksed
kokku moodustavad iga perearstikeskuse eelarve. Perearstikeskused saavad
igakuiseid pearaha, baasraha ja tasude ettemakseid, mille suurus arvutatakse
tile neli korda aastas, et need kajastaksid muutusi patsiendinimistutes (sest
patsiendid voivad perearsti vahetada). Perearsti nimistus on keskmiselt 1600
inimest, kuid keskuse keskmine sissetulek on viga erinev olenevalt nimistu
struktuurist ja baasrahadest, mida perearstid saavad taotleda. 2016. aastal oli
keskmise perearstikeskuse sissetulek ligikaudu 10 700 eurot kuus.
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JOONIS 3.7 Perearsti keskmine eelarve muutus tasustamisviiside 0ikes, 2003—2017

Teraapiafond, 1,3%
Kvaliteedi lisatasu
Kauguse lisatasu, Tegevuste fond, 0,7% ’Wtulemustasu), 2.7%

Uuringufond,
12,6%

0,4% Teise pereﬁle lisatasu, 5,2% Lisatasu todajavalise
Kauguse lisatasu, 0,8% [ dletunnitod eest, 0,4%

Uuringufond, 20,0%

Baasraha,
12,6%

Pearaha,
74,3%

-

Baasraha, 14,1%
2003 2017

Pearaha, 55,0%

Allikas: Eesti Haigekassa, 2017.

Pirast perearstide tasustamise timberkorraldamist 1998. aastal oli pearaha
koigi patsientide kohta tihesuurune olenemata vanusest. Vaid aasta hiljem
kohandati pearaha vastavalt patsientide vanusele ja moodustati kolm vanuse-
rihma (alla 2-aastased, 2-70-aastased ja tile 70-aastased). Aastal 2012 lepiti
kokku viis uut pearaharithma: kuni 3-aastased, 3—6-aastased, 7-49-aastased,
50-69-aastased ja tle 70-aastased.

Perearstikeskused saavad lisaks igakuist baasraha ruumidega seotud
kulude ja transpordikulude katteks. Lisatasud on olemas ka perearstidele,
kes tootavad kaugemates piirkondades. Perearsti sissetulek ei s6ltu ainult
tema nimistu suurusest, vaid ka té6tulemustest, mistdttu ebavajalikud
analiitisid ja protseduurid vihendavad tema tulusid. Kollektiivlepingu
libirddkimistel 2013. aastal lepiti kokku lisatasu maksmises perearstidele,
kelle praksises tootab ka teine peredde. Lisatasu eesmirk on toetada perede
kasvavat rolli krooniliste haiguste ja akuutsete terviseprobleemidega pat-
sientide jilgimises, samuti ndustamises ja ennetustegevuses. Lisatasu saa-
miseks peab perearst tditma teatavad kriteeriumid, nt tagama teise perede
eraldi vastuvotuajad ja ruumid. Alates 2014. aastast saavad perearstid ja
pereded tasu ka tletunnit6o eest toovilisel ajal (enne 8.00 voi pirast 18.00)
patsientide vastuvdtmise eest.

Alates 2016. aastast suurendas haigekassa baasraha osatihtsust ja
vihendas pearaha oma. Peale selle hakati 2017. aastal perearstikeskustele
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maksma uut baasraha, mis peaks motiveerima perearste koonduma riih-
madesse ja osutama suuremas valikus teenuseid. Perearstikeskuse baasraha
holmab tdiendavat raha juhtimise, infotehnoloogia arendamise ja suure-
mate ruumide jaoks. Perearstikeskus v6ib seda raha saada, kui tihes kohas
tootab koos vihemalt kolm perearsti, kelle nimistutes on kokku vihemalt
4500 inimest, kui nad osutavad ka fisioteraapia ja dmmaemanda teenu-
seid (kodudendus muutub kohustuslikuks alates 2018. aasta keskpaigast)
ja pikendavad oma lahtiolekuaegu (kohustuslikult 8 tunnilt 10 tunnini
pievas).

Perearstid voivad saada tiiendavaid uuringufondi tasusid kuni 41%
ulatuses pearahapdhisest eelarvest, kui nad saavutavad perearsti kvalitee-
dististeemi standardite kohaselt hiid tulemusi. Maksimaalne uuringufondi
tasu madr arstidele, kes kvaliteedieesmirke ei saavuta, on 39%. Tasumiarad
on diferentseeritud selleks, et motiveerida perearste mitte tiksnes kvalitee-
dististeemis osalema, vaid ka hiid tulemusi saavutama ning ravi kvaliteeti
parandama.

Uus perearsti kvaliteedisiisteem voeti kasutusele 2006. aastal. Selle
algatuse peamine eesmirk oli suurendada ennetustegevuse kvaliteeti ja
efektiivsust ning motiveerida perearste kroonilisi haigusi paremini jalgima.
Perearsti kvaliteedisiisteem on esile toonud kliiniliste ravijuhendite ja t66-
tulemuste jilgimise tihtsuse perearstiabi tasandil. See on Eesti tervishoius
libi aegade ainus kvaliteedi tasustamise siisteem. Stisteemi maksumus, mis
ulatub ligikaudu 2%-ni perearstiabi eelarvest, on suhteliselt viike, ning
kdimas on arutelu kvaliteedisiisteemi laiendamise ja atraktiivsemaks muut-
mise tile. Siisteem hélmab kolme valdkonda: haiguste ennetamine, krooni-
liste haigete jilgimine ja muu tegevus. Perearsti kvaliteedisiisteem on Eesti
Haigekassa ja Eesti Perearstide Seltsi tihine algatus. Kvaliteedisiisteemi
rakendamise tiks pohitegureid on olnud elektrooniline raviarvete kogu-
mine, mis voimaldab jilgida perearstide tegevust, ilma et oleks vaja koguda
tiiendavaid andmeid. Alates stisteemi kasutuselevotust on selles osalevate
perearstide osatihtsus kasvanud 50%-1t 2006. aastal 97%-ni 2014. aastal.
See niitab, et siisteem on histi omaks voetud. Kvaliteedisiisteem on oma
viikesest finantspanusest hoolimata tugevdanud korgvererohktove, diabeedi
ja sidameinfarkti patsientide haiguse jilgimist (joonis 3.8) ning paranenud
on peaaegu kdik haiguste kontrolli all hoidmise nditajad. Siiski ei ole neljast
kolm ennetusniitajat veel paranenud (vt ka jaotis 7.4.2 , Tervishoiuteenuste
tulemid ja ravi kvaliteet®).
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JOONIS 3.8 Kvaliteedististeemi naitajate saavutamine (2006—2014)
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Allikas: Lai, 2015.
Meérkus: AMI: siidameinfarkt; CVD: siidame-veresoonkonna haigused.

Alates 2015. aastast on kvaliteedististeemis osalemine kdigile perearsti-
dele kohustuslik ja iga arsti tulemused avaldatakse. Maailmapank tegi 2015.
aastal uuringu tervishoiu integreerituse kohta Eestis. Uuringu tulemuste
pohjal tegi Eesti Haigekassa 2016. aastal olulisi muudatusi kvaliteedististee-
mis ja suurendas tasusid 25% (vorreldes 2015. aastaga). Kvaliteedististeem
on niiid rohkem suunatud perearstide tiksiktegevuste asemel inimese ter-
vikkasitlusele. Niitid tasustatakse tiksikute protseduuride voi teenuste asemel
teenuste terviklikku koordineerimist, nt tasustatakse kuni 3-aastaste laste
tihe vaktsineerimise asemel hoopis seda, kui kuni 3-aastane lapsele on
tehtud koik immuniseerimiskava kohaselt vajalikud vaktsiinid. Peale selle
on kvaliteedististeemi nditajatele lisatud kroonilisi haigusi podevate pat-
sientidele bige ravimi viljakirjutamise indikaatorid. Digiretseptide andmete
abil saab haigekassa moo6ta, kas perearst on ravimid vilja kirjutanud vasta-
valt ravijuhendile, nt suukaudne veresuhkrut alandav ravim (metformiin)
diabeetikutele. 2016. aastal lisati kvaliteedististeemi eraldi tasu akrediteeritud
teenuseosutajatele. Perearstikeskuste akrediteerimise stisteemi juhib Eesti
Perearstide Selts.
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Haigekassa hakkas 2013. aastal tasustama uuenduslikke
e-konsultatsioone — perearstide konsultatsioone eriarstidega terviseinfosiis-
teemi kaudu ilma patsienti eriarsti juurde saatmata. E-konsultatsioon peaks
aitama perearstidel votta suurem vastutus patsientidele arstiabi andmisel ja
parandama koostddd eriarstidega. See peaks ka vihendama néudlust eriars-
tiabi jirele, lihendama teenuse kasutamise kestust ja leevendama teatavate
eriarstide puhul pikki ravijarjekordi. E-konsultatsiooni puhul tuleb jilgida
standardvormi (erialade kaupa), et eriarstid saaksid paremini asjakohast
néu anda. 2016. aastal pidas 603 perearsti 5597 e-konsultatsiooni seitsme
haiglavorgu arengukava haiglaga (Eesti Haigekassa, 2017). Kuid vorreldes
ambulatoorsete eriarstivisiitide arvuga on seda siiski viga vihe.

Eriarstiabis kasutatakse peamiselt teenuse-, voodipdeva- ja diagnoo-
sipohist (DRG-péhist) tasustamisviisi. Ambulatoorse ravi puhul on pea-
mine tasustamisviis teenusepéhine tasu (laboratoorsed uuringud, radio-
loogia jt), pdevakirurgia ja statsionaarse arstiabi puhul kasutatakse aga
teenuse-, voodipdeva- ja DRG-pdhise tasustamisviisi kombinatsiooni.
Pievakirurgia ja statsionaarse ravi teenusepéhine tasu holmab ka voodipde-
vatasu. Voodipdevatasu sisaldab patsiendi tldist ldbivaatust, diagnoosimist,
ravi planeerimist, hooldust, toitlustamist, lihtsamaid raviprotseduure, labo-
ratoorseid uuringuid ja ravimeid.

2004. rakendas Eesti Haigekassa DRG-pohise tasustamissiisteemi stat-
sionaarsete teenuste puhul. DRG stisteemi peeti eelkdige teenuseosutajate
efektiivsuse suurendamise vahendiks. DRG kasutuselevotmise pohjus seisnes
ka selles, et varasemad teenuse- ja voodipdevapohised tasustamisstisteemid
olid toonud kaasa mahu kontrollimatu kasvu. 2001. aastal alustas haige-
kassa t66d Pohjamaade DRG siisteemi (Nord DRG) tilevotmisega. Esmalt
tehti kindlaks erinevused Eesti ja P6hjamaade haiglate vahel, arvutati vilja
Eestis hivitatavad hinnad ja anti haiglatele tagasisidet nende enda tege-
vusest NordDRG rithmade kaupa. Seda protsessi hélbustasid haigekassa
kisutuses olevad tksikasjalikud diagnostilised andmed. 2003. aastaks olid
kasutusele voetud koik pohiklassifikaatorid ja alates 2004. aastast rakenda-
takse NordDRG stisteemi tasustamismeetodina. DRG stisteemi kasutatakse
koos juba olemasolevate tasustamisviisidega, arvutades ravijuhu maksumuse
nii hinnakirja kui ka NordDRG rithmade alusel ning hivitamine toimub
proportsionaalselt. Finantsriski minimeerimiseks suurendati DRG makse
osatdhtsust algselt 10%-1t 2004. aastal 70%-ni 2009. aastal (Eesti Haigekassa,
2009). Koik statsionaarsed ravijuhud ja kirurgiliste protseduuridega seotud
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ambulatoorsed ravijuhud rithmituvad DRGdesse. Mone eriala puhul, nditeks
pstihhiaatria, taastusravi ja jarelravi, DRG-péhist tasustamist ei rakendata.
Veel miiratakse erandeid pohidiagnoosi alusel (nt keemiaravi), osutatud
teenuste alusel (nt organite siirdamine) ja suunamise alusel. Peale selle
hivitatakse teenusepohiselt need raviarved, mille maksumus on viga viike
vOi viga suur.

Pohimatteliselt peaksid tervishoiuteenuste hinnad katma koik teenuse
osutamisega seotud vajalikud kulud, vélja arvatud teadus- ja koolitustegevuse
kulud, mida rahastatakse muudest allikatest. Tervishoiuteenuste loetelus
kinnitatud hinnad on maksimumhinnad ning teenuseosutajad ja haige-
kassa voivad lepingute sélmimisel leppida kokku madalamates hindades.
Tervishoiuteenuste hindade ja makseviiside libivaatamise voivad algatada
teenuseosutajate ithendused, erialaliidud voi Eesti Haigekassa (vt ka jaotis
3.3.1 ,Kindlustuskaitse“).

Alates 2003. aasta juulist on haigekassa rakendatavate tervishoiuteenuste
hindadele lisatud ehitiste kulum, et tagada infrastruktuuri arendamisel piir-
kondlik tasakaal ja 6iglus. Ehitiste kulumi arvestamisel on aluseks voetud
teenuseosutajate optimaalne ruutmeetrite arv voodikoha kohta. Ehitiste kulum
jaotatakse niitid tegevuste alusel ning sellisel rahastamisviisil puudub otsene
seos kapitaliinvesteeringute vajadusega. Moni tervishoiuteenuste pakkuja saab
aga ERFilt taristuinvesteeringuteks toetusi, see aga voib suurendada teenu-

seosutajate vahel ebavordsust (vt ka jaotis 3.6.2 ,Rahastamine vilisallikatest).

3.1.2 Tervishoiutéétajate tasustamine

Noukogude ajal t66tasid tervishoiutdotajad nagu kéik riigiteenistujad pal-
gatdotajatena, tervishoiuasutused olid riigi voi omavalitsusiiksuse omandis.
Palgatasemed maiirati kindlaks tsentraalselt. Alates 1990. aastatest lubati
tksikisikust teenuseosutajatel uute tervishoiuvaldkonna digusaktide kohaselt
esmakordselt tootada eradiguse alusel ning institutsionaalsetele teenuseosu-
tajatele voimaldati teistsugusest diguslikust seisundist tulenevalt rohkem
autonoomsust. Kuigi paljud tervishoiuasutused on siiani riigi voi oma-
valitsusiiksuse omandis, kehtestatakse palgatasemed t66andjate ja to6tajate
vaheliste libiradkimiste teel, vottes arvesse kollektiivlepinguid.
Tervishoiutootajate palga madrab minimaalne ravijuhtude arv, mille

suhtes teenuseosutaja on haigekassaga lepingu sélminud. Keskmiselt
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moodustavad palgad umbes 60% haigla kogukuludest. Koigil tervishoiut66ta-
jatel on s6lmitud lepingud haiglate voi terviskeskustega, kuigi nende lepingute
aluseks on ménikord riiklikud palgakokkulepped. Eesti Arstide Liit ja Eesti
Odede Liit peavad palgalibiriikimisi tunnipalkade miinimummaiirade tile
Eesti Haiglate Liiduga. Libirdakimistes osalevad ka Sotsiaalministeerium ja
Eesti Haigekassa. 2012. aastal ldbirddkimised seiskusid ja tulemuseks oli ter-
vishoiut66tajate 25-pievane streik. Aastate 2015-2016 palgalabirdakimised
olid eriti pikad ja keerulised ning viisid palkade tostmiseni tile riigi keskmise
palgatdusu taseme. Palgaldbirddkimised on survestanud haigekassa eelarvet
ja néudnud raskeid kompromisse korgemate hindade ja teenuste mahu
vihendamise vahel. Pirast tile kuue kuu kestnud keerukaid labirddkimisi
tervishoiutéotajate esindusiihenduste ja erialaliitude ning ametithingute
vahel saavutati [6puks 2017. aprillil kollektiivleping, mis kehtib 2019. aasta
aprillini.

Tunnipalga alammiira tosteti 2018. aastaks arstidel 11,35 euroni, 6dedel
6,85 euroni ja muudel tervishoiutdotajatel 4,20 euroni. See tihendab, et arstide
palk tduseb kahe aastaga 13,5%, 6dede palk 24,5% ja muude tervishoiut66-
tajate palk 27,3%. 2017.—2018. aasta labirdakimised olid kestuselt ja ulatuselt
erakordsed ning ei piirdunud tiksnes palkade ja t66tingimuste arutamisega,
vaid kiisitlesid tervishoiusiisteemi laiemalt. Tervishoiutootajad avaldasid valit-
susele survet, et leida lahendus ravikindlustuse rahastamise pikaajalise jatku-
suutlikkuse tagamisele (vt jaotis 6.1 ,,Viimaste reformide analiitis®).

Tervishoiuteenuste osutajad on kill eradiguslikud tksused, kuid TAI
jalgib nende majandustegevust ja palgataset statistikaaruannete ja iga-aastaste
palgauuringute kaudu (tabel 3.10).

TABEL 3.9 Tervishoiutdotajate keskmised kuupalgad eurodes, 2006—2017, valitud

aastad
KESKMINE KUUPALK (EURODES) KUUPALGA KASV (%)
2006 2011 2016 2017 AJAVAHEMIKUS 2006-2017
Arstid 1113 1430 2001 2064 84
Oed 55 761 1046 1087 92
Hooldajad 3% 40 617 662 98

Allikas: TAI, 2018.
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Kaik tervishoiuteenuste osutajad tegutsevad Eestis eradiguse alusel ning
vastutavad tdielikult ise oma finantsjuhtimise, sealhulgas laenude haldamise,
investeerimisotsuste ja uute meditsiinitehnoloogiate ostmise eest, mida nad
peavad rahastama teenuste osutamisest saadud tulust. Alates 2004. aastast
on tervishoiutaristut rahastatud ka ELi struktuurifondidest. Investeeringuid
on tehtud uute aktiiv- ja hooldusravirajatiste ehitamisse ja olemasolevate
renoveerimisse. Kdimasolevat investeerimistsiiklit kasutatakse perearstikes-
kuste loomiseks.

Eestil on arenenud e-tervise lahendused ja e-teenused, niiteks elektroo-
niline haiguslugu, digipildid, e-retseptid ja e-konsultatsioonid. Arenguruumi
siiski on: andmeid saaks paremini kasutada teenuste 16imimiseks, kliiniliste
otsuste tegemiseks ja tulemuste mootmiseks.

Tervishoiut66tajaid ei ole Eestis piisavalt — see tuleneb eakate to6tajate
pensionile jidmisest, kutsealasest rindest ja ebapiisavast koolitusmahust
minevikus, ehkki meditsiiniépingutele vastuvéetute arv on viimasel ajal
kasvanud ja rdnne vilisriikidesse vihenenud. Eestis to6tavate arstide arv
elaniku kohta hakkab ELi 28 litkmesriigi keskmisest maha jidma; 6dede
puudus tekitab muret veelgi enam. Odede ja arstide suhtarv on ELi 28
liikmesriigi keskmisest endiselt palju viiksem ning see pirsib aktiivravi
voimalusi ja denduse arendamist. Aktiivraviteenuste osutamine ei ole praegu
Eestis jatkusuutlik, sest koigil haiglatel ei jitku praeguse teenuste taseme
sdilitamiseks vajaliku mahu jitkamiseks patsiente, kvalifitseeritud arste,
odesid ega rahastamist.



Eesti

4.1 Materiaalsed ressursid

Eestis tegutsevad koik tervishoiuasutused (aktiivravihaiglad, perearstikes-
kused, hambakliinikud, hooldushaiglad jt) eradiguse alusel dritthingutena
voi sihtasutustena ja neil peab koikide statsionaarsete ja ambulatoorsete
raviteenuste, samuti dendusabi osutamiseks olema Terviseameti tegevus-
luba (vt jaotis 2.8.2 , Tervishoiuteenuse osutajate tegevuse reguleerimine
ja haldamine®).

2016. aastal oli Eestis ligikaudu 1400 tervishoiuasutust, millest 53 paku-
vad statsionaarset ravi ja on liigitatud haiglateks. 1350 ambulatoorse ravi
pakkujatest kolmandik on perearstipraksised, kolmandik hambakliinikud,
288 osutab ambulatoorse eriarstiabi ja 36 ambulatoorse taastusravi teenuseid.
Valdav enamik tervishoiuasutusi, kus osutatakse ambulatoorseid teenuseid,
kuuluvad nende asutuste tootajatele. Neist enamiku klientuur ja kiive on

viga viikesed (TAI, 2018).

411 Kapital ja investeeringud

Eesti tervishoiuasutused on rahaliselt téiesti iseseisvad ja aruandekohus-
tuslikud ning peavad oma jooksvaid kulusid ja investeeringuid ise haldama.
Alates 2003. aastast sisalduvad kapitalikulud Eesti Haigekassa hiivitatavate
teenuste hinnakirjas, et katta meditsiiniseadmete hankimise ja ehitiste
kulumi rahastamine. See tihendab, et kapitalikulud jagatakse tegevuspo-
hiselt (teenusepdohiselt), mitte vastavalt investeerimisvajadustele (Tsolova
et al.,2007).

Perearsti ruumide puhul peaksid haigekassa tasud katma kapitalikulusid.
Peale selle toetavad méned omavalitsused kohalikke tervishoiuasutusi soo-
dustiiri, tasuta ruumide voi lisarahastamisega. Perearstide tegevuskohtade
haldamine on osutunud probleemseks. Terviseameti 2013. aasta sisehinda-
mises leiti, et 20% hinnatud perearstide tegevuskohti ei vastanud asjako-
haste eeskirjade pohinouetele, ja teenuseosutajatelt néuti seejirel puuduste
korvaldamist.

Haiglate valitsemise peamine vahend on haiglavérgu arengukava, mille
valitsus kiitis heaks 2003. aastal (Vabariigi Valitsus, 2003). Arengukava
holmab 20 avaliku sektori haiglat, millest suurem osa oli kava koos-
tamise ajal vanemad kui 30 aastat ja tehniliselt iganenud ning vajasid
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renoveerimiseks investeeringuid. Haiglavorgu arengukava hakati 2015.
aasta detsembris ldbi vaatama. Lisaks arengukavale saab riik suunata
haiglate investeeringuid nende funktsionaalseid arengukavasid heaks kiites
ning ehitusprojektide meditsiinitehnika osi reguleerides. Funktsionaalsed
arengukavad sisaldavad kohalike tervishoiuvajaduste, teenuste osutamise
mahu ja ruumivajaduste analiiisi ning teenuste osutamise funktsionaalset
kava.

Haiglavorgu arengukavas kirjeldatud investeerimisvajaduste alusel
on alates 2004. aastast tervishoiuinvesteeringute lisaallikana rakendatud
ELi struktuurifonde. ELi taristuinvesteeringuid on tehtud kolmes voorus.
Esimesel perioodil (2004-2006, 25 miljonit eurot) keskenduti aktiivra-
vile ja uute kolmanda tasandi ravi rajatiste ehitamisele. Teisel perioodil
(2007-2013, 138 miljonit eurot) tehti esimene suur investeering rahul-
damata dendusabivajaduse katmiseks. Kolmandal perioodil (2014-2020,
132 miljonit eurot) investeeritakse 2023. aastaks tle 85 miljoni euro
vihemalt 35 esmatasandi tervisekeskuse ajakohastamisse vdi rajamisse
tle kogu Eesti. Perearstikeskuses peab olema vihemalt kolm perearsti
(kokku vihemalt 4500 patsiendiga) ja suuremates linnades kuus perearsti
(kokku vihemalt 9000 patsiendiga). Eesmirk on laiendada esmatasandi
tervisekeskuste teenustevalikut, vihendada tksikpraksiste osatihtsust
ja tugevdada perearstiabi rolli. Kava kohaselt hakkab tle poole koigist
perearstipraksistest tegutsema ERFi toetusel ehitatud voi renoveeritud
esmatasandi tervisekeskustes.

Nende sihtotstarbeliste ELi vahenditega on veelgi tdiustatud ter-
vishoiurajatisi, mis olid juba 2010. aastaks tinu majanduskasvu aastatel
2004-2008 kasvanud ravikindlustuseelarvele oluliselt edenenud. Mis veelgi
tihtsam, ELi investeeringud on toetanud ka aktiivravi tildhaiglate osalist
umberkorraldamist nii, et need osutavad rohkem 6endusabi ja perearstiabi
teenuseid.

Mboned ildhaiglad on jidnukid ndukogude ajast — suured haigla-
kompleksid, mis ménikord paiknevad mitmes asukohas laiali, ei vasta
elanikkonna praegustele vajadustele ja on kiigushoidmiseks liiga kulukad.
Tallinna kaks keskhaiglat ptitiavad seda probleemi lahendada kavandatava
thinemisega ja Gheainsa haiglahoone ehitamisega. Kui ELi rahastamine
peaks tulevikus mis tahes pohjusel vihenema véi hiddbuma, tekitaks
see Eesti tervishoiutaristule probleeme. Seepirast on vaja kavandada
jatkuvaid investeeringuid tervishoiutaristusse ja arvestada muutusi
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tervishoiuteenuste osutamises ja elanikkonna vajadustes. Praegune siis-
teem ei erguta tksikuid tervishoiuteenuste osutajaid kapitaliinvestee-

ringuid algatama.

4.1.2 Infrastruktuur

1991. aastal oli Eestis ligikaudu 120 haiglat ja 18 000 voodikohta. Alates
sellest ajast on haiglate ja voodikohtade arv oluliselt vihenenud (vt
joonis 4.2). Enamik viikehaiglaid on suletud, thendatud v6i muudetud
hooldekodudeks, mida haldavad omavalitsused ja mis osutavad sotsiaal-
teenuseid. Aastal 2016 oli Eestis 53 haiglat, sealhulgas 24 hooldus- ja
taastusravihaiglat, ning ligikaudu 9600 voodikohta. Haiglavorgu arengu-
kavas on loetletud 20 aktiivravihaiglat, mis kuuluvad riigile ja osutavad
statsionaarset aktiivravi; need haiglad on suuruselt ja profiililt viga eri-
nevad. Nende 20 haigla arvele langeb tdusvas joones ligikaudu 99% Eesti
eriarstiabikuludest ning need jagunevad tervishoiuteenuste korraldamise
seaduse jargi piirkondlikeks, kesk-, tild- ja kohalikeks haiglateks. Haiglate
selline hierarhia on seotud eriarstiabi- ja spetsiifiliste teenuste valikuga,
mida iga haigla peab pakkuma. Haiglate teeninduspiirkonda ei ole sea-
dusega sitestatud; 94% elanikest elab monest haiglast 30-minutilise s6idu
kaugusel (Statistikaamet, 2018). Kiimme haiglat on viikesed erahaig-
lad, mis pakuvad valitud eriarstiabiteenuseid (giinekoloogia, ortopeedia,
psthhiaatria jms) (TAI, 2018).

Eesti kaks suurimat haiglat on Tartu Ulikooli Kliinikum ja Tallinnas
asuv Pohja-Eesti Regionaalhaigla. Nendel kahel piirkondlikul haiglal on
ligikaudu 800 aktiivravi voodikohta, neis to6tab tile 3300 tervishoiut66taja
ja nende arvele langeb 50% kogu eriarstiabi eelarvest (TAI, 2018; Eesti
Haigekassa, 2015). Nende kahe ja jirgmise nelja suurima keskhaigla (Ida-
Tallinna Keskhaigla, Liine-Tallinna Keskhaigla, Pirnu Haigla ja Ida-Viru
Keskhaigla) arvele langeb tle 50% ambulatoorsetest eriarstikiilastustest
ja ligikaudu 66% voodipievadest (TAI, 2018). Kolmas piirkondlik haigla
on Tallinna Lastehaigla, mis osutab peamiselt Pohja-Eesti lastele teise
ja kolmanda tasandi arstiabi. Ulejiinud haiglavorgu arengukavaga hol-
matud haiglad liigituvad tld- ja kohalikeks haiglateks, mis on 50-200
voodikohaga viikehaiglad, kus ravitakse tldlevinud haigusi (Vabariigi
Valitsus, 2003).
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Alates 2014. aastast on ritk muu hulgas rahaliselt toetanud piirkondlike
haiglate koosto6d tildhaiglatega, et olemasolevaid ressursse (tervishoiutoétajad,
tehnika) koordineeritumalt jagades parandada viiksemates haiglates juurde-
padsu eriarstiabile (vt ka jaotis 5.4 ,Ambulatoorne/statsionaarne eriarstiabi®).
Kaks piirkondlikku haiglat — Pohja-Eesti Regionaalhaigla ja Tartu Ulikooli
Kliinikum — koordineerivad vorgustikkoost6od; 2018. aastaks osales haigla-
vorgustikes kuus tildhaiglat ja osalevate iildhaiglate arv eeldatavalt kasvab.

Haiglaravijuhtude arvu vihenemine aastas ei ole nii suur kui voo-
dikohtade arvu vihenemine. Vorreldes 250 000 haiglaravijuhuga aastas
ajavahemikul 1995-2008 oli 2016. aastal ligikaudu 225 000 haiglaravi-
juhtu (TAI, 2018). See saavutati keskmise haiglas viibimise aja olulise
lihendamisega 5,5 pdevani (vt tabel 4.1 ja joonis 4.1) ning pievaravi rolli
suurendamisega. Paralleelselt aktiiv-, tuberkuloosi- ja psiihhiaatrilise ravi
voodikohtade arvu ja osatihtsuse vihenemisega on ELi investeeringute jdrel
pidevalt kasvanud hooldus- ja taastusravi voodikohtade arv (vt ka jaotis
4.1.1 Kapital ja investeeringud® ja tabel 4.1). Rahvusvahelises vordluses
on Eestis haiglates viibimise aeg tiks lihemaid ELis (joonis 4.1), aktiivravi
voodikohtade arvu osatihtsus on aga ligikaudu ELi keskmine (joonis 4.2).

JOONIS 4.1 Keskmine aktiivravihaiglates viibimise aeg valitud riikides, 1990 kuni
viimane aasta, mille kohta on andmed kéttesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiroo, 2017.
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TABEL 4.1 Haiglate ressursid ja tulemuslikkuse néitajad Eestis, 1995—2016, valitud aastad

1995 2000 2005 2010 2015 2016

Voodikohti kokku 11994 9828 7374 7145 7317 6931
Voodikohti 1000 elaniku kohta 85 719 546 537 556 526
Aktiivravi voodikohti kokku 9528 7298 4817 4350 4113 4236
Voodikohti 1000 elaniku kohta 680 535 357 327 313 322
Psiihhiaatria voodikohti kokku 1527 1083 723 730 748 725
Voodikohti 1000 elaniku kohta 1,09 079 054 055 057 055
Tuberkuloosi voodikohti 305 317 2713 21 142 121
Voodikohti 1000 elaniku kohta 021 023 020 016 011 0,09
Taastusravi voodikohti 211 302 323 297 349 333
Voodikohti 1000 elaniku kohta 015 022 024 022 026 025
Hooldusravi 423 828 1238 1557 1965 1849
Voodikohti 1000 elaniku kohta 030 060 092 117 149 145
Hospitaliseerimisi 1000 elaniku kohta 209 204 182 183 177 1M
Keskmine haiglas viibimise aeg (paevades) 127 92 7.9 7.7 8,1 8.2
Keskmine aktiivravihaiglas viibimise aeg (p4evades) 105 73 6.0 55 53 5,5
Voodihdive (%) 77 70 72 74 74 74
Péaevaravi juhtude arv 1000 elaniku kohta = 15 28 49 60 62

Allikas: TAl, 2018.
Meérkus: ,—": andmed puuduvad.

JOONIS 4.2 Aktiivravi voodikohtade arv 100 000 elaniku kohta valitud riikides, 1990
kuni viimane aasta, mille kohta on andmed kattesaadavad
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41.3 Meditsiiniseadmed

Tervishoiuasutused, sealhulgas aktiivravi- ja hooldusravihaiglad ning
ambulatoorseid perearsti- voi eriarstiteenuseid pakkuvad asutused
teevad uue meditsiinitehnika kasutuselevotu otsuseid iseseisvalt ja
peavad soetuskulud tdielikult ise katma. Midrusega on kehtestatud
minimaalne seadmete valik, mis eri liiki haiglates peab olema, kuid
puuduvad rahalised piiranguid selle kohta, mida v6i mis hinnaga tohib
osta. Meditsiiniseadmete ostmiseks, rentimiseks voi liisimiseks kasuta-
takse tavaliselt mitmesuguseid lihi- ja pikaajalisi laene. Teenusepohise
rahastamise tottu on tervishoiuasutustel teenusepdhise rahavoo taga-
miseks tugev stiimul soetada tehnoloogiat ja kalleid seadmeid, kuid
kulude ja tulude analiiisi tavaliselt ei tehta.

Kérgtehnoloogiliste meditsiiniseadmete ostmine kasvas jarsult aastatel
2006-2007, kuid on pirast seda aeglustunud. Kompuutertomograafide (KT)
ja magnetresonantstomograafide (MRT) arv oli 2016. aastal OECD 2013.
aasta keskmisel tasemel voi tletas seda. Diagnostikaprotseduuride arv on
samuti aja jooksul oluliselt kasvanud (tabel 4.2). Valdav osa kompuuterto-
mograafe (77%) ja magnetresonantstomograafe (91%) on kasutusel tksnes
haiglates (TAI, 2018). Ehkki kérgtehnoloogiline eriarstiabi peaks olema
koondunud peamiselt piirkondlikesse padevuskeskustesse, peaks haiglate
vorgustikkoost66 parandama juurdepiidsu kérgtehnoloogilisele diagnosti-
kale ja ravile ka kohalikes ja tildhaiglates, vihendades viimaste huvi neid
seadmeid soetada.

TABEL 4.2 Toimivad pildidiagnostikaseadmed ja l&bivaatused Eestis, 2005, 2008,
2012 ja 2015 ning OECD riikides keskmiselt, 2015

EESTI  EESTI  EESTI  EESTI  OECD KESKMINE
2005 2008 2012 2016 2015

Kompuutertomograafe kokku

(miljoni elaniku kohta) o B U Jis U
Magnetresonantstomograafe

kakku (miljoni elaniku kohta) 2.2 8.2 122 12.2
Magnetresonantstomograafilisi 1 37 47 49 49

uuringuid 1000 elaniku kohta

Allikad: Riigikontroll, 2011; TAI, 2018; OECD, 2018.
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Meditsiiniseadmetesse tehtud investeeringud on suurendanud ter-
vishoiutootajate voimalust pakkuda elanikkonnale @tha rohkem korgteh-
noloogilisi diagnostika- ja raviteenuseid. Seetdttu on koronaarangiop-
lastia, puusa ja pdlve artroplastia, endoskoopilise kirurgia ja katarakti
operatsioonide mdir Eestis elanikkonna kohta vorreldav OECD ja ELi
keskmisega voi sellest isegi korgem. Ménel raviteenusel, nditeks polvelii-
gese endoproteesimine, on aga keskmisest pikem ravijirjekord (OECD,
2015, 2018).

Kbigis haiglates on loodud ning personali ja seadmetega varustatud
erakorralise meditsiini osakonnad, mis té6tavad 66pdev ringi ja mida
patsiendid tiha rohkem kasutavad. Tinu sellele on diagnoosimine ntiid
tipsem ja kiirem, kuid tervishoiustisteemi kasutamine ebaefektiivsem,
sest voimaldab patsientidel, kes ei vaja viltimatut arstiabi, perearstiabi
sisteemist m66da minna, eriti nidalavahetustel ja viljaspool perearstide
tooaega.

Perearstipraksised on varustatud eeskirjades ettenihtud pé&hiliste
meditsiiniseadmetega, nditeks elektroentsefalograaf (EEG), viiksemad
kirurgiavahendid jms, kuid ménes praksises kasutatakse ka ultraheli-
seadmeid ja kliinilise vere analiisaatoreid. Muud diagnostilised testid ja
ravi ostab perearst sisse teenuseosutajatelt, peamiselt haiglatelt.

4.1.4 Infotehnoloogia

Eesti on infoiihiskonda tileminekul olnud silmapaistvalt edukas. Riikliku
digiinfosiisteemi selgroog on andmevahetussiisteem X-tee, mis on alates
2008. aastast ithendanud eri infosiisteeme, mis omakorda lubab pakkuda
mitmesuguseid e-teenuseid nii avalikus kui ka erasektoris. X-tee peami-
sed t66pohimabtted on turvalisus, standardsus, jilgitavus ja kontrollitavus.
X-teega on teenuste kasutamiseks voi osutamiseks thinenud tle 900
organisatsiooni. X-teed haldab Riigi Infostisteemi Amet ja reguleerib
valitsuse méirus.

Rohkem kui 96%-1 Eesti elanikest on ID-kaart, mis véimaldab neil
end interneti kaudu autentida, kasutada e-teenuseid, teha e-makseid ja
e-tehinguid, anda digiallkirja ja osaleda e-hdiletamisel. Avaliku sektori asu-
tused on digusaktidega kohustatud aktsepteerima digiallkirjaga dokumente
ja need on kasitsi allkirjastatutega samaviirsed. Digitaalse identifitseerimise
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ja autoriseerimise alternatiiv on mobiiltelefoniga seotud Mobiil-ID. Aastal
2017 oli 88%-1 leibkondadest internetiiihendus ja 88% kasutas internetti.
See niitaja tletab EL28 keskmist (vastavalt 85% ja 84%). Ka info- ja
kommunikatsioonitehnoloogia ning interneti kasutamise oskused on Eestis
pisut paremad kui ELis keskmiselt (Euroopa Komisjon, 2018). Peaaegu
koigil tervishoiuteenuste osutajatel on arvuti ja internetiithendus. Lisateavet
on esitatud ka jaotistes 2.7.1 , Tervise infostisteemid“ ja 2.9.1 ,Patsiendi
andmed®.

Eesti teenuseosutajad votsid 1990. aastatel kiiresti kasutusele elektroo-
nilise andmehalduse. Seda ergutas ka Eesti Haigekassa, kes oli huvitatud
pigem elektrooniliste kui paberkandjal arvete saamisest. Aastate jooksul oli
enamik tervishoiuteenuste pakkujaid kasutusele votnud oma infosiisteemid,
mis omavahel ei Ghildunud ega véimaldanud hélpsalt andmeid vahe-
tada. Uhilduvusprobleemide lahendamiseks algatas Sotsiaalministeerium
2005. aastal neli e-tervise projekti: keskne tervise infostisteem (digilugu),
digipildid, digiregistratuur ja digiretsept. Eeldati, et nende nelja projekti
rakendamisega luuakse tihtne riiklik tervise infosiisteem, mis on then-
datud teiste riiklike infostisteemide ja registritega. Algatuste (v.a digiret-
septi) haldamine usaldati Eesti E-tervise Sihtasutusele, mille 2005. aastal
asutas Sotsiaalministeerium. Parast imberkorraldust 2017. aastal usaldati
Eesti E-tervise Sihtasutuse iilesanded Tervise ja Heaolu Infostisteemide
Keskusele (vt ka jaotised 2.7 , Terviseinfo haldamine“ ja 6.1 ,Viimaste
reformide analiitis“).

Keskne tervise infostisteem (digilugu) pidi thendama koigi tervishoiu-
teenuste pakkujate olemasolevad infosiisteemid ning hélmama patsientide
tervisekaarte, visiite tervishoiuteenuste pakkujate juurde ja muud patsiendi
tervisega seotud teavet. Kehtestati 6igusnormid, mille kohaselt koik teenu-
sepakkujad peavad esitama digiloole asjakohaseid meditsiinilisi andmeid
ja saavad siisteemilt andmeid oma patsiendi kohta. Uksikisikud saavad
oma terviseandmeid vaadata riiklikust patsiendiportaalist, mis tdiustatud
kujul taasavati 2013. aasta juulis. Patsiendid saavad portaali sisse logida
ID-kaardi v6i Mobiil-ID abil ning vaadata diagnostiliste testide tulemuste,
retseptide, ambulatoorsete kiilastuste ja haiglas viibimise andmeid. Patsient
saab ka valida, kellel on juurdepidis tema dokumentidele. Uue funktsiooni
abil saavad patsiendid tervise infostisteemi kaudu taotleda tervisetéen-
deid. Nad nievad ka Eesti Haigekassa hivitatud raviarvete kuluandmeid.
Aastal 2016 korraldatud tervise- ja tervishoiuteemalises avaliku arvamuse
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uuringus oli 57% vastajaist portaalist teadlik ja 24% seda kiilastanud (Kantar
EMOR, 2016).

Digipiltide arhiiv on platvorm, mida haldab piltide arhiveerimise ja
kommunikatsioonististeem (PAKS). Digipiltide arhiiv voimaldab tervis-
hoiuteenuste osutajatele, sealhulgas perearstidele, juurdepéisu digipilti-
dele, et jilgida patsiendi terviseseisundi muutumist aastate jooksul ning
saada keerukate juhtumite korral ekspertidelt teiseseid arvamusi. Alates
2014. aastal on digipiltide esitamine koigile tervishoiuteenuste osutaja-
tele kohustuslik ning pildid seotakse keskse infosiisteemiga. Lahenduses
kasutatakse ladhenemisviisi, mille algselt t66tasid vilja Eesti kolm suurimat
meditsiinikeskust: Tartu Ulikooli Kliinikum, Pohja-Eesti Regionaalhaigla
ja Ida-Tallinna Keskhaigla.

Digiretsepti projekti tootas vilja ja seda koordineeris Eesti
Haigekassa. Projekt kiivitati 2010. aastal. Arstid kirjutavad patsien-
tidele ravimeid vilja oma arvutitarkvara abil ja edastavad digiretsepti
riiklikku andmebaasi. Digiretsept on patsiendile kohe kittesaadav koigis
apteekides. Patsiendid saavad oma retsepte ja ravimioste vaadata inter-
netiportaalis www.eesti.ee — see on turvaline keskkond, kus kodanikud ja
ettevotjad saavad suhelda ametiasutustega, kasutada riiklikke ja omava-
litsuste teenuseid ning eri asutuste hallatavaid digitaalseid andmebaase
ja registreid. Enamik retsepte viljastatakse digitaalselt ning ka tlejddnud
retseptid digiteeritakse. 2015. aastal tehtud avaliku arvamuse uuringu
jargi on 98% kasutajaist teenusega rahul (Kantar EMOR, 2016). Nuud
nidevad arstid digitaalselt patsiendi koiki varasemaid retsepte ja kasu-
tavad seda holpsalt kittesaadavat teavet kahjuliku hulgiravimikasutuse
(polifarmakoteraapia) drahoidmiseks. 2016. aasta juulis voeti kasutusele
ka ravimite koostoimete andmebaas.

Toovahendit, mille abi patsiendid saaksid end elektrooniliselt vas-
tuvdtule registreerida, ei ole aga kasutusele voetud, sest keskne digi-
registratuur on veel arendamisel. Lisaks eespool osutatud neljale pro-
jektide on veel palju viiksemaid arengu- voi rakendusetapis projekte
ja algatusi. Hea ndide on e-konsultatsioon, ms voimaldab perearstidel
seoses konkreetsete juhtudega konsulteerida interneti teel eriarstidega
ja ka eriarstidel konsulteerida omavahel, sddstes sel moel ressursse ning
arstide ja 1oppkokkuvétteks ka patsientide aega. Alates teenuse kdivita-
misest 2013. aastal on sellese kaasatud meditsiinierialade ring laienenud
2-1t 16-ni ning osalevate perearstide ja tehtud konsultatsioonide arv on
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oluliselt kasvanud. Absoluutarvudes on edasiminek siiski viike ja ambu-
latoorsete visiitide arvuga vorreldes viikese tihtsusega (vt ka jaotis 3.7.1
»Tervishoiuteenuste eest tasumine“). Kiimas on veel e-kiirabi, tervise
infostisteemi esitatud andmete digitempli, e-immuniseerimispassi ja
hambaraviteenuste arhiveerimise projekt. Peale selle saavad need tervis-
hoiuteenuste osutajad, kellel oma infosiisteemi ei ole, kasutada teenuste
osutamisel arstide portaali.

Arvukate e-tervise siisteemide kasutuselevott ei ole siiski lahendanud
koiki probleeme. E-tervise lahenduste detsentraliseeritud ldhenemisviis,
milles teenuseosutajail on oma infosiisteemid ja nad saadavad andmeid
kesksesse stisteemi, toob kaasa thilduvuse ja koostalitlusvéime prob-
leemid. Peale selle takistab olemasolev dokumendipshine andmebaas
oma haiguslookokkuvétete ja testitulemustega nende andmete holpsat
kasutamist néditeks tulemi mo6tmisel voi kliiniliste otsuste tegemisel.
E-tervise lahenduste integreerimisel raviprotsessi on veel arenguruumi
ning eriarste ja nende meeskondi tuleks toetada lahenduste kasutamisel
ja andmete esitamisel. Seepirast on strateegilistes poliitikadokumentides
kavandatud lahenduste saavutamiseks vaja tiiendavaid riiklikke arendus-
ja juhtimisotsuseid.

4.7 Inimressursid
4.2.1 Tervishoiutédjou arengusuunad

Tervishoiutotajaid ei ole Eestis piisavalt — see tuleneb to6tajate vana-
nemisest, kutsealasest rindest ja ebapiisavast koolitusmahust minevikus.
1990. aastate alguses, mil Eestis kavandati ja rakendati tervishoiure-
forme, valitses ildine arusaam, et arste on liiga palju. Ajalooliselt ja
teatavate erialade puhul oli see t6si, kuid mitte praktiseerivate arstide
koguarvu puhul (Kiivet ja Asser, 2006). Samal ajal ei tunnistatud pea-
mist probleemi tervishoiutéétajate koolitamises, nimelt 6dede puu-
dust, ja see probleem on siiani lahendamata. Ajavahemikul 1991-2000
vihenes arstide koguarv 18% (5500-1t 4500-ni) ning 6dede arv 12%
(Sotsiaalministeerium, 2002). Pirast seda on arstide arv 100 000 elaniku
kohta pisut kasvanud, ulatudes 2015. aastal 342ni, kuid on alates 2009.
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aastast jadnud alla pidevalt téusva ELi keskmise, mis 2014. aastal oli
350 (joonis 4.3). Odede puudus on aga veelgi muret tekitavam. Odede
arv 100 000 elaniku kohta on jddnud pisima ja pisut langenud ning
oli 2014. aastal 641 (joonis 4.4), s.o ainult 75% Euroopa keskmisest
(864). Odede ja arstide suhtarv oli 2014. aastal Eestis 0,5 vorra viik-
sem kui ELi keskmine (vastavalt 1,93 ja 2,47), mis takistab tlesannete
tleandmist arstidelt 6dedele (joonis 4.5). Vajadus madalama taseme
spetsialistide, nditeks abiodede ja mittekliiniliste spetsialistide, sealhul-
gas toitumisspetsialistide, dietoloogide jt jirele on seni pélvinud vihem
tihelepanu, kuid eelolevatel aastatel tuleks nende osa tervishoiusiisteemis
ja koolitusvoimalusi suurendada, eriti arvestades elanikkonna kasvavat
tlekaalulisust (vt jaotis 1.4 ,Tervisenditajad®).

Eesti tervishoiut66joud vananeb: 45% arste on vanemad kui 55-aastased
(TAI, 2018) ja perearstide seas on see niitaja veelgi suurem (58%). Peale selle
oli 2015. aastal 24% tervishoiuasutustes to6tavatest arstidest ja 16% 6dedest
vanemad kui 65-aastased, st pensioniealised (TAI, 2018). Eesti tervishoiu-
t66jous valitseb ainulaadne naisarstide tilekaal — 74%, mis on OECD riikide
seas suurim niitaja (OECD, 2018).

Tervishoiutéotajate puudus on liikide ja asukohtade 16ikes erinev.
Meditsiinierialad, mille puhul t66j6u puudust tunnistatakse ja teenuste
osutamisel takistavaks teguriks peetakse, on psithhiaatria, eriti sdltuvusravi,
ja perearstid. Kéige suurem t66j6upuudus valitseb maa- ja kaugemate
piirkondade tildhaiglates, kus puuduse korvamiseks kasutatakse piirkond-
like voi keskhaiglate kiilalisarste. Et motiveerida noori eri- ja tldarste
asuma toole piirkondades, kus kvalifitseeritud spetsialiste on raske leida,
voeti kasutusele rahaline toetus. Tabelis 4.3 on esitatud eri kategooriate
tervishoiut6otajate arv. Hambaarstide arv Eestis 100 000 elaniku kohta
(2014. aastal 92,4) iletab Euroopa keskmist, mis on 67,9 (joonis 4.6),
kuid farmatseutide arv (2014. aastal 67,6) on Euroopa keskmisest (85,0)
tunduvalt viiksem (joonis 4.7).
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JOONIS 4.3 Arstide arv 100 000 elaniku kohta Eestis ja valitud riikides, 1990 kuni
viimane aasta, mille kohta on andmed kattesaadavad

500
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2017.

Joonis 4.4 Odede arv 100 000 elaniku kohta Eestis ja valitud riikides, 1990 kuni
viimane aasta, mille kohta on andmed kattesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2017.
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JOONIS 4.5 Arstide ja ddede arv 100 000 elaniku kohta WHO Euroopa regioonis,
2015 kuni viimane aasta, mille kohta on andmed kéttesaadavad

500 1000 1500 2000 2500 3000

Laane-Euroopa
Mgnaco
Sveits
Luksemburg 292,01 1715,59
Taani 365,84 1573,31
Norra 442,91 1490,49
Island 377,55 1532,99
Belgia
lirimaa
Saksamaa
San Marino
Rootsi
Soome
Austria
. Prantsusmaa
Uhendkuningriik
Madalmaad 335,16 855,38
Malta
Itaalia
Portugal
Kreeka
Hispaania
lisrael
Kiipros
Andorra
Tiirgi
Kesk- ja Kagu-Euroopa
Valgevene
Usbekistan
Tsehhi
Leedu
Sloveenia
Venemaa Fdderatsioon 330,64 806,22
Kasahstan
Aserbaidzaan
Ungari 332,35 658,35
Eesti 331,98 640,74
Ukraina
Gruusia
Slovakkia
Serbia
Horvaatia 313,85 616,65
Moldova
Bulgaaria
Poola
Lati
Rumeenia
Korgbzstan
Armeenia
Montenegro
Bosnia ja Hertsegoviina
Endine Jugoslaavia Vabariik Makedoonia
Tiirkmenistan
Tadzikistan
Albaania
Keskmised
Eur-A
ELi liikmesriigid enne maid 2004
EL
KAVK
Euroopa piirkond
SRU
ELi liikmesriigid alates 2004 voi 2007
Eur-B+C

o

[l Arste 100 000 elaniku kohta
[ Gdesid 100 000 elaniku kohta

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiroo, 2017.
Meérkused: Eur-A: WHO uusimas liikmesriikide loetelus loetletud piirkonnad
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TABEL 4.3 Tervishoiupersonal Eestis 100 000 elaniku kohta, 1990-2014, valitud aastad

1990 1995 2000 2005 2010 2014

Kdik arstid 3504 31915 31237 31452 32438 331,98
Perearstid = = 3916 718 7353 71,89
Kirurgid = = 5619 6724 7097 779

Pediaatrid = = 2942 1543 1262 1232
Hambaarstid 51,75 6467 7538 8784 8998 9243
Oed 880,08 69223 61991 65804 640,19 59785
Ammaemandad 673 4803 3629 2953 27,79 321

Proviisorid 59,01 504 5834 6267 6324 67,63

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiroo, 2017.
Meérkus: ,—": andmed puuduvad.

JOONIS 4.6 Hambaarstide arv 100 000 elaniku kohta Eestis ja valitud riikides, 1990
kuni viimane aasta, mille kohta on andmed ké&ttesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2017.
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JOONIS 4.7 Farmatseutide arv 100 000 elaniku kohta Eestis ja valitud riikides, 1990
kuni viimane aasta, mille kohta on andmed ké&ttesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiroo, 2017.

4.2.2 Tervishoiutidtajate tddalane likuvus

Eestis hakati tervishoiut66tajaid ametlikult registreerima 2003. aastal ning
alates 2004. aastast on Terviseamet kogunud andmeid Eestis tootavate
ning samuti vilismaal té6tada soovivate arstide, 6dede ja muude tervis-
hoiutdotajate arvu kohta. Registreeritud tervishoiut66taja soovil annab
Terviseamet muude ELi liikmesriikide reguleerivatele asutustele ja to6and-
jatele esitamiseks kutsekvalifikatsiooni tunnustamise toendi. Nagu niidatud
joonisel 4.8, hakkas nii arstidele kui ka 6dedele vilja antud tdendite arv
tousma majanduskriisi ajal ja oli suurim aastatel 2010-2012; pdrast seda
on téendite arv jarsult langenud. Need andmed ei pruugi tipselt kajastada
tegelikult vilismaal tootavate tervishoiutootajate arvu, sest Terviseamet
ei saa andmeid selle kohta, kas tervishoiutéotaja ka tegelikult lahkus ja
asus toole muus litkmesriigis (Saar & Habicht, 2011).

Peamine vilisriik, kus Eesti arstid ja 6ed t66tavad, on naaberriik
Soome, kus 2014. aastal OECD andmetel t66tas 1276 Eesti arsti ja 659
ode. Liikuvuse pohjused on suurem palk, lihedus kodumaale ja tliépilaste
aktiivne vdrbamine, samuti sarnane kultuurikeskkond ja keel. Peale selle
voivad noored Eesti arstid, kes ei ole labinud residentuuri, tootada Soomes
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iseseisvalt, kuid Eestis mitte. Tallinna ja Helsingi lihedus (kahetunnine
praamis6it) voimaldab isegi osalise té6ajaga t66d molemas riigis. Eestis

puuduvad viljarinnet aeglustavad mehhanismid ja ergutusvahendid.

JOONIS 4.8 Terviseameti poolt Eesti arstidele ja ddedele vélismaal totamiseks
valjastatud kutsekvalifikatsiooni tunnustamise tGendite arv
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Allikas: Terviseamet, 2017.

Vaatamata tervishoiutéétajate puudusele Eestis ei ole vilismaa tervis-
hoiut6otajad Eestisse to6le tulnud viga konservatiivse té6lubade poliitika
ja rangete eesti keele oskuse nduete tottu; eesti keelt on aga viljaspool
Eestit viga raske 6ppida. Seni Eestisse mujalt to6le tulnud vihesed arstid
ja ded on Venemaa, Ukraina ja muude endise Noukogude Liidu riikide
kodanikud. OECD andmetel oli 2015. aastal vaid 3% Eesti arstidest saanud
oma hariduse vilismaal. Kiesoleva tilevaate koostamise ajal (2017. aasta
16pp) on vilismaal hariduse saanud arstide registreerimist, kvalifikatsiooni
tunnustamist jms reguleeriv siisteem muutmisel, et teha asjaomased prot-
sessid ja nouded selgemaks.

4.2.3 Tervishoiutdétajate koolitus

Valdav enamik Eestis to6tavaid arste, hambaarste ja proviisoreid on
16petanud Tartu Ulikooli arstiteaduskonna, mis on ainus akadeemiline
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meditsiinidppeasutus Eestis. Oed ja immaemandad on 1petanud Tallinna
voi Tartu Tervishoiu Kérgkooli. Nendes kahes kérgkoolis &pivad ka
muud tervishoiutéétajad, kes ei ole reguleeritud ELi direktiiviga 2005/36
(Euroopa Komisjon, 2005a): laborandid, abiapteekrid, radioloogiatehnikud,
optometristid, fiisioterapeudid ning keskkonnatervishoiu ja tervisedenduse
spetsialistid.

Nelja reguleeritud kutse (arstid, hambaarstid, apteekrid ja 6ed) dppeka-
vad korraldati aastatel 2002—-2004 ELi liitumise eel iimber, viies need vasta-
vusse ELi nouetega. Tegemist oli pigem tehnilise kiisimusega, sest 6pingute
kestus ja sisu olid alati jarginud traditsioonilist euroopalikku tilesehitust. Et
reguleeritud meditsiinierialade koolituses valitseb Eestis loomulik monopol,
hinnatakse neid dppekavasid rahvusvahelise kollegiaalse hindamise ja akredi-
teerimismehhanismi abil. Seetdttu on tervishoiutéétajate koolitus ja haridus
rahvusvaheliselt hdsti tunnustatud, mida nditab Eesti arstide ja 6dede suur
vilisriikides t66levotmise madr.

Arstina praktiseerima hakkamiseks tuleb &ppida kuus aastat ning
hambaarsti voi proviisorina to6tamiseks viis aastat. Vastuvotukvoodid
riiklikult rahastatavatele arstiteaduskonna pohi-, magistri- ja doktorioppe
kohtadele kehtestab Haridus- ja Teadusministeerium (vt ka jaotis 2.8.3
» Lervishoiut6otajate registreerimine ja inimressursside planeerimine®).
Ehkki arstiteaduskonna vastuvotukvoote on jirk-jirgult suurendatud 100-1t
kohalt 2000. aastal 185-ni 2018 aastal, on seda siiski tulevikuvajaduste kat-
miseks liiga vihe; Sotsiaalministeeriumi hinnangul peaks vastuvétukvoot
olema 200. Et lahendada perearstide nappuse probleem, mida pohjustab
vananemine ning demograafilise ja epidemioloogise olukorra muutumisest
tulenev suurenenud vajadus perearstiabi jirele, tuleks Eestis alates 2016. aas-
tast kiimne aasta viltel koolitada aastas 35 perearsti asemel 50 perearsti (De
Maeseneer, 2016). Peale selle on Tartu Ulikool alates 1990. aastate algusest
igal aastal vastu votnud 20 vilisiliopilast (peamiselt Soomest), kes dpivad
meditsiini inglise keeles ja on koik naasnud toole Soome ega anna panust
Eesti tervishoidu.

Suur muutus tehti eriarstide haridusse Eestis 1990. aastatel: alates 1995.
aastast tuleb eriarstina praktiseerimiseks libida 3—5-aastane residentuur.
Eestis kisitatakse eriarstidena ka perearste (ildarste), kes peavad perearstina
tegutsemiseks libima kolmeaastase residentuuri. Eesti Perearstide Seltsi
juhtimisel tehti hiljuti algatus perearstide residentuuri pikendamiseks tihe

aasta vorra.
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Residentuuri rahastatakse riigieelarvest Sotsiaalministeeriumi kaudu,
mitte tldisest tervishoiueelarvest. Residentuuriprogramme juhib Tartu
Ulikool ning vastuvott riiklikult rahastatavatele kohtadele toimub iilikooli
ja Sotsiaalministeeriumi vahelise lepingu alusel. Arst-residentidel on tiht-
ajalised t66lepingud residentuuri baasasutustega ja nad roteeruvad vastavalt
residentuuriprogrammile. Sel moel ldbitakse residentuur ettenihtud perioo-
didena eri haiglates ja haiglaosakondades, et saada edasiste todtlesannete
tditmiseks suurim voimalik kogemus.

Oe ja dmmaemanda pohidpet pakuvad Tallinna ja Tartu Tervishoiu
Korgkool vastavalt ELi nouetele. Oe p&hispe kestab 3,5 ja immaemanda
pohikoolitus 4,5 aastat, millest 40-50% moodustab praktiline koolitus.
Koolitus hélmab teoreetilist osa ja igakiilgset kliinilist praktikat, mis labi-
takse haiglates korgkoolide jirelevalve all. Oenduse eriala hakati Eestis
oigusaktidega reguleerima alles 2001. aastal ja alates sellest ajast on peamisi
denduserialasid neli. Need on esmatasandi dendus (peremeditsiin), kliiniline
dendus, intensiivravi dendus ja vaimse tervise dendus. Nende erialade 6pe
sisaldab theaastast pohidppele jirgnevat teoreetilist ja praktilist koolitust,
mida pakuvad kaks tervishoiu kargkooli.

Odede vastuvbtukvoote on viimastel aastatel kiill suurendatud 350-1t
2014. aastal 400-ni 2016. aastal, kuid I6he kvootide ja tegeliku vajaduse vahel,
mis on 700-800 uut &de igal aastal, on endiselt viga suur (Kerner, 2016).
Sidusrithmad jéudsid 2016. aasta novembris konsensusele suurendada 6dede
koolitusmahtu 2020. aastal 517-ni. Et mérkimisviirse osa ddede koolitusest
moodustab praktika, on haiglad néustunud pakkuma praktikakohti, kandma
kulud ja tagama vajalike juhendajate olemasolu. Ammaemandate koolitus-
maht on piisinud tasemel 55 dmmaemandat aastas.

Alates 2001. aastast on Tartu Ulikooli arstiteaduskond pakkunud rah-
vatervishoiu magistrikraadi véimalusega spetsialiseeruda epidemioloogia,
tervishoiu juhtimise v6i keskkonnatervishoiu erialale. Tallinna Ulikool pakub
magistridpet organisatsioonikiitumise erialal spetsialiseerumisega tervis-
hoiuorganisatsioonidele ja doktoriopet tervisekditumise ja heaolu erialal.

Alates 2005. aastast on laiendatud rahvatervise spetsialistide koolitus-
voimalusi. 2007. aastal avati Tallinna Tervishoiu Kérgkoolis ja 2008. aastal
Tallinna Ulikooli Haapsalu KolledZis tervisedenduse 6ppekava. Oppekava
kestus on kolm aastat ja selle 16petanud saavad korghariduse, mis véimaldab
neil jatkata 6pinguid magistrioppes.
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4.2.4 Arstide karjdérivoimalused
Pirast pohioppe 16petamist on arstidel jirgmised karjddrivoimalused:

=  to6tada tervishoiuasutuses arstina, kuid biguseta tegutseda iseseisva
teenuseosutajana voi avada erapraksist;

= jatkata dpinguid residentuuris;

= jitkata 6pinguid doktorantuuris voi

= loobuda tervishoiuteenuste pakkumisest ja t66tada riigiteenistu-
jana voi avaliku sektori téotajana tervishoiu juhtimise valdkonnas

tervishoiuasutustes voi riigiasutustes voi ravimisektoris.

Enamik arstiteaduskonna 16petanuid astub Eestis residentuuri, mis on
koige otsesem tee saada eriarstiks. Eriarstikarjddrist on saanud nii suur
motivaator, et arstiteaduskonnal on raskusi doktorantide leidmisega ja
tervishoiu kérgemad haldusametikohad on tididetud muude erialade
inimestega.

Enamik arste on palgatootajad, kelle toolepingud radgitakse ldbi
haigla juhtkonnaga. Haigla juhtkonnal on 6igus méirata kindlaks palgad
ja konkreetsete teenuste osutamiseks oluliseks peetavate arstide kar-
jadrivoimalused. Vaatamata ametithingute jdupingutustele ei ole ter-
vishoiutdétajate palgad ega todkoormus riiklikult reguleeritud. Isegi
tihe tervishoiuasutuse piires on sarnasel ametikohal ja erialal to6tavate
tervishoiutootajate palkades mirkimisvidrsed erinevused. Teatavates
valdkondades (giinekoloogia, pstihhiaatria, oftalmoloogia) on ka palju
iseseisvaid teenuseosutajaid.

Sotsiaalministeerium on algatanud sihtotstarbelisi projekte selleks,
et tuua viljaspool tervishoiusektorit td6tavaid tervishoiutéotajaid tagasi
kliinilise t66 juurde. Esimene projekt oli suunatud arstidele, kellel on
vajalik haridus, kuid keda ei ole kantud tervishoiut66tajate registrisse.
Need, kes soovisid arstina registreeruda, tuli libida praktika ja perears-
tieksam. Projekti tulemusena astus residentuuri 35 arsti. Alates 2015.
aastast on projekt suunatud 6dedele. Esimesel aastal 16petas kursuse
21 &de ja paljud neist asusid téole tervishoiusektoris. Et projekt osutus
edukaks, jitkati seda 2016. ja 2017 aastal ning 2018. aastal suunati pro-
jekt taas arstidele.
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m 425 Muude tervishoiutidtajate karjaérivoimalused

Oenduseriala lopetanutel on samad karjddrivoimalused, kuid nende jirele
on ndéudlus ka viljaspool tervishoiusektorit, eriti ravimi- ja ilut66stuses, kus
védrtustatakse 6dede oskusi ja teadmisi.



Teenuste osutamine

Eesti rahvatervise siisteem on paljude osalistega detsentraliseeritud siisteem,
mis keskendub eelkdige haiguste ennetamisele, tervise edendamisele ja
tervisemdjuritele. Alates 1990. aastatest on mitmesuguste struktuuri- ja
juhtimisreformidega piititud seada tervishoiu keskmesse perearstiabists-
teem. Patsiendi esmane kokkupuude tervishoiusiisteemiga toimub pere-
arstiabi kaudu, mida pakuvad iseseisvad perearstid, kes to6tavad nimistu
alusel kas tksinda v6i grupina. Hilisemate perearstiabi reformide kiigus
on puiitud motiveerida iiksikuid praksiseid ithinema tervisekeskusteks,
mis pakuvad laiemat valikut perearstiabiteenuseid. Eriarstiabi osutatakse
nii riiklikult rahastatud kui ka eradiguslikes tervishoiuasutustes (haiglad
ja ambulatoorsed kliinikud). Eesti Haigekassa eelistab labirdakimistel
haiglavérgu arengukava 20 haiglat, kes on saanud ELi struktuurifondidest
palju kapitaliinvesteeringuid. Sellegipoolest on haiglaid rohkesti ja viik-
semate maakonnahaiglate jatkusuutlikkus valmistab tdsist muret. Riik on
toetanud suuremate haiglate formaalset koost66d viiksematega (vt jaotis
4.1.2 ,Infrastruktuur®). Viimasel kiimnendil on ré6hk nihkunud rohkem
dendus- ja taastusravile ning puiitud paranda nende raviliikide kittesaa-
davust. Nii nditeks on tdiustatud digusakte, suurendatud rahastust ning
puttud anda 6dedele ja kesktaseme tervishoiuspetsialistidele ravis suuremat
rolli. Kiirabiteenuseid ostab haigekassa ja neid osutavad kiirabibrigaadid,
kes tagavad teenuse pakkumise koigile Eestis viibijatele. Ravimeid saavad
patsiendid osta eradiguslikest apteekidest. Apteekide omandisuhted on
Eestis imberkujundamisel: kavas on kehtestada hulgimiiijatele ja tervis-
hoiuteenuste osutajatele apteekide omamise keeld ja néuda koigilt aptee-
giomanikelt proviisoriharidust.
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5.1 Rahvatervis
5.1.1 Rahvatervise juhtimine

Eesti rahvatervise stisteem lihtub kunagisest tsentraliseeritud ning peamiselt
regulatsioonile ja kontrollile keskendunud sanitaar-epidemioloogilisest siistee-
mist, mida on reformitud detsentraliseeritumaks paljude osalistega siisteemiks,
kus rohk on haiguste ennetamisel, tervise edendamisel ja tervisemojuritel.
Reformid algasid 1995. aastal, kui voeti vastu rahvatervise seadus, mis sitestas
rahvatervisega seotud tilesanded ja kohustused. Seda seadust on aastate jooksul
palju muudetud ja alates selle sajandi esimese kiimnendi keskpaigast on kavas
olnud vastu votta uus seadus, mis mairatleks tipsemalt praegu killustunud
riiklikud, piirkondlikud ja kohalikud tlesanded ja kohustused. Uue seaduse
ettevalmistamine kiib (2017), kuid on 2015. aastal alanud ja kavakohaselt
2018. aastal 16ppeva haldusreformi tottu ajutiselt peatatud. Reformi tulemu-
sel viheneb kohalike omavalitsuste arv. Lisaks on valitsusel kavas suurendada
aastatel 2017-2020 kohalike omavalitsuste rahastust, millega need peaksid
saama pakkuda rohkem ja paremaid teenuseid nii rahvatervise kui ka teistes
valdkondades.

Eesti rahvatervise valdkonda juhib Sotsiaalministeerium. Teised
olulised osapooled riigi tasandil on Terviseamet, Tervise Arengu
Instituut, Eesti Haigekassa, To6inspektsioon, Keskkonnaministeerium ja
Keskkonnainspektsioon ning Maaeluministeeriumi haldusalasse kuuluv
Veterinaar- ja Toiduamet (vt ka 2. peatiikk).

Maakondades on rahvatervist alates 1996. aastast juhtinud maava-
litsused. Igas maavalitsuses on tervisedenduse spetsialist ja maakonna
tervisenéukogu, mis vahendab suhtlust riigi ja kohalike omavalitsuste
vahel ning koordineerib maakonna tervisedendust. Praegu toimuva hal-
dusreformi tulemusel peaksid maavalitsused 2018. aastaks kaduma. Seni
maavalitsustele midratud kohustused lihevad tdenioliselt tle kohalikele
omavalitsustele. Kéik maakonna kohalikud omavalitsused vastutavad
solidaarselt maakonnas voetavate rahvatervisemeetmete eest ning valivad
neid rakendava organi. Need kohustused nihakse ette uues rahvatervise
seaduses ja joustuvad 2018. aastal (vt ka jaotis 5.1.4.1 ,Kogukondlik
tervisedendus®).

Lisaks sitestab uus seadus kohalike omavalitsuste kohustused, sh
kohustus kontrollida tervisekaitsedigusaktidest kinnipidamist ja nende
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rakendamist oma territooriumil. Peale selle peavad nad koordineerima
tervise edendamise ja haiguste ennetamisega seotud tegevust. Uus rahva-
tervise seadus peaks tksikute kohalike omavalitsuste kohustused seoses
rahvatervisega veelgi tipsemalt méidratlema. Nende hulka kuulub niiteks
kohustus jilgida elanikkonna tervist ja heaolu, kavandada ja rakendada
tervisedenduse meetmeid vastavalt rahvatervise olukorrale ning osaleda
koostoovorgustikes.

Riigi tasandil on rahvatervise peamine juhtimisvahend rahvastiku
tervise arengukava (Sotsiaalministeerium, 2008; uuendatud 2012. aastal).
Arengukava holmab kéiki tervisega seotud valdkondi, sh tervisedendus,
haiguste ennetamine, tervisekaitse ja tervishoid. 2017. aastal labiviidud
s6ltumatu hindamise tulemusel j6uti jareldusele, et rahvatervise siisteemi
parandamiseks tuleb valdkonniti uuesti kasutusele votta riiklikud tegevus-
kavad (vt tipsemalt jaotis 7.6 ,Libipaistvus ja aruandekohustus®).

5.1.2 Elanikkonna tervise ja heaolu jdlgimine

Teavet tiiskasvanud elanikkonna terviseseisundi kohta on kogutud mitme
uuringuga: t66j6u-uuringud, Euroopa sotsiaaluuring ja Eesti sotsiaaluuring.
Tervisekiisimusi on nendes uuringutes olnud vihe ja needki ainult seotult
konkreetse uuringuga. Alates 1990. aastast on pohjalikumaid andmeid
tervisekditumise ja tiiskasvanud elanikkonna terviseseisundi kohta kogutud
kolme tihtsama uuringuga — Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise
uuring, mis toimub iga kahe aasta jirel, Eesti terviseuuring (1996, 2006
ja 2014) ning tervise, td6jitu ja vananemise uuring (SHARE).

Kaks uuringut olid suunatud konkreetselt lastele ja noortele: kooliopi-
laste tervisekditumise uuring ning koolinoorte alkoholi ja narkootikumide
tarvitamise kiisitlusuuring. Need uuringud hélmasid vastavalt ka 1993/1994.
ja 1995. 6ppeaasta andmeid.

Suurema osa uuringute andmetest avaldab TAI, kes tegutseb Eesti
pideva tervisestatistika asutusena. TAT iilesanne on esitada korraparaselt
Eesti tervise- ja tervishoiustatistikat rahvusvahelistele organisatsioo-
nidele. K6ik Eesti terviseandmed avaldatakse tervisestatistika ja tervi-
seuuringute andmebaasis (www.tai.ee/tstua) (vt ka jaotis 2.7.1 , Tervise

infosiisteemid®).
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51.3 Tervisekaitse
Nakkushaigused

Nakkushaiguste ennetamist ja tdrjet reguleerivad rahvatervise seadus
(1995), nakkushaiguste ennetamise ja torje seadus (2003) ning mitu
muud 6igusakti. Nakkushaiguste jirelevalvet korraldab Terviseamet.
Nakkushaiguste leviku kontrollimisega seotud t66d jagab Terviseamet
TAlga, kelle iilesanne on jilgida HIV ja tuberkuloosi levikut. TAI
peab ka riiklikke haigusregistreid (v.a nakkushaiguste register), sh
tuberkuloosiregister.

Mitu nakkushaiguste ennetamise ja kontrollimisega seotud tegevust
ei ole tldisse tervisesiisteemi histi 16imitud. Kuna 1990. aastate ja 2000.
aastate alguse rahvatervise poliitika ja arengukavad olid haiguspéhised,
toimus méne nakkushaiguse (HIV, tuberkuloos, suguhaigused) jilgimine
eraldi riiklike kavade alusel, mitte tldise tervisesisteemi raames. Kuigi
need konkreetseid haigusi kisitlevad, tulemustele orienteeritud riiklikud
kavad on olnud edukad ja tinu nendele on asjaomaste nakkushaiguste
levik mirgatavalt vihenenud, on praegu plaanis need ildisse tervisesiis-
teemi 16imida.

Nakkushaiguste jirelevalve tugineb Eesti nakkushaiguste infosiistee-
mile, kuhu perearstid, eriarstid ja laboratooriumid peavad teatama 59
nakkushaigusest ja 91 etioloogilisest tegurist. Andmeid siilitatakse riiklikus
nakkushaiguste registris, mis tegutseb alates 2009. aasta oktoobrist. Tianu
e-stisteemile on viivitused aruandluses vihenenud, kuna pabervormidel
esitatavate teadete osa viheneb pidevalt (2015. aastal esitati kdigist tea-
detest 61% elektrooniliselt). Raskete nakkushaiguste v6i nende kahtluste
korral kasutatakse teavitamiseks telefoni ja e-posti.

Eestis on vilja to6tatud kohustuslik tleriigiline teavitamise siisteem
nakkushaiguste puhangute kohta. Nakkushaiguse puhangu kahtlusest tuleb
viivitamata teatada Terviseametile. Juhised on antud 59 haiguse epideemilise
leviku torjeks. Terviseamet uurib nakkushaiguste puhanguid (sh toidust tule-
nevate haiguste puhanguid koos Veterinaar- ja Toiduametiga) ning koostab
kohustusliku uurimisaruande. Terviseameti maakondlikud talitused vastutavad
nakkushaiguste puhangute avastamise ja uurimise eest. Uurimismenetlused
sisaldavad epidemioloogilist uurimist, laboratoorset diagnostikat ja vajadusel
odiguslikke meetmeid.
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Igas haiglas peab olema arst voi 6de, kes vastutab nakkushaiguste
ennetamise ja torje eest. Nende tilesanne on tagada ka vajalikud juhised
ja viljadpe. Terviseamet kehtestab riiklikud juhised ja seiresiisteemi haig-

lanakkuste ja antimikroobse resistentsuse kontrolli kohta.

Keskkonnatervis ning valmidus ja reageerimine hadaolukorras

Keskkonnatervis on peamiselt Sotsiaalministeeriumi (rahvatervise osakonna),
Terviseameti ja Keskkonnaministeeriumi (sh Keskkonnainspektsiooni)
vastutusel.

Loodud on tervisemd&ju hindamise siisteem. Keskkonnamaju hinda-
mise ja keskkonnajuhtimissiisteemi seaduse kohaselt hindab objektide
ja tegevuste voimalikku moju inimese tervisele ja heaolule piiratud
arv litsentsiga eksperte. Siiski on méjuhinnangud isna tldsonalised ja
sisaldavad vihe tiksikasju. Seepirast on Terviseamet alates 2010. aastast
pltidnud analiiisida elukeskkonna terviseohtusid ja -riske, koostada
keskkonnariskide méju hindamise suuniseid ning teavitada tldsust
terviseriskidest.

Veega varustamist, selle kasutamist, kvaliteeti ja puhastamist regulee-
rivad rahvatervise seadus, veeseadus ning ihisveevirgi ja -kanalisatsiooni
seadus. Veeseire on jagatud eri ministeeriumide ja asutuste vahel.
Keskkonnaministeerium vastutab nii pohja- kui ka pinnavee kvaliteedi
tagamise ja sdilitamise eest. Terviseamet vastutab elanikkonna tervise kaitse
ning joogi- ja suplusvee valdkonna tegevuse koordineerimise eest. Kuna
toiduohutus ja keskkonnatervise kiisimused on ELi &igustiku olulised osad,
on Eesti ihinemine ELiga ja ELi litkmestaatus toonud nendesse valdkon-
dadesse suuri investeeringuid.

Ohusaaste ja miira seirega seotud tilesandeid ja meetmeid reguleeritakse
vilisdhu kaitse seadusega (alates 1. jaanuarist 2017 atmosfdiridhu kaitse
seadusega), mis koos konkreetsete mairustega sisaldab koiki asjaomastes ELi
direktiivides kehtestatud noudeid. Keskkonnainspektsioon ja Terviseamet
vastutavad ohu (vastavalt vilisohu ja sisedhu) jirelevalve eest thiselt, miira
jirelevalve eest Terviseamet tiksinda.

Toiduohutusega seotud tegevust reguleerib toiduseadus. Alates 2007.
aastast on Maaeluministeerium koos Veterinaar- ja Toiduametiga toiduaineid,
sh alkoholi kisitlevate olulisemate 6igusaktide ja jirelevalve eest vastutav
ametkond. Riski hindamiseks kasutatakse mitmesuguste seireprogrammide
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abil kogutud ja volitatud laboratooriumide tehtud analttside pohjal saadud
andmeid, uuringuid ja hinnanguid.

Terviseamet vastutab ka kemikaaliohutuse (sh pesuainete ja
biotsiidide ohutus) ja kosmeetikatoodete eest. 2008. aastal asutati
Miirgistusteabekeskus, mis on niiid Terviseameti osa; keskus haldab
andmebaasi, mis sisaldab teavet esmaabi ja ravi kohta iga miirgistuse liigi
puhul ning teavitab ildsust. Infoliinile tehtavate konede arv on jirsult
kasvanud.

Hidaolukordadeks valmistumist ja nendele reageerimist reguleerib
hidaolukorraks valmisoleku seadus, mis voeti vastu 2009. aastal. Tervise
valdkonnas on valitsus votnud vastu kaks hidaolukorra lahendamise eriplaani:
tiks epideemiast ja teine massilisest miirgistusest pohjustatud hidaolukorra
kohta. Rahvusvaheliste tervise-eeskirjadega (IHR 2005) seotud kiisimustes
on pidev asutus Terviseamet.

Tootervishoid

Tootervishoiu ja todohutuse seadus (joustus 1999. aastal) reguleerib
kohustusi tootervishoiu ja té6ohutuse valdkonnas riigi ja ettevotte
tasandil. To6andjad vastutavad téokoha ohtude hindamise eest, koos-
tades kirjaliku tegevuskava ja teavitades oma t6otajaid riskiteguritest.
Tooinspektsioon teeb jirelevalvet selle tle, kuidas to6andjad neid eeskirju
tiidavad. Tootervishoiuspetsialisti tilesanne on teha kindlaks tookeskkonna
riskitegurid, korraldada to6tajate tervisekontrolli ning anda t66keskkonna
kohta nou. Té6andjad peavad tegema oma tootajatele regulaarset tervi-
sekontrolli. Terviseamet vastutab té6tervishoiuspetsialistide litsentsimise
ja koolitamise eest ning osaleb to6tervishoiuprogrammide koostamisel ja
rakendamisel.

Tootervishoidu jilgitakse tootingimuste, tooga seotud tervisliku seisundi
ja tooonnetuste kohta kogutud tervisestatistika pohjal. T66andja peab teavi-
tama T66inspektsiooni koigist juurdluseni viinud vahejuhtumitest. Siiski on
juhtumite varjamine probleem.

Alates 2008. aastast on ELi struktuurifondidest eraldatud raha t66ga
seotud terviseriskide vihendamiseks moeldud tegevustele ja tervise eden-
damisele tookohal. Tooinspektsioon korraldab korrapiraselt teavitus- ja
noéustamisiiritusi, et suurendada to6tajate ja todandjate teadmisi to6ohutusest
ja tootervishoiust.
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5.1.4 Tervisedendus

Riiklikud meetmed tervisedenduse valdkonnas keskenduvad peamiselt kogu-
kondade suutlikkuse suurendamisele oma kodanike tervise ja heaolu paranda-
misel. TAI vastutab riikliku tugisiisteemi ja riikliku tegevuskava koostamise,
samuti néustamise, suuniste ning muude abimaterjalide ja koolituse eest,
mis on mdeldud kéikide tasandite (maakonnad, kohalikud omavalitsused,
koolid, lasteaiad ja to6kohad) tervisedenduse spetsialistidele. Lisaks jagab
TAI uldsusele terviseinfot ja korraldab riiklikke tervisekampaaniaid.

Alates 1995. aastast on Eesti Haigekassa oma noukogu heakskiidul ja
koost66s huvirihmade komisjoniga eraldanud teatava osa oma eelarvest
tervise edendamisega seotud tegevusele. See tegevus on olnud kooskdlas riigi
strateegiadokumentidega. Haigekassa rahastatud tegevuste pohirohk on aja
jooksul muutunud: kogukondade arendamiselt on iile mindud tervisesiis-
teemis osalevate inimeste voimestamisele. Nditeks on korraldatud ravimite
moistliku kasutamise kampaaniaid ning koostatakse patsiendijuhendeid.
Suurem osa haigekassa tervisedenduse vahenditest oli varem investeeritud
kogukondade arendamisse. Praegu toimub rahastamine riigieelarvest TAI
tellimuste alusel.

Kogukondlik tervisedendus

1995. aastal vottis Sotsiaalministeerium kasutusele riiklike ja kogukond-
like tervise edendamise projektide rahastamismehhanismi ning alustas
piirkondades kogukondade tervisedenduse spetsialistide koolitamist.
Sealtpeale on tervisedendust rahastatud eri allikatest (sh riigieelarve,
haigekassa ja Euroopa struktuurifondid). Alates 2016. aasta algusest
rahastati kogukondlikku tervisedendust maakondade tasandil taas ainult
riigieelarvest.

Stidame-veresoonkonnahaiguste ennetamise riikliku strateegia 2005—
2020 vastuvotmisega (Vabariigi Valitsus, 2005) institutsionaliseeriti maa-
kondlik tervisedenduse vorgustik ning maavalitsused votsid todle tervise-
denduse spetsialistid. Maakondade tervisedenduse tlesanded antakse tle
kohalikele omavalitsustele, kes hakkavad nende tiditmise eest tihiselt vastu-
tama (vt ka jaotis 5.1.1 ,Rahvatervise juhtimine®). Maakondade ilesanne
on niiteks koostada maakonna tervise- ja heaoluprofiil (lilevaade maakonna
tervise- ja heaoluolukorrast ning terviseméjuritest), rakendada meetmeid
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elanikkonna tervise parandamiseks ja luua oma maakonnas rahvatervise
juhtimiseks vajalikke vorgustikke (nt tervisensukogu).

Kohalike omavalitsuste tilesanne on koordineerida oma piirkonnas
tervisedenduse ja haiguste ennetamisega seotud tegevust (vt ka jaotis 5.1.1
»2Rahvatervise juhtimine®). Sellegipoolest on kohalikel omavalitsustel oma
elanikkonna vajaduste paremal rahuldamisel arenguruumi. Maavalitsusi ja
kohalikke omavalitsusi on alates 2009. aastast julgustatud koostama tervise-
profiile ja rahvatervise tegevuskavu ning eraldama rohkem vahendeid téen-
dipohisele tervisedendusele. 2016. aastaks olid oma terviseprofiili koostanud
koik maakonnad ja 71% kaigist kohalikest omavalitsustest, kuid terviseden-
duse tase ja kvaliteet on kdikunud viga tugevalt.

Kogukondliku tervisedenduse rahastamisel on jiark-jargult iile mindud
projektipohiselt mudelilt strateegilisemale planeerimisele. Stisteemi on vaja
aga edasi arendada ja toetada omavalitsuste suutlikkust ja vordseid voimalusi,

samuti keskenduda rohkem tervisega seotud ebavordsusele.

5.1.5 Haiguste ennetamine

TAI vastutab enamiku haiguste ennetamise meetmete rakendamise eest ning
samuti teatavate seonduvate tervishoiuteenuste eest. Need meetmed on ette
nahtud rahvastiku tervise arengukavas ning neid rahastatakse riigieelarvest ja
Euroopa struktuurifondidest. TAI meetmed holmavad HIV/AIDSi ennetamist
ja selle kahjude vihendamist, eriti teenuseid narkootikume stistivatele inimes-
tele, HIV vabatahtlikku testimist ja néustamisteenuseid ohustatud elanikkon-
nartihmadele ja avalikkusele, samuti tuberkuloosi otseselt kontrollitavat ravi.
Sotsiaalministeerium hangib antiretroviirus- ja tuberkuloosiravimeid keskselt
ning edastab need tervishoiuteenuste osutajatele tasuta jagamiseks patsientidele,
kellel on tuberkuloos voi HIV/AIDS. Ravimite hanked on kavas koondada Eesti
Haigekassa alla, et vihendada killustatust ja 16imida varasemad vertikaalsed
programmid tldisse tervisestisteemi. Lisaks osutab TAI teenuseid inimestele,
kes tahavad suitsetamist maha jitta, ning t66tab praegu (2018. aasta alguses)
vilja alkoholisdltuvuse varase avastamise ja ravi teenuseid (ESF programmi
raames; teenused on kavas tildisse tervisestisteemi 16imida 2022. aastaks). Peale
selle koordineerib TAI rinna-, emakakaela- ja jamesoolevihi sdeluuringuid, mida
rahastab haigekassa. 2015. aasta jaanuaris 161 TAI vihi séeluuringute registri
eesmirgiga suurendada uuringute efektiivsust ja katvust ning parandada kvaliteeti.



Eesti

Haigekassa osaleb haiguste ennetamisel peamiselt esmatasandi rahastamise
kaudu, mis holmab eelkéige analiitise, soeluuringuid, ndustamist ja immuniseeri-
mist, samuti raseduse ja krooniliste haiguste jilgimist. Perearstide kvaliteedisiis-
teemi alla kuulub laste tervisekontroll, mis holmab vaktsineerimisega holmatuse
kriteeriume ja teatavate vanuserithmade (1-, 3-, 12-kuused ning 2-aastased
ja koolieelikud) tervisekontrolli, samuti tervisekontrolli ja ndustamist, mida
pereded pakuvad teatavatele tdiskasvanute vanuserithmadele (40—-60-aastased
kérgvererdhktove voi diabeediga patsiendid) (vt jaotis 3.7.1 , Tervishoiuteenuste
eest tasumine®). Muret valmistab see, et perearstid ei pea ennetusteenuseid oma
tilesandeks ega oska neist méne véirtust hinnata (Maailmapank, 2015).

Osa haigekassa eelarvest on moeldud spetsiaalselt riiklikele haiguste
ennetamise projektidele, nagu noorte ndustamine reproduktiivtervise alal ning
koolitervishoid (mida alates 2010. aastast osutavad ded) ja noorsportlaste ter-
visekontroll. Osa teenuseid, mida varem rahastati eraldi programmide alusel,
on nuud lilitatud tldisse siisteemi, niiteks vastsiindinute fentitilketonuuria,
hiipotiireoosi ja kuulmise sdeluuringud.

Immuniseerimise iildine 6igusraamistik on sitestatud 2003. aasta nakkus-
haiguste ennetamise ja torje seaduses. Riiklik immuniseerimiskava kehtestatakse
sotsiaalministri mairusega ja seda rakendab Terviseamet. Vaktsiine rahastatakse
riigieelarvest. Laste immuniseerimise eest vastutavad perearstid ja koolied.
Soovitused riiklikku immuniseerimiskavva kaasatavate vaktsiinide kohta esitab
komisjon. Hiljuti lisati kavva vaktsineerimine rotaviiruse vastu, 15—17-aastaste
kordusvaktsineerimine likakoha vastu ja vaktsineerimine inimese papilloom-
viiruse vastu. Immuniseerimise mair on jirk-jargult langenud. Alla 2-aastaste
laste immuniseerimine on langenud WHO soovitatavast tasemest allapoole.

Immuniseerimine hooajalise gripi vastu, mida riik ei rahasta, on markimisviar-
selt madal: 2016. aastal vihem kui 2,8% kogu elanikkonnast (OECD 2017).

5.2 Patsiendi teekond

Patsiendi teekond (ingl patient pathway) algab esimesest kokkupuutepunktist
terviseslisteemiga ja liigub suunamise kaudu kuni ravi 16ppemiseni. Esimene
kontaktisik, kellega patsient tervisesiisteemis kokku puutub, on tavaliselt
perearst, kelle nimistusse patsient kuulub. Perearstidel on osaline viravavahi
roll. Patsiendid vajavad perearsti saatekirja enamiku eriarstide juurde ja haig-
laravile pddsemiseks juhul, kui ei ole tegemist erakorralise abiga. Olenevalt
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probleemist voib patsiendi teekond olla erinev, sest méne spetsialisti juurde
padseb otse, ilma suunamiseta (joonis 5.1).

Kui on vaja haigla- v6i pdevaravi, viljastab perearst voi eriarst saatekirja.
Erakorralise abi vajaduse korral ei pruugi patsiendid perearsti v6i muu
spetsialisti juurde aga sattuda. Enamik haigla- v6i paevaravipatsiente siir-
dub haiglast lahkudes koju. Vajaduse korral jitkavad méned patsiendid ravi
kodule lihemal asuvas taastusravitiksuses. Ménel keerulisel juhul saadetakse
voi viiakse patsiendid tle teise aktiivravihaiglasse.

Hambaravi hiivitatakse lastele ja kuni 19-aastastele noorukitele ning
2017. aasta keskel nihti taas ette mitterahaline hambaravihuvitis tdiskasva-
nutele (vt jaotis 3.3.1 ,Kindlustuskaitse*).

JOONIS 5.1 Patsiendi teekonnad Eesti tervisesiisteemis

Perearst

Paevaravi

Gtinekoloog

Silmaarst
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Suunamine teise
haiglasse

Statsionaarne ravi

=
=
5]
=
©
©
wn

Muud eriarstid

Wit i Erakorralise meditsiini
osakond

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

5.3 Pere-/ambulatoorne arstiabi

Enne iseseisvuse saavutamist iseloomustas Eesti tervishoiustisteemi eriarstiabi
osutavate asutuste lai vorgustik ja tldarstiabi ebatihtlane tase. Tdiskasvanute,
laste- ja naistepolikliinikud tegutsesid eraldi. Polikliinikutes to6tasid sisehaiguste
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arstid, pediaatrid, giinekoloogid ja teiste alamerialade spetsialistid. Uldarstiabi
osutavad arstid tegutsesid pigem eriarstikonsultatsioonile suunajatena ja nende
iseseisev roll oli viike. Samal ajal oli inimestel otsene ja tasuta juurdepéis erakor-
ralisele arstiabile ja eriarstiabi teenustele ambulatooriumides ja haiglates. Koik
haiglad ja tildarstiabi osutavad tiksused olid riigi omandis ja tervishoiutootajad
olid palgatootajad avalikus teenistuses. Esmatasandil t66tavatel arstidel oli
eriarstidega vorreldes madalam thiskondlik staatus ja palk (Atun e al., 2006).

Perearstiabi reform algas 1991. aastal eesmirgiga arendada vilja perears-
tikeskne esmatasandististeem ja luua perearstieriala. 1992. aastal alustati pere-
arstiks iimberdppe kursusi Tartu Ulikoolis. 1993. aastal nimetati perearstiabi
arstlikuks erialaks ning seati sisse uus kolmeaastane residentuuriprogramm
peremeditsiini erialal. Alates 2003. aastast on perearstide koolitamiseks
kasutatud kolmeaastast residentuuriprogrammi.

2001. aastal vastu voetud tervishoiuteenuste korraldamise seadus nigi
esmase kokkupuutepunktina tervisesiisteemiga ette iseseisvad perearstid, kes
on seaduse moistes perearstiabi osutajad. Igal perearstil on oma teeninduspiir-
kond (enamasti kohaliku omavalitsuse piirkond), mille kehtestab Terviseamet
(enne 2013. aastat maavanem), ja oma nimistu. Tervishoiuteenuste korral-
damise seaduses ja Sotsiaalministeeriumi vastavates madrustes médratakse
kindlaks perearsti ja pereddede kohustused. Seaduses midratletakse perearstid
kui Eesti Haigekassaga lepingu s6lminud iseseisvad arstid. Seaduse kohaselt
on perearstid eraomanikud ja voivad tegutseda fuusilisest isikust ettevotjana
v6i asutada dritihingu. Uldarstiabi osutav driiihing v6ib tthineda ainult teise
tildarstiabi osutava dritthinguga, kuid ei voi olla eriarstiabi osutavate ettevotete
osanik ega aktsionir ja vastupidi. Alates 2008. aastast vdib kohalik omava-
litsusiiksus tegutseda tildarstiabi osutava ettevotte osaniku voi aktsiondrina.

Enamikul nimistuga perearstidest on leping haigekassaga. 2015. aastal oli
Eestis 802 perearstinimistut (Eesti Haigekassa, 2016). Praksiste koguarv oli
467, millest 26% olid grupipraksised ja tilejadnud tiksikpraksised. Perearstide
koondamist grupipraksistesse on peetud prioriteediks, kuid tugevate stiimulite
puudumisel on Eestis valdavad tiksikpraksised. See on olnud iiks perearstiabi
tugevdamist takistavaid tegureid.

Perearsti nimistus ei tohiks olla tile 2000 ega alla 1200 isiku. 2017. aasta
keskpaiga seisuga sisaldas 14% koigist nimistutest tile 2000 isiku. Selleks et
oleks voimalik koiki isikuid teenindada, tuleb nimistu 2000 isikuni jéud-
misel palgata abiarst. Kiesoleva tilevaate koostamise ajal kuulub keskmisse
nimistusse 1673 isikut (Eesti Haigekassa, 2018a).
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Patsientidel on igal ajal 6igus perearsti vahetada, esitades selleks uuele
perearstile kirjaliku avalduse. Perearst v6ib keelduda isiku registreerimisest
juhul, kui tema nimistusse kantud isikute arv tletab 2000 piiri, v6i juhul,
kui patsiendi elukoht ei asu tema teeninduspiirkonnas. Uue isiku, nditeks
vaststindinu, voib aga registreerida, kui nimistus on juba tema perekonnaliige.
Koik Eesti vastsindinud kantakse automaatselt samasse nimistusse, kuhu
on siindimise ajal kantud ema.

K&ik perearstid peavad té6tama koos vihemalt Gihe peredega, olgugi et
koolitatud pereddesid on vihe. Perede roll perearsti meeskonnas on saanud
viga tihtsaks. Aja jooksul on nditeks krooniliste haigustega patsientide,
rasedate ja tervete vastsiindinutega tegelemisel nihkunud vastutus perearstilt
peredele ja see on suurendanud néudlust koolitatud 6dede jirele. Alates 2013.
aastast on lisandunud oluline rahaline stiimul palgata nimistu juurde teine
dde. 2016. aasta 16pu seisuga oli kahe dega 360 nimistut. Teise de todlevotmise
suurim takistus on to6ruumi néuete tiitmise raskus (Eesti Haigekassa, 2015).

Miirustega kehtestatakse ka praksise miinimumstandardid (ruumide
ja aparatuuri kohta) ning jirelevalvet nende tditmise ile teeb Terviseamet.
Esmatasandil osutatavate teenuste ulatus ja funktsioonid kehtestatakse sot-
siaalministri midrustega. Médrustes on tksikasjalikult sitestatud uuringud
ja protseduurid, mida perearstid peaksid haigekassaga solmitud lepingu
raames tegema. Perearstide teenusvalik on aja jooksul rahaliste stiimulite toel
kasvanud. Perearste tasustatakse kombineeritud tasustastisteemi alusel, mis
koosneb igakuisest baasrahast, pearahast, uuringufondi tasust ja lisatasust,
mille suurus sdltub vahemaast lihima haiglani, ning kvaliteeditasust (vt ka
jaotis 3.7.1 , Tervishoiuteenuste eest tasumine®).

Viieaastase raamlepingu tingimustes lepivad kokku Eesti Haigekassa ja
Eesti Perearstide Selts. Lepingu rahalistes lisades lepitakse kokku igal aastal
ja need vaadatakse ile neli korda aastas perearstide nimistutes toimunud
muudatuste alusel (vt jaotis 3.3.4 ,Ostmine ja ostja-pakkuja suhted*).

Perearstiabi kittesaadavust ja kvaliteeti jilgivad Sotsiaalministeerium,
Terviseamet ja Eesti Haigekassa. Perearstidel peab olema vihemalt 20 vas-
tuvotutundi nddalas. Vastuvotuajad peavad olema igal t66pieval ajavahe-
mikus 8.00-18.00 ning perearsti tegevuskoht peab olema avatud to6pdeviti
vihemalt kaheksa tundi, millest vihemalt tihel pdeval nidalas kuni kella
18.00-ni. Ka pereddedel peab olema 20 tundi iseseisvat vastuvdtuaega nida-
las. Sotsiaalministri madruse kohaselt peavad dgeda haigusega patsiendid
saama perearsti juurde samal pdeval ja kroonilise haigusega patsiendid viie
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t66pdeva jooksul. Perearstidelt kogutud andmete pohjal padsesid 2016. aastal
dgeda haigusega patsientidest perearsti vastuvotule samal pieval 99%, mis
on sarnane varasemate aastate andmetega. Kroonilise haigusega patsienti-
dest said perearsti vastuvotule kehtestatud viie toopdeva jooksul 98% (Eesti
Haigekassa, 2017).

2005. aastast alates on perearsti nduandetelefon elanikele kittesaadav
24 tundi 66pidevas, 7 pieva nidalas ja 365 pieva aastas. Eesmirk on tagada
voimalus saada tervisenou, kui perearstipraksised on suletud, ning vihendada
erakorralise meditsiini osakondade ja kiirabi koormust. Teenus on kittesaadav
koigile, olenemata ravikindlustuse olemasolust v6i elukohast. Vastuvoetud
konede arv oli 2005. aastal keskmiselt 380 konet 24 tunni jooksul, 2016.
aastal aga keskmiselt 657 konet 24 tunni jooksul (Eesti Haigekassa, 2018b).
Teenus on esimesed viis minutit kasutajale tasuta. Elanikkonna teadlikkus
teenusest on suurenenud, kuna see oli osa perearstiabiteemalisest tldsuse
teavitamise kampaaniast. Viljaspool to6aega teenust kasutanud inimeste
osatihtsus suurenes 2006. aasta 4%-1t 2015. aasta 27%-ni (TNS Emor, 2015).

Perearstid tiidavad Eestis viravavahi rolli vaid osaliselt, kontrollides
pédsu suurema osa eriarstide juurde. Patsiendid vajavad perearsti saate-
kirja enamiku eriarstide juurde ja haiglaravile pddsemiseks juhul, kui ei ole
tegemist erakorralise abiga (vt jaotis 5.2 ,Patsiendi teekond*). Patsiendid
peavad tasuma tdishinda iga eriarsti kiilastuse eest, mis on tehtud perearsti
saatekirjata. On ka erandeid, nditeks pddsevad patsiendid perearsti suuna-
miseta jirgmiste eriarstide vastuvotule: oftalmoloogid, dermatoveneroloo-
gid, giinekoloogid, psiihhiaatrid, stomatoloogid, pulmonoloogid (tuberku-
loosi korral) ja traumaarstid. Kdimas on arutelud selle tile, kuidas laiendada
perearstide viravavahi rolli ja kaotada selle potentsiaalsed tokked, niiteks
rahuldada koolitus- ja ressursivajadusi perearstiabi tasandil. Perearstide rolli
edendamiseks korraldas haigekassa 2014. aasta alguses sotsiaalkampaania
» Lervisekiisimuste lahendus algab oma perearstist ja peredest®.

Perearstivisiidid moodustasid Eestis 2011. aastal 49% umbes 8,3 mil-
jonist toimunud ambulatoorsest vastuvotust (TAI, 2013). Euroopa Liidu
vordluses jadb ambulatoorsete vastuvottude arv Eestis inimese kohta aastas
(2014. aastal 6,3, 2010. aastal 7,1) EL 15 (6,9) ja EL 13 (7,5) niitajatest
madalamale (joonis 5.2).

Uks perearstiabi jitkuva tohustamise takistustest on vajadus kapitaliin-
vesteeringute jdrele, et viia esmatasandi tervisekeskused tasemele, mis voimal-

daks neil osutada laiendatud esmatasandi teenuseid. See peaks aitama kaasa
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JOONIS 5.2 Ambulatoorsed vastuvotud ihe isiku kohta WHO Euroopa regioonis
2014 voi viimane aasta, mille kohta on andmed kattesaadavad
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teatavate teenuste litkumisel eriarstiabist esmatasandile. Kogu Eestis on kavas
kuni 2023. aastani investeerida esmatasandi tervisekeskuste ajakohastamisse
voi imberehitamisse tile 85 miljoni euro Euroopa Liidu struktuurifondide
vahendeid. See on kénealuse investeerimisprogrammi kolmas etapp. Kaks
esimest olid suunatud aktiivravihaiglatele ja iseseisva statsionaarse dendus-
abi asutustele. Kavas on ehitada vdi renoveerida vihemalt 35 esmatasandi
tervisekeskust 47 suuremas ja 55 viiksemas geograafilises asukohas. Oigus
rahastusele on perearstidel, kohalikel omavalitsustel, haiglavorgu haiglatel ja
eriarstiabiteenuste osutajatel, kes tegutsevad juba perearstidega samas kohas.
Tervise- ja to6minister médras 2015. aasta augustis kindlaks miinimumtingi-
mused, mil esmatasandi tervisekeskustel on 6igus investeeringutele. Esiteks
peab keskuses to6tama vihemalt kolm perearsti (kelle nimistutes on kokku
vihemalt 4500 patsienti). Suuremates linnades on néutud arvud suuremad:
keskuses peab t66tama vihemalt kuus perearsti, kelle nimistutes kokku on
vihemalt 9000 patsienti. See peaks tiksikpraksiseid motiveerima teistega
koost66d tegema. Lisaks tuleb keskuses peale perearsti- ja peredeteenuste
pakkuda ka ammaemanda-, kodudenduse- ja fiisioteraapiateenuseid. Lisaks
eelistatakse keskusi, kus pakutakse laiemat valikut teenuseid, nagu vaimse
tervise dendus voi sotsiaalhoolekanne. Esimeses jiargus kiideti heaks 59
investeeringutaotlust.

Investeeringud on olulised selleks, et suurendada tulevastel aastatel
esmatasandi rolli, muuta esmatasandi tasustamissiisteemi ning arendada
seni tavapirased perearsti- ja perede vastuvotud imber esmatasandi tervi-
sekeskusteks. Viimastel aastal on suurimaks probleemiks jainud tootajate
nappus: perearste ja -odesid (vt jaotis 4.2 ,Inimressursid®) ei ole piisavalt
eriti maapiirkondades, kus puuduvad stiimulid pidevate arstide-6dede

leidmiseks.

5.4 Eriarstiabi ja haiglaravi

Enne 1990. aastaid iseloomustas Eesti tervisesisteemi eriarstiabi teenuseid
osutavate raviasutuste (polikliinikute) ulatuslik vorgustik. Ravile keskendunud
stisteemi toetas lai haiglavork. Alates 1990. aastate algusest on eriarstiabi
osutamine Eestis pohjalikult imber korraldatud. 1992. aastal, pirast ravikind-
lustussiisteemi rakendamist ning autonoomsete teenuseosutajate asutamist,

hakkasid tervishoiutootajad to6tama eradiguslikus toosuhtes.
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Haiglavorgu timberkorraldamise vajaduse tingis aktiivravihaiglate inf-
rastruktuuri Ulevéimsus, ambulatoorsete teenuste (sh pdevaraviteenused)
vihene osatihtsus ning liiga pikk keskmine haiglas viibimise aeg aktiivravi
korral. Haiglate tegevuslubade viljastamise stisteemi kehtestamine 1990.
aastate keskel, haiglate liitumine alates 1999. aastast ning haiglate arengu-
kava kohandamine t5id kaasa aktiivravihaiglate vorgu véimsuse vihenemise.

Alates 2001. aastast on haiglate omandivorm, 6iguslik seisund ja valit-
semine selgelt mairatletud. Haiglasektoris domineerivad avaliku sektori
haiglad, enamik haiglaid on riigi, kohalike omavalitsuste voi avalik-6iguslike
juriidiliste isikute omandis. Ménel juhul on haiglal mitu omanikku, nditeks
nii riik kui ka omavalitsus. K6ik haiglad peavad tegutsema eradiguse alusel
aktsiaseltsi voi sihtasutustena (vt ka jaotis 4.1 ,Materiaalsed ressursid®).

Haiglate valitsemisstruktuuris jouti kokkuleppele 2001. aastal ning
sellest alates kasutatakse kahetasandilist juhtimismudelit (juhatus ja néu-
kogu). Haigla omanikud v&i asutajad nimetavad ametisse ndukogu litkmed.
Noukogu tilesandeks loetakse ,avalike huvide kaitsmist“ ning ndukogu vastu-
tab strateegilise juhtimise ja juhatuse jirelevalve eest. Iga haigla ndukogusse
kuuluvad sageli kohalikku omavalitsust ja riiki esindavad tegevpoliitikud
ja vihem erialainimesi. Juhatuse esimehe madrab ametisse ndukogu ning
juhatuse litkmed nimetab kas juhatuse esimees voi ndukogu. Juhatus vas-
tutab haigla juhtimise eest vastavalt nukogu suunistele (Habicht, Habicht
ja Jesse, 2011).

Eesti haiglad jagunevad vastavalt teeninduspiirkonnale, osutatavatele
teenustele ja/voi haigla asukohale piirkondlikeks haiglateks, keskhaiglateks,
tldhaiglateks, kohalikeks haiglateks, erihaiglateks, taastusravihaiglateks ja
hooldusravihaiglateks (vt ka jaotis 4.1.2 , Infrastruktuur®). Haiglate geograa-
filine asukoht on valitud nii, et tagada arstiabi kittesaadavus koigile 70 km
voi tihe tunni autosdidu kaugusel. Iga haiglaliigi kohta on sotsiaalministri
midrusega kehtestatud erinduded, nagu osutatavate teenuste loetelu ja ulatus,
ning palateid, seadmeid ja t66tajaid kisitlevad normid. 2014. aastal kiitis
valitsus heaks strateegiadokumendi ,Eesti tervishoiu arengusuunad aastani
2020%. Selles dokumendis on esitatud strateegilised juhised teenuseosutajate
vorgule ning prioriteedina esile tdstetud haiglate koostood. Eeldatakse, et
kui haiglad koost6os olemasolevaid ressursse (tervishoiutdotajad, tehnika)
jagavad, paraneb viiksemates haiglates juurdepiis eriarstiabile. 2018. aastaks
osales haiglavorgustikes kuus tildhaiglat, kuid eeldatavasti see niitaja kasvab.

Piirkondlikud haiglad pakuvad kogu tervishoiuteenuste valikut.
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Keskhaiglad osutavad enamikku teenuseid, kuid ménda teenust, nditeks
kardiokirurgia, neurokirurgia ja teatavad onkoloogiateenused, ei osutata.
Uldhaiglad annavad 66pdev ringi erakorralist arstiabi, sh intensiivravi, ning
osutavad teatavaid kirurgia- ja sisehaiguste eriala teenuseid. Ka kohalikud
haiglad annavad 66pievaringset erakorralist arstiabi, kuid ei tee operatsioone.
Ambulatoorset eriarstiabi osutatakse enamasti haiglate ambulatoorsetes
osakondades, aga ka iseseisvates eriarstipraksistes. Ambulatoorse eriarstiabi
osutajad voivad olla drithingud voi fuisilisest isikust ettevotjad.

Eesti Haigekassal on haiglatega lepinguline suhe. Haigekassaga voivad
lepinguid sdlmida nii avalikus kui ka eraomandis olevad teenuseosutajad.
Haigekassal on &igus tervishoiuteenuse osutajatega valikuliselt lepinguid
s6lmida, kuid ta peab lepingu s6lmima koigi haiglavorgu arengukava haig-
latega (vt ka jaotis 3.3.4 ,,Ostmine ja ostja-pakkuja suhted®).

Tervishoiuteenuste kittesaadavust reguleeritakse sotsiaalministri mairu-
sega. Nouded tervishoiuteenuste kittesaadavusele miiratletakse ravijirjekorra
maksimumpikkusega. Otsustamine ambulatoorse eriarstiabi, paevaravi ja
haiglaravi jarjekordade pikkuse tle, mida esmakordselt tehti 2001. aastal, dele-
geeriti 2002. aastal haigekassa ndukogule ning need otsused vaadatakse regu-
laarselt lidbi. Viimasel libivaatamisel 2009. aastal otsustati majanduslanguse
mojude leevendamiseks rakendada ulatuslikumat kulude ohjamise paketti,
mille tulemusena ravijirjekorrad pikenesid. Kdesoleva iilevaate kirjutamise
ajal olid eriarstiabi ravijirjekorra maksimumpikkused jirgmised: 6 nidalat
ambulatoorse eriarstiabi puhul ja 8 kuud haiglaravi ning pievakirurgilise
ravi puhul. Teatavatel teenustel on ravijirjekorra maksimumpikkus pikem,
nditeks poolteist aastat katarakti operatsiooni, suurte liigeste endoproteeside
paigaldamise ja bariaatrilise kirurgia puhul.

Haigekassa on pistitanud eesmirgi hallata ravijirjekordi koostoos
partneritega vastavalt ravi rahastamise lepingus mairatletud tingimustele.
Haigekassa kogub andmeid ravijirjekordade kohta erialati (ménel juhul prot-
seduuride 16ikes) teenuseosutajatelt kord kvartalis (haiglavorgu arengukava
haiglatelt iga kuu). 2016. aastal oli 30% koigist ambulatoorsetest visiitidest
maksimaalsest 6 nidalast pikema ravijirjekorraga. See niitaja holmab aga ka
visiite, mille puhul oli pikk jirjekord tingitud patsiendi (aja ja teenuseosutaja)
valikust (Eesti Haigekassa, 2017).

2015. aastal tootas haigekassa vilja geograafilise kittesaadavuse pdhi-
motted, mida kasutatakse iga-aastaste lepingute koostamisel ja hankemenet-
luses. Need pohimétted holmavad pigem konkreetset geograafilist piirkonda
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(maakond) kui teenuseosutajaid (Habicht e a/., 2015). Alguses tootati vilja
tingimused ambulatoorse eriarstiabi kohta, millele jirgneb pieva- ja haig-
laravi, eeldades, et kvaliteetse teenuse osutamine on voimalik siis, kui arstid
osutavad teatava minimaalse hulga teenuseid maakondades. Lisaks aitab see
viltida nende t66aja killustamist seoses tootamisega eri kohtades. Midratleti
neli kittesaadavuse taset, mis vastavad ravi keerukusele ja haiguse levimusele.
Tase I holmab haruldast ja viga keerukat ravi, mille kittesaadavus on tagatud
ainult Ghes kohas Eestis — Tallinnas v6i Tartus (nt organisiirdamine), samas
kui tase IV holmab kéige levinumaid raviliike ja erialasid, mille kittesaadavus
on tagatud igas maakonnas (nt tildkirurgia, otorinolariingoloogia, oftalmoloo-
gia, glinekoloogia, dermatoveneroloogia ja psiihhiaatria). Nende pohimétete
alusel valiti 2015. aasta alguses teenuseosutajaid ning osaliselt jargitakse neid
ka haiglavorgu arengukavaga holmatud haiglatega sclmitavates lepingutes.

Tervishoiuteenuste kvaliteeti ja nende osutajate tegevust jilgivad eri-
alatihendused ja Terviseamet. Peale selle korraldab haigekassa regulaarselt
kliinilisi auditeid ja sihtvalikuid, et hinnata vastavust asjaomastele digusak-
tidele, ravijuhenditele ja parimatele tavadele. Auditite tulemusi arutatakse
teenuseosutajate ja tervishoiutootajatega tagasisidekohtumistel, kuhu kaa-
satakse ka ministeeriumi ja muude asjaomaste organisatsioonide esindajad,
voimaldades neil arutada laiemas kontekstis koiki auditi jooksul esileker-
kinud probleeme. 2013. aastal moodustasid Tartu Ulikooli arstiteaduskond
ja haigekassa ravikvaliteedi indikaatorite néukoja. See asendas haiglate
tulemusindikaatorite koostamise t66rithma, mis sai alguse WHO haiglate
kvaliteedi parendamise hindamise metoodika (Performance Assessment
Tool for Quality Improvement in Hospitals) projektist (Eesti Haigekassa,
2012). Noukoja eesmirk on anda erialaliitudele juhiseid ravikvaliteedi indi-
kaatorite viljato6tamisel. Kdesoleva tilevaate koostamise ajal (2018. aasta
alguses) olid kvaliteediindikaatorid olemas viiel erialal. Veel mitmel erialal
on need viljato6tamisel. Esimene aruanne avaldati 2016. aasta 16pus.

5.41 Pievaravi

Pievaravi tihendab, et patsiendid tulevad haiglasse v6i paevaraviosakonda
protseduuridele ning lihevad samal pdeval koju. Pdevaravi pakuvad haiglad
ja ambulatoorse eriarstiabi osutajad, kellel on Terviseameti viljastatud pie-
varavi tegevusluba. Tinu kirurgilise tehnika ja tehnoloogia arengule on lai
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valik protseduure, mida on voimalik teostada pdevakirurgias. Pievakirurgia
on koige rohkem levinud oftalmoloogias, kus 99% katarakti operatsiooni-
dest tehakse pidevaravis. Selle niitaja poolest on Eesti Euroopas esikohal
(Euroopa Komisjon, 2018). Teistel erialadel oleneb pievakirurgia kasutamine
aga konkreetse teenuseosutaja eelistustest. Nditeks 2015. aastal tehti 39%
songaoperatsioonidest pdevakirurgias, kuid haiglati koikus see osatidhtsus
vahemikus 0-95% (Eesti Haigekassa, 2016). Lisaks kirurgilistele prot-
seduuridele holmab péevaravi ka teatavaid mittekirurgilisi protseduure,
nditeks hemodialiiiis, keemiaravi ja erinevad diagnostilised protseduurid.
Pidevaravi rahastatakse peamiselt haigekassaga solmitud lepingute alusel.
Mbnes valdkonnas on teenuseosutajad asutanud erapraksised ega ole hai-
gekassaga lepingut sélminud: seetéttu maksavad patsiendid ise oma ravi
eest tdishinna. Pdevaravi ja -kirurgiat on stimuleeritud 2002. aastast peale,
mil pdevaravi hakati rahastama ambulatoorsest ja haiglaravist eraldi.
Kokkuvbttes on statsionaarsete operatsioonide tileviimiseks paevaravisse
veel arenguruumi. Niiteks on voimalik suurendada pievaravi osatihtsust
veenilaiendite operatsioonide, laparoskoopiliste protseduuride, mitmesuguste
ortopeediliste ja glinekoloogiliste operatsioonide ning muude protseduuride

puhul.

5.5 Kiirabiteenused

Eestis on koikidel isikutel (nii Eesti kodanikel kui ka ajutistelt Eestis vii-
bivatel isikutel) 6igus saada kiirabiteenuseid. Kiirabi on miiratletud kui
ambulatoorne tervishoiuteenus eluohtliku haigestumise, vigastuse voi miir-
gistuse esmaseks diagnoosimiseks ja raviks ning vajaduse korral abivajaja
transpordiks haiglasse. Koiki kiirabiteenuseid on rahastatud riigieelarvest ning
nende rahastamise ja hankimise eest vastutab haigekassa. Kiirabi rahastamise
aluseks on ddede ja arstide arv tihe kiirabibrigaadi kohta, kuid haigekassa
vaatab selle rahastamismudeli 2018. aastal 14bi.

Tervishoiuteenuste korraldamise seadus kehtestas kiirabiteenuste digus-
liku raamistiku. Kiirabibrigaadi pidajal peab olema Terviseameti tegevusluba
ning ta v6ib olla dritihing, futsilisest isikust ettevotja, sihtasutus, riigi voi
kohaliku omavalitsuse asutus. Kiirabibrigaadi pidaval juriidilisel isikul ei
voi olla teist tegevusala peale kiirabiteenuse osutamise. Haiglatele nime-
tatud piirang ei kehti. Valitsus kehtestab kiirabi, haiglate, Pddsteameti ja
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politseiasutuste koostd6 korra; Sotsiaalministeerium kehtestab rahastatavate
kiirabibrigaadide arvu. Kiirabiteenuste kvaliteeti ja nende osutajate tegevust
jilgib peamiselt Terviseamet.

2015. aastal olid koigist 11 kiirabiteenuste osutajast 8 haiglad (TAI,
2018). 2014. aastal algas uus 5-aastane lepinguperiood ning kiirabitee-
nuste osutamise pohimaétteid muudeti, et parandada teenuste kittesaada-
vust ja nende osutamise tdhusust. Teeninduspiirkondade arvu vihendati
24-1t 10-le, et viia need paremini kooskélla elanikkonna paiknemisega.
See peaks tagama kiirabi vordse kittesaadavuse ja Gihtlustama reageeri-
misajad. Uued hanketingimused 16id eelise suurtele teenuseosutajatele ja
see viis kiirabiteenuste osutajate arvu langemiseni 24-1t 11-le (vt joonis
5.3). Samal ajal on kiirabibrigaadide arv kasvanud: 2011. aastal oli see
90, 2015. aastal aga 105. Kiirabibrigaadid asuvad enamasti tihedama
asustusega piirkondades. 2012. aastal alustas tegevust veel kolm bri-
gaadi, mis on spetsialiseerunud viikesaarte teenindamisele. Teatavatel
juhtudel kasutatakse viikesaartel Shutransporti. Eestis ei ole aga tinini
eraldi 6hukiirabi, vaid kasutatakse Politsei- ja Piirivalveameti lennukeid
ja helikoptereid.

2015. aasta seisuga juhtis 20 kiirabibrigaadi (millest 6 on Tallinna ja
Tartu reanimatsioonibrigaadid, mis teenindavad kogu riiki) erakorralise
meditsiini (vihemalt 40-tunnise erakorralise meditsiini viljadppega) voi
intensiivravi erialaarst. Ulejianud brigaade juhtis erakorralise meditsiini
eriala 6de. Ode ja kiirabitehnik, kellel on kiirabiauto juhtimise luba, kuuluvad
samuti kiirabibrigaadi koosseisu. Suund on minna tiielikult tile 6e juhita-
vatele brigaadidele, mida rasketel juhtudel toetavad mobiilsed arstirthmad.
See voimaldaks arstide oskusi paremini rakendada. Eksperdiarvamuse
kohaselt on arsti kohalolek vajalik ainult 2%-1 viljakutsetest. Samal ajal kiib
arutelu selle iile, kas on maistlik minna tile kolmeliikmelistelt brigaadidelt
kaheliikmelistele. Uks prioriteet on parandada valmisolekut suuremateks
onnetusteks, mille puhul on vajalik olemasolevate oskuste parem koordi-
neerimine mitme brigaadi vahel.

Hiirekeskused alluvad Pidsteametile, mis on iseseisev valitsusasutus
Siseministeeriumi haldusalas. Hairekeskuste iiks tlesanne on seada koned
pingeritta vastavalt Eesti Kiirabi Liidu tipsetele juhenditele. Pidstekorraldaja
votab kone vastu, hindab patsiendi seisundit ja médrab viljakutse priori-
teedi ehk millal kiirabibrigaadi patsiendi juurde jouab. Eluohtliku seisundi
puhul (D- ehk de/ta-prioriteet) saadetakse brigaad vilja ithe minuti jooksul.
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JOONIS 5.3 Kiirabiteenuse osutajate ja kiirabibrigaadide arv, 2006—-2015
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Allikas: TAI, 2017.

Meérkus: Reanimobiilibrigaadid: kdrgeima taseme kiirabibrigaad, mida peaks juhtima anestesioloog voi
erakorralise meditsiini arst. Vdikesaarte brigaadid: eribrigaadid, mis tegutsevad Kihnu, Ruhnu ja Vormsi saarel.

C (charlie)-prioriteet tihendab, et abivajaja seisund on raske ja voib olla
eluohtlik ning brigaad saadetakse vilja nelja minuti jooksul. B (érawo)- ja A
(alpha)-prioriteediga konede puhul ei ole abivajaja seisund erakorraline ning
brigaad tuleb vilja saata kahe tunni jooksul. 2015. aastal vottis Padsteamet
vastu 465 500 konet. Kiirabi saadeti vilja 56% puhul. Viimastel aastatel on
kiirabi viljasbitude arv pisut kasvanud: ligikaudu 285 000-ni 2015. aastal.
Kiirabi viljasdidul hospitaliseeritud patsientide osakaal on jddnud 34% ja
36% vahele, samas kui karge (C- ja D-)prioriteediga konede arv on tile 60%.
See v6ib viidata konede tiletdhtsustamisele, kuna enamik korge prioriteediga
konesid peaks korrektsel klassifitseerimisel I6ppema hospitaliseerimisega.

Patsiendi kliiniline kisitlus kiirabiteenuse kasutamise korral (insult)
Eestis on esitatud tahvlil 5.1. Praegu on eesmirk patsientide teenindami-
sel paremini integreerida kiirabiteenuste osutajaid ja koiki ravitasandeid.
Loodetakse, et e-kiirabi ehk Tervise ja Heaolu Infostisteemide Keskuse
integreeritud andmevahetusplatvorm soodustab andmete vahetamist héi-
rekeskuse, terviseinfostisteemi, kiirabiauto ja haigla erakorralise meditsiini
osakonna vahel. Kiirabi tdidetud viljakutse protokoll on kittesaadav lihima
haigla erakorralise meditsiini osakonnas ning seda ndevad ka patsiendi
perearst ja eriarst(id). Patsiendid saavad oma kiirabikaardiga tutvuda pat-
siendiportaalis. Patsiendi digiloo kaudu saavad kiirabiteenuste osutajad
analtitisida ka oma tegevuse tulemuslikkust. 2016. aasta 16puks olid selle
teenuse kasutusele votnud peaaegu koik kiirabiteenuste osutajad.
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1. Insuldi saanud mees helistab nddalavahetusel voi véljaspool téoaega
hairekeskusele.

2. Konele vastab paastekorraldaja, kes annab vastuvoetud kdnele tapsetele
juhendite jargi prioriteedi.

3. Korge prioriteedi tottu (insult) saadetakse kiirabibrigaad patsiendile koju.

4. Kiirabibrigaad hindab olukorda, paneb diagnoosi, annab kohapeal abi ning
viib patsiendi haigla erakorralise meditsiini osakonda.

5. Erakorralise meditsiini osakonnas teeb erakorralise meditsiini spetsialist
triaazi.

6. Kuna insult nduab viivitamatut tdhelepanu, jatkatakse ravi kohe.

Teine vdimalus on, et patsient [aheb (vdi viiakse pereliikmete, sdprade jne poolt)
otse erakorralise meditsiini osakonda ilma héirekeskusse helistamata (vt jaotis
5.2 ,Patsiendi teekond”).

5.6 Ravimid

Patsientidele on Eestis kittesaadavad tdendatud kvaliteedi, ohutuse ja efek-
tiivsusega ravimid ning patsientide juurdepédsu retseptiravimitele toetab
ravimite hiivitamise stisteem. Eesti ravimisektor on sarnane teiste ELi
litkmesriikide omaga.

Enamik ravimeid saab Eestis mitigiloa ELi miiigiloa taotlemise
menetluse teel. Sellegipoolest ei ole suur osa miitigiloaga ravimitest turul
kittesaadav. Niiteks ei ole viimase kolme aasta jooksul Eestis miitigil
olnud 74% ELi mutgiloaga ravimitest (Ferrario e# al., 2016). See hoo-
gustab ilma miitigiloata ravimite sissevedu ja kasutamist. Muiigiloata
ravimite kasutamine on lubatud arstide voi erialaliitude taotluse alusel.
Neid taotlusi vaatab libi ja pohjendatud juhtudel rahuldab Ravimiamet.
2014. aastal esitati 5088 miitigiloata ravimi kasutamise taotlust, millest
rahuldati 5012. Arstide v6i erialaliitude taotluse alusel on lubatud kasutada
130 toimeainet. 2014. aastal moodustas mutigiloata ravimite turuosa 1,6%
(Ravimiamet, 2015).
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5.6.1 Ravimisektor

Noukogude perioodil oli Eestis tiks ravimitootmisettevote (Tallinna
Farmaatsiatehas), mis tootis mitmesuguseid geneerilisi ravimeid, sealhul-
gas ststelahuseid ja salve. Praegu toodetakse ravimeid Eestis vaid viikeses
mahus. 2015. aastal anti vilja vihem kui 40 tootmisluba, sealhulgas luba
toota vereprodukte ja pakendada teatavat liiki taimseid tooteid.

2015. aastal oli 51 hulgimiiiijal inimravimite miitigi luba. Turg on kont-
sentreeritud ja kolm juhtivat hulgimiijat katavad ligi 75% ravimiturust
(Ravimiamet, 2015). Hulgimiiijad on koondunud Eesti Ravimihulgimiitjate
Liitu.

Ravimite jaemiitik on lubatud ainult eradiguse alusel tegutsevates aptee-
kides. Eestis on kolme liiki apteeke: Gildapteegid, veterinaarapteegid ja haig-
laapteegid. Apteekidel vbivad olla filiaalid ja apteegibussid. Tegevusloaga
tldapteek voib pakkuda e-apteegi teenuseid. Haiglaapteegid varustavad
ravimitega vaid haiglaid. Ukski muu ravimite turustamise kanal (nt arstide
kaudu) ei ole seni lubatud, kuid kidimas on arutelu véimaluse tle lubada
kisimttgiravimeid turustada ka viljaspool apteeke. Apteekide arv on aas-
tate jooksul jadnud Gsna samaks. 2015. aastal oli Eestis tiks jacapteck 2759
inimese kohta. Enamikus maakondades on see niitaja keskmisest madalam,
kuna enamik apteeke asub vihestes linnapiirkondades, niiteks Tallinn koos
Harjumaaga ja Narva (Ravimiamet, 2015).

2014. aastal muudeti ravimiseadust. Raviteenuste kittesaadavuse paran-
damiseks maapiirkondades anti kohalikele omavalitsustele, kus on vihemalt
2000 elanikku ja kus ldhim apteek asub rohkem kui 30 km kaugusel, 6igus
taotleda Ravimiametilt uut apteegiteenust, mida peaks osutama apteegi-
kett, millel on selleks piisavalt voimsust (tdidetud on teatavad tingimused:
apteekide arv, kiive, tegevuslubade arv jne). Hulgimiitjate ja jacapteekide
vertikaalse integratsiooni vihendamiseks on Eestis muudetud apteekide
omandisuhteid: apteekide omanikud peavad olema proviisorid, mitte hul-
gimiitijad v6i tervishoiuteenuste osutajad. Uleminek uuele korrale kestab
kuni 1. aprillini 2020. Praegu ei ole veel selge, kuidas hakkab apteegiteenuste
osutamise kohustus m&jutama ravimite kittesaadavust maapiirkondades ja
kas uus omandisuhete kord viheneb nende apteegikettide domineerivat
seisundit, mida ei oma proviisorid.

Ravimite juurdehindluse piirmiirad on seadusega ette nahtud: hul-
gimiitigis on lubatud kaalutud keskmine 7-10% ja jaemiiigis 21-25%.
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Neid piirmiédrasid korrigeeritakse Sotsiaalministeeriumi iga-aastaste turu-
analitside pohjal. Praktikas voib juurdehindlus sellest maksimumist madalam

olla, mis on tavaline kdsimiitigiravimite puhul.

5.6.2 Ravimite kasutamine

1990. aastate keskpaigast alates on ravimite kasutamist jilgitud anatoomilis-
terapeutilise keemilise koodi ja defineeritud pievadoosi metoodika abil. Kéik
hulgimiiijad esitavad oma ravimimiiigi kvartaliandmed Ravimiametile, kes
avaldab selle statistika oma veebisaidil. Mitigiandmeid kogutakse koguseliselt
(ravimi defineeritud pievadooside arv 1000 elaniku kohta aastas), ihikutena
(pakendite arv) ja vastavalt kulutatud rahale. See annab tksikasjaliku tlevaate
ravimite tarbimise harjumustest ja suundumustest riigis.

2015. aastal ulatus Eestis ravimimiiiik hulgihindades 265 miljoni euroni
(ilma kiibemaksuta), mis on 30% korgem vorreldes 2011. aastaga (Ravimiamet,
2015).2015. aastal kasutati Eestis 2491 erinevat ravimpreparaati 1262 toime-
ainega. Anatoomilis-terapeutilise keemilise koodi jirgi moodustasid suurima
turuosa onkoloogilised ja immunomoduleerivad ained (20%), seedekulglat ja
ainevahetust méjutavad ravimid (12%), infektsioonivastased ained stisteemseks
kasutamiseks (12%) ja kardiovaskulaarsed ravimid (12%).

5.6.3 Kulude ohjamise meetmed

Kuni 1992. aastani oli peamine probleem efektiivsete ravimite puudus, alates
1990. aastate 16pust aga ravimikulude tous. Seepirast voeti 2003. aastal
kasutusele piirhinnad. Praegu on Eesti ravimikulude tase vorreldes Liti ja
Leeduga oluliselt madalam (vt 7. peatiikk ,Hinnang tervisestisteemile®).

Piirhinna miaramiseks rithmitatakse ravimid toimeainete, manusta-
misviiside ja ravimvormide jéirgi. Piirhinnaks voetakse odavuselt teine hind.
Tootjahindade midramine sdltub sellest, kas asjaomane ravim on originaal-
voi geneeriline ravim. Paralleelselt miiidavate ravimite hivitamisel kehtivad
konkreetsed eeskirjad: nende hind peab olema 10% madalam kui miitigiloaga
muudava, turu tihtsaima ravimi oma.

Hivitamisele kuuluvate originaal- ja patentravimite puhul kasutatakse
Eestis seadusjrgset hinnastamist kombinatsioonis hinnaldbirddkimistega.
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Seadusjirgsed hinnatasemed miiratakse kindlaks vastavalt asjaomase ravimi
hindadele vordlusriikides (Liti, Leedu, Ungari, Portugal, Prantsusmaa ja
paritoluriik). Vajaduse ja téendatud sarnasuse korral vorreldakse ka sarnase
toimega ravimite hindu. Alates 2018. aastast tegeleb hinnaldbirdikimistega
Eesti Haigekassa, keda seejuures nustab ravimikomisjon.

Kuigi Eestis ei ole geneeriliste ravimite kasutamise kohustust (st geneerilist
asendamist) diguslikult ette nahtud, peavad arstid ravimeid vilja kirjutama
toimeaine jargi. Kui arst kirjutab ravimi vilja selle kaubandusliku nimetuse
jirgi, peab ta seda patsiendi tervisekaardil phjendama ning lisama retseptile
mirkuse ,mitte asendada“. E-retseptide siisteem toetab toimeainel pdhi-
nevaid retsepte, mis on iihtlasi siisteemi vaikimisi valik. Kui ravim on vilja
kirjutatud toimeaine jdrgi, peab aptecker pakkuma patsiendile alternatiive,
sealhulgas kdige odavamat ravimit. Valikud tuleb patsiendiga ldbi arutada ja
selle tulemusel valida koige sobivam ravim. 2010. aasta septembris korraldas
haigekassa teavituskampaania eesmirgiga suunata patsiente tegema apteegis
hinnateadlikumaid valikuid ning kiisima arstilt toimeainel pohinevat retsepti,
kui see juba seda teinud ei olnud. Nende meetmete tulemusel on patsientide
omaosalus kiill vihenenud, on aga sellegipoolest endiselt suur (Habicht &
Van Ginneken, 2014) (vt ka jaotis 7.2 ,Rahaline kaitstus ja diglus tervishoiu
rahastamises”).

5.7 Taastusravi

Eesti taastusravististeem koosneb kolmest pohiosast: meditsiiniline taastusravi,
mida osutatakse tervishoiustisteemis ja mille eesmirk on taastada hdirunud
tunktsioonid ning siilitada taastatud funktsioone; sotsiaalne rehabilitatsioon,
mida antakse hoolekandestisteemis ja mille eesmirk on saavutada voi taastada
sotsiaalne osalus, ning kutserehabilitatsioon, mida antakse t66hdivesiisteemis
ja mille eesmirk on valmistada erivajadustega inimesi ette t66ks ning toetada
neid tédotsinguil ja toovoime sdilitamisel. Meditsiinilist taastusravi osutavad
Terviseametilt tegevusloa saanud tervishoiuteenuste osutajad ning sotsiaalse ja
kutserehabilitatsiooni teenuseid Sotsiaalkindlustusametilt tegevusloa saanud
teenuseosutajad. Sotsiaalse ja kutserehabilitatsiooni teenuseid osutatakse vil-
jaspool tervishoiusiisteemi ning vajadust nende jérele hindavad ja méidravad
Sotsiaalkindlustusameti voi To6tukassa juhtumikorraldajad. Nende teenuste
osutamine on vdimalik pérast seda, kui on hinnatud inimese t66voimet
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(tooealiste inimeste puhul) voi puude raskust (laste ja vanurite puhul).

Taastusravis kasutatakse meeskonnapdhist lihenemist. Taastusravi mees-
konda kuuluvad mitme valdkonna spetsialistid: fiisiaatria ja taastusravi arst,
tusioterapeut ja sotsiaaltootaja, aga ka tegevusterapeut, logopeed, psithholoog,
taastusravidde jt. Taastusraviteenuste kittesaadavust piirab praegu kvalifit-
seeritud spetsialistide (fusioterapeudid, tegevusterapeudid, logopeedid jne)
nappus. Taastusravi kittesaadavus on geograafiliselt ebaiihtlane ja erineb
piirkonniti oluliselt. Vajadus on ambulatoorse taastusravi kittesaadavuse
parandamise jirele maapiirkondades, et julgustada teenuseosutajaid osutama
teenuseid patsiendile lihemal. Eeldatakse, et kui paraneb fisioteraapia kit-
tesaadavus esmatasandil, paraneb ka ambulatoorse taastusravi kittesaadavus.

Praegusele taastusravisiisteemile on ette heidetud, et see on liiga kil-
lustunud ega arvesta inimeste vajadustega igakiilgselt. Riigi tasandil on
ettevalmistamisel mitu algatust, mille eesmirk on suurendada taastusravi
ning sotsiaalse ja kutserehabilitatsiooni teenuste 16imitust, hinnata ini-
meste vajadusi ja toimetulekut koigis eluvaldkondades ning parandada koigi
taastusravi- ja rehabilitatsiooniteenuste kvaliteeti. Lisaks hakkab ststeem
rohkem pdhinema vajadustel, eesmirkidel ja kogukonnal.

58 Oendusabi

Oendusabiga tegelevad tavaliselt Terviseametilt tegevusloa saanud tervishoiu-
teenuste osutajad. Oendusabi antakse peamiselt vanematele inimestele, kellel
on mitu kroonilist haigust, kes vajavad abi raviprotseduuridel ja kes ei tule
toime igapéevase tegevusega, ning tiiskasvanutele, kellel on mitu tervisehii-
ret ja kes ei tule osaliselt toime igapievase tegevusega, nditeks geriaatrilised
patsiendid. Hooldusravivorgu arengukava 20042015 (Sotsiaalministeerium,
2003) koostati selleks, et madrata kindlaks hooldusravi eesmirgid, mis oleksid
vastavuses haiglavorgu arengukavas aastani 2015 ettenihtud eesmirkidega.
Haiglavorgu arengukavas soovitatud peamiste muudatuste kohaselt tuleb vii-
kehaiglad muuta hooldushaiglateks ning vélja arendada ambulatoorsed hool-
dusraviteenused, mis hélmavad nii kodust kui ka pievast 6endusabi. Nende
muudatuste rakendamist toetati aastatel 2007-2013 Euroopa Regionaalarengu
Fondist (ERDF) (vt ka jaotis 3.6.2 ,Rahastamine vilisallikatest). Samal
ajal on uuendatud Gigusraamistikku ja alates 2014. aastast on kasutusele
voetud uus moiste ,,6endushaigla®, mille kohta kehtivad uuendatud teenus- ja
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personalinbuded, et parandada ravikvaliteeti. Haigekassa on uute personali-
noéuete tditmist motiveerinud trahviga nouete tditmatajitmise korral. Kuigi
koduse 6endusabi ja pdevase 6endusabi teenuste maht on aasta-aastalt suu-
renenud, ei ole neid teenuseid vajalikus ulatuses arendatud.
Sotsiaalhoolekande- ja tervisesiisteemi korraldatakse ja rahastatakse
eraldi, see aga takistab teenuste integreeritud pakkumist vastavalt tiksikisiku
vajadustele. Tervishoiuteenuseid rahastatakse Eesti Haigekassa kaudu, samal
ajal kui sotsiaalhoolekandestisteemi rahastatakse riigi- ja kohalike omavalit-
suste eelarvest. Vahendite vihesus piirab 6endusabiteenuste kittesaadavust ja
kvaliteeti. Paljud hoolekandeasutuste elanikud vajaksid samuti 6endusabi, kuid
osutatavate teenuste mahtu piiravad omavalitsuste eelarvete voimalused voi
omaosalus. Kuna sotsiaalhoolekande ja 6endusabi sihtrithm suuresti kattub,
oleks vaja teenuste integreerimist ja paremat koordineerimist, et reageerida
tulemuslikumalt eakate ja krooniliste haigustega inimeste vajadustele.
Haigekassa rahastab suurt osa 6endusabist, sealhulgas alates 2003. aastast
kodudendust ja statsionaarset dendusabi. 2010. aastal voeti statsionaarse 6endu-
sabi puhul kasutusele 15% omaosalusmadr (vt ka jaotis 3.4 ,Omaosalusmaksed®).
2015. aastal kontrollis Riigikontroll statsionaarse dendusabi haiglate ja
koduse 6endusabi teenuste kittesaadavust, patsientide vajadust ning rahas-
tuse jatkusuutlikkust. Kontrolli tulemusel selgus, et dendusabiteenuste ja
sotsiaalabististeemi vahel puudub koordineerimine. Ligi 25% patsientidest,
kes praegu 6endusabi saavad, vajavad tervishoiu asemel tegelikult hoopis sot-
siaalabi. Lisaks leidis Riigikontroll, et dendusabi tase on piirkonniti erinev, mis
on seotud haigekassa erineva rahastamisega (varasemate perioodide andmete
pohjal). Riigikontrolli soovitus oli tootada vilja thtsed vajaduste hindamise
meetodid, integreerida 6endusabi ja sotsiaalabi paremini ning vihendada ravi

kittesaadavuse piirkondlikke erinevusi.

5.9 Psuhhiaatriline abi

Pstihhiaatrilise abi stisteem Eestis on alates 1990. aastate algusest oluliselt
paranenud. Sel ajal oli iseseisev Eesti saanud pédrandiks institutsioonipohise
teenuse osutamise stisteemi. Fiitsiline ja pstithiline puue oli tabuteema ning
enamik puudega inimesi viibis hooldusasutustes isegi juhul, kui nad oleksid
olnud suutelised elama kogukonnas, vajades vaid vihest korvalist abi. Sellest
ajast on sisteem muutunud inimlikumaks ning teenuseid osutatakse eelkdige
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patsiendi elukvaliteedi parandamiseks. 1990. aastatel kujundati vilja uus sot-
siaalteenuste kontseptsioon eesmirgiga institutsionaalseid teenuseid vihen-
dada ja imber korraldada ning arendada vilja kogukonnapé&hised teenused.
Pstihhiaatrilist abi reguleerivad Eestis mitu seadust ja mdarust.
Ravikindlustuse seaduse ja tervishoiuteenuste korraldamise seaduse korval
reguleerib pstihhiaatrilise ravi korraldamist ka 1997. aastal vastu voetud
psihhiaatrilise abi seadus (viimati muudetud 2016. aastal), mis reguleerib ja
madratleb riigi ja kohalike omavalitsuste kohustused sellise ravi korraldami-
sel. Lisaks médratleb psiihhiaatrilise abi seadus psiihhiaatrilise abi ja tahtest
olenematu ravi protseduurid ja tingimused. Seadust kohaldatakse koigi pstih-
hiaatriliste patsientide suhtes ning see toetub pohiliselt Uhinenud Rahvaste
Organisatsiooni 1991. aastal avaldatud pohimétetele pstitihiliste tervisehdi-
retega inimeste diguste kaitse kohta. Sotsiaalteenustele moeldud rahalised
vahendid riigieelarvest madratakse maavalitsustele vastavalt sotsiaalhoole-
kandeteenuseid vajavate inimeste arvule ning eraldiste madramisel voetakse
arvesse ka maakonnas osutatavate teenuste ulatust. Kohalikud omavalitsused
peavad tagama vajalike sotsiaalteenuste kittesaadavuse psiitihikahiiretega
inimestele. Sotsiaalhoolekande eriteenuseid, niiteks 24-tunnist hooldust koos
arstliku jalgimisega hoolekandeasutuses, korraldatakse riigi tasandil ja rahas-
tatakse peamiselt riigieelarvest. Hoolekandeasutused asuvad iile kogu riigi.
Psiihhiaatrilist ravi kisitatakse Eestis eriarstiabi osana ning see holmab
diagnoosimist, ravi, taastusravi ja pstithikahiirete ennetamist. Psithhiaatrilist
abi osutavad peamiselt psiihhiaatrid, psiihhiaatriaded, 6ed ja psithholoogid.
Pstihhiaatrilise abi saamiseks voib patsient minna otse eriarsti ambulatoorsele
vastuvotule ilma perearsti suunamiseta, samal ajal kui enamiku valdkondade
puhul tiidavad perearstid n-6 viravavahi rolli. Psihhiaatrilist abi osutatakse
nii ambulatoorse kui ka statsionaarse ravina; viimast kasutatakse peamiselt
haiguse liihiajalise dgenemise korral vo6i mitmesuguste keeruliste diagnostika
ja raviga seotud probleemide lahendamiseks. Psiihhiaatrilise abi seaduse ja
karistusseadustiku kohaselt on inimese tahtest olenematu ravi pstithikahdirega
inimesele lubatud vaid juhul, kui on tdidetud koik jargmised tingimused:

* isikul on raske pstitihikahiire, mis piirab tema voimet oma kditu-
misest aru saada voi seda juhtida;

* haiglaravita jitmisel ohustab isik psiiithikahiire tottu iseenda voi
teiste elu, tervist voi julgeolekut, ning

* muu psihhiaatriline abi ei ole kiillaldane.
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Eraldi psiihhiaatriahaiglaid ei ole ja psiithhiaatriavoodid on paigutatud suu-
rematesse mitut eriala hdlmavatesse haiglatesse. Uldise suundumuse osana
on psithhiaatriavoodite arv vihenenud 185,8 voodilt 100 000 elaniku kohta
1990. aastal 52,6 voodini 2004. aastal ning on sellest alates jadnud samaks.
Samal ajal on ravi jark-jargult muutunud ambulatoorseks ja viimastel aastatel
on selliste pstihhiaatriliste probleemide nagu kerge depressiooni igapdevane
jilgimine viidud perearstide vastutusalasse. 2016. aasta 16puks oli Norra ja
Euroopa Majanduspiirkonna toetuste abil vilja td6tatud uus integreeritud
laste vaimse tervise teenuste kontseptsioon, mille tulemusel avati neli piir-
kondlikku laste vaimse tervise keskust (regionaal- ja keskhaiglates) nelja
piirkondliku kabinetiga.

Konkreetset vaimse tervise kava ei ole aga vastu voetud. Rahva tervise
arengukava (Sotsiaalministeerium, 2008) kisitleb ka psthhiaatrilist abi
ning psiihhiaatria valdkonnas on olemas arengukava. 2012. aastal asutati
Eesti-Rootsi Vaimse Tervise ja Suitsidoloogia Instituudi algatusel ning
Sotsiaalministeeriumi toetusel uus Eesti vaimse tervise ja heaolu koalit-
sioon (VATEK). 2016. aastaks oli selle uue vorgustikuga tihinenud tle 40
vaimse tervise organisatsiooni. VATEKi suurim panus on uus vaimse tervise
strateegia 2016—2025. Praeguse seisuga on selle strateegia rakendamise seis
siiski veel teadmata.

5.10 Hambaravi

Hambaravi reguleerivad tervishoiuteenuste korraldamise seadus ja ravi-
kindlustuse seadus. Hambaravi on tiks eriarstiabi erialadest, mille teenuseid
voivad osutada dritihingud voi fusilisest isikust ettevotjad, kellel on hamba-
raviteenuste osutamiseks tegevusluba. Ruumid ja aparatuur peavad vastama
Sotsiaalministeeriumi kehtestatud nduetele. Selle tulemusena osutavad hamba-
raviteenuseid eraettevotjad ja teatavas ulatuses ka riigi omandis olevad haiglad.

Alguses, alates 1991. aastast kuulus hambaravi Eesti Haigekassa rahas-
tatavate tervishoiuteenuste hulka. K6ik hambaraviteenused olid kindlustatud
isikutele avaliku sektori teenuseosutajate poolt tasuta. Kuna eraettevotetel oli
oigus kiisida piiramatut omaosalust, otsustas itha enam hambaarste avada erap-
raksise. 1990. aastate 16puks tasus riik alla 30% hambaravi kogukuludest. Selle
tulemusena muutus tasuta hambaravi kittesaamatuks, pdhjustas pikki ooteaegu,
suurt omaosalust ja ressursside killustumist hambaraviteenuse osutajate vahel.
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2002. aasta ravikindlustuse seadusega piiiti 6igust hambaravile tipsus-
tada. Olukorras, kus vahendid olid piiratud, seati esikohale alla 19-aastaste
isikute tasuta hambaravi (sh ortodontia teatavate diagnooside korral).
Tiiskasvanute hambaravihivitis asendati kindlaksmairatud tlempiiriga
rahalise hiivitisega, et katta liks ennetav visiit aastas. Patsient maksis teenu-
seosutajale teenuse eest otse ning sai hiivitise hiljem, pirast avalduse esitamist
haigekassale. Korgemad hiivitismédrad kehtestati teatavatele rithmadele,
niiteks rasedatele, alla 1-aastaste laste emadele ning isikutele, kellel on
teatavast tervislikust seisundist tulenev suurem vajadus hambaravi jérele.
Majanduskriisi tottu peatas Eesti Haigekassa 2009. aastal kokkuhoiumeet-
mete osana tdiskasvanute hambaravi rahalise hitvitamise. Suurema vajadusega
rithmade hambaravi jdi aga ravikindlustuse paketi osaks. 2017. aasta keskel
voeti uuesti kasutusele mitterahaline hambaravihuvitis tdiskasvanutele, mis
katab osaliselt vajalike hambaraviteenuste kulu. Rahaliselt mitterahalisele
hiivitamisele tileminek toob eeldatavalt kaasa haigekassa parema hinna- ja
kvaliteedikontrolli (vt jaotis 3.3.1 ,Kindlustuskaitse®).

Haigekassa katab tiiskasvanute viltimatu hambaravi, kui hambaravitee-
nust osutavad haigekassa lepingupartnerid. Abstsessi avamine ja/v6i hamba
ekstraktsioon kuuluvad haigekassa rahastatavate teenuste hulka viltimatu
hambaravina. Uks kord kolme aasta jooksul hiivitab haigekassa hambapro-
teeside eest makstud summa vihemalt 63 aasta vanustele kindlustatud isiku-
tele voi isikutele, kes saavad vanaduspensioni. Hivitamisele kuuluv summa,
tingimused ja protseduur on kehtestatud sotsiaalministri méarusega.

Hambaraviteenuste kvaliteedi ja teenuseosutajate jirelevalve on jietud
peamiselt erialatihenduse ja Terviseameti tilesandeks. Alates 1990. aastate
keskelt on haigekassa rahastanud lastele suunatud hambatervisealaseid enne-
tusprogramme, mis hélmavad suuhiigieenikoolitust koolis, individuaalseid
hambaravikonsultatsioone, fluoroteraapiat jne. Programmide sihtriithm on
lapsed vanuses kuni 19 aastat.



Peamised reformid
tervisesiisteemis

» Lervisesiisteemid muutustes® sarja viimasest Eestit kisitlevast aruandest
saadik (Lai ez a/,2013) on Eestis toimunud mitu tihtsat tervishoiureformi.
Olulisim neist on otsus jirk-jargult laiendada Eesti Haigekassa tulubaasi;
sellega kulmineerus tile kiimne aasta kestnud arutelu Eesti tervisesisteemi
rahastamise jatkusuutlikkuse ile. Paljud peavad seda reformi sama tihtsaks
kui ravikindlustusststeemi loomist. Oodatakse, et see muudab tervisesiisteemi
keskpikas perspektiivis rahaliselt jatkusuutlikuks ja tulevaste majandussok-
kide suhtes vastupidavamaks. Samal ajal votab haigekassa jark-jargult tle
véltimatu arstiabi ostmise kindlustamata isikutele ning hakkab rahastama
kiirabi, HIV ja uimastiséltuvuse ravi ning muid ravimeid ja teenuseid, mida
varem rahastati riigieelarvest. Need muudatused peaksid viltima killustatust
ja suurendama efektiivsust. Esmatasandi tervishoidu puiitakse tugevdada,
luues laiema teenusevalikuga tervisekeskusi, et parandada tervishoiuteenuste
kittesaadavust ja koordineeritust ning krooniliste haigustega toimetulekut.
Selle protsessi tiiendavaks toetamiseks saavad pereded niitid vilja kirjutada
piiratud arvu ravimeid, peamiselt krooniliste haiguste raviks. Viiksemad
muudatused puudutavad ravimite hiivitamise reegleid, et vihendada ravimite
omaosalust, kuid nende muudatuste méju tuleb hoolikalt jilgida. Kdimas
on ka algatused infostisteemide, e-tervise teenuste ja tervishoiu kvaliteedi
nditajate tiiustamiseks.

Edasiste reformide lahendada jddavad muu hulgas kindlustamata isikute
kusimus, rahvatervise seaduse libivaatamine ja tervishoiutotajate siiveneva

nappuse probleem.
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6.1 Viimaste reformide analuus
6.1.1 Tervisesiisteemi rahastamise jatkusuutlikkuse tagamise meetmed

Eesti tervisestisteemi rahastamise jatkusuutlikkuse tle on arutletud alates
2000. aastate keskpaigast. Maailma Terviseorganisatsioon juhtis esimesena
tihelepanu sellele, et kui vananevas elanikkonnas, kus to6ealiste osatihtsus
viheneb, tuginetakse iiksnes sotsiaalmaksule, kahjustab see pikas perspektiivis
stisteemi diglust ja jatkusuutlikkust. Uks seletus, miks rahastamise jatkusuut-
likkuse tugevdamise otsustega viivitati, oli Eesti takerdumine finantskriisi,
mis vihendas jarsult tulusid ja néudis kiiret poliitilist tegutsemist. Onneks
oli Eesti Haigekassa kriisiks histi valmistunud ja sai kasutada varasematel
aastatel kogunenud mirkimisviirseid reserve. Samuti voeti kohe kasutusele
mitu meedet — sealhulgas tervishoiuteenuste hindade ajutine vihendamine ja
ajutise toovoimetuse hivitiste skeemi oluline muutmine —, millega vihendati
haigekassa kulusid 7%. Ajutise to6voimetuse hivitiste skeemi muutmine
koos haigekassa konservatiivse eelarvepoliitikaga seletab, miks suurem osa
haigekassa reserve jii kriisiperioodil kasutamata. Senine tava kulutada jooks-
vate tulude arvelt ilma reserve kasutamata on viimasel ajal aga muutunud ja
haigekassa eelarve on alates 2013. aastast olnud puudujidgis.
Reformierakonna, Sotsiaaldemokraatliku Erakonna ning Isamaa ja Res
Publica Liidu koalitsioon néustus 2015. aastal esimest korda uurima véimalusi
hankida tervisesiisteemile tidiendavat tulu. Selleks moodustas koalitsiooniva-
litsus 2015. aasta oktoobris Sotsiaalministeeriumi juhitava t66rithma, milles
osalesid Rahandusministeerium, haigekassa, WHO ja Eesti Haiglate Liit. T66
tulemusena arutati 2016. aasta juulis esmakordselt valitsuse tasandil tervise-
stisteemi rahastamise jatkusuutlikkust. Analtsiti tervisesektori tulude-kulude
prognoosi 2060. aastani, uurides mitmesuguste demograafiliste, makromajan-
duslike ja tervisestisteemiga seotud tegurite maju eri poliitiliste stsenaariumide
korral (Sotsiaalministeerium, 2016). Analiiis nditas, et demograafiline tle-
minek, rahvastiku vananemine ja t66ealise elanikkonna kahanemine tooksid
tulevikuks kaasa haigekassa kasvava puudujdigi. Ehkki otsuseid ei tehtud,
sai haigekassa tulubaasi laiendamise ettepanekust sidusrithmade avaliku
arutelu teema. 2016. aasta siigisel asendas Keskerakond valitsuskoalitsioo-
nis Reformierakonna. Esimest korda 17 aasta jooksul jii Reformierakond
valitsusest vilja. Esimese sammuna otsustas valitsus eraldada haigekassale
riigieelarvest 10 miljonit eurot, et parandada eriarstiabi kittesaadavust.
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2016. aasta 16pus teatas haigekassa oma koigi aegade suurimast puudu-
jadgist. Valitsuses 2017. aastal jatkunud arutelu survestasid tervishoiut6étajad,
kes hoiatasid, et kui valitsus ei tee tervisestisteemi pikaajalise jatkusuutlikkuse
lahendamiseks otsust, hakkavad nad streikima. Valitsus andis jdrele 2017.
aasta aprillis, kui tutvustas kava hakata eraldama riigieelarve maksutuludest
haigekassale raha mittetd6tavate pensioniride eest. Sellele jirgnes arutelu
Riigikogus ja seadusemuudatused voeti vastu 2017. aasta detsembris.

Alates 2018. aastast laiendatakse haigekassa tulubaasi, tehes riigieelarvest
jark-jdrgult suurenevaid eraldisi mitteté6tavate pensioniride eest. Eraldised
piirduvad mitteto6tavate pensionidridega sellepdrast, et to6tavad pensio-
ndrid juba maksavad oma palgalt makse. Reformiga nihakse ette eraldiste
jarkjargulist tousu alates 7%-st keskmisest riiklikust pensionist 2018. aastal
13%-ni 2022. aastal. See tihendab, et 2022. aastaks tihtlustatakse tootajate ja
pensiondride makse 13% juures. Vastuvoetud otsusega mitmekesistab Eesti
ravikindlustuse tulubaasi ega tugine enam ainuiiksi sotsiaalmaksule. Selle
tulemusena kasvab riigieelarvest tehtavate eraldiste osatdhtsus haigekassa
eelarves ligikaudu 11%-ni.

Peale selle lihevad varem riigieelarvest rahastatud tervishoiuteenused
haigekassa vastutusalasse, et vihendada killustatust ja suurendada ostmise
tohusust. See tihendab, et haigekassa votab jirk-jargult dle kindlustamata
isikutele osutatava viltimatu abi rahastamise, kiirabi, HIV ja uimastisoltu-
vuse ravi ning muud ravimid ja teenused, mida varem rahastati riigieelarvest.
Suurem osa kiirabiteenuse osutajatest olid haigekassaga juba lepingulistes
suhetes olevad haiglad ning kiirabibrigaadid jagasid sageli to6tajaid ja muid
ressursse haiglatega. Terviseametile jadb siiski aktiivne roll kiirabiteenuste
korraldamises ja jirelevalves. Tdiendavate kohustuste kulude katmiseks saab
haigekassa 2022. aastaks ligikaudu 100 miljonit eurot lisatulu, mis moodustab
tema eelarvest ligikaudu 6%. Sidusriihmad on vastutusala muutumist siiski
kritiseerinud, sest ei ole piris kindel, kas tileminek katab kasvavad kulutused
HIV ravimitele voi muudele ravimitele, samuti viltimatule abile.

Kokkuvotteks ei suurenda reform avaliku sektori tervishoiukulusid
oluliselt (2022. aastaks ligikaudu 0,2% SKPst), kuid koondab varem kil-
lustunud viiksemad programmid haigekassa vastutusalasse. Suurem osa
uuest eraldisest katab eeldatavalt nende programmide kulud. Tegelikkuses
tihendab see, et igal aastal labirddgitud eraldised riigieelarvest, millega
neid valdkondi varem rahastati, asendatakse haigekassa eelarvesse tlekan-
tava selge valemipohise eraldisega. Samal ajal saab haigekassa juurde uusi

139



140

Tervisestisteemid muutustes

funktsioone ja tilesandeid. Niiteks on haigekassa Sotsiaalministeeriumilt iile
votnud kesksed ravimihanked ja vastava pidevuse, samuti teenuste ostmise
kogu elanikkonna, sealhulgas kindlustamata inimeste nimel (kellega seotud
kulud kattis varem Sotsiaalministeerium). Seda arvesse vottes kavatsetakse
vihendada haigekassa ndukogu koosseisu 15-1t 7-ni ja moodustada uusi
néuandvaid komisjone, et tugevdada haigekassa avalikku aruandluskohustust
ja suurendada otsustamisprotsessi asjatundlikkust.

6.1.2 Reformid arstiabi integreerimiseks koigil arstiabi tasanditel

Eesti pikaajaline poliitiline prioriteet on olnud esmatasandi tugevdamine,
eriti selleks, et parandada tervishoiuteenuste kittesaadavust, krooniliste
haigustega toimetulekut ja ravi jarjepidevust. Varasemad reformid alates
1990. aastatest on keskendunud perearstiabi toomisele Eesti tervisestisteemi
keskmesse. Selleks voeti kasutusele uusi organisatsioorseid mudeleid, anti
vbimalus perearsti valida, seati sisse uued tasustamisviisid (nt perearstide
kvaliteedististeem, vt jaotis 3.7.1 , Tervishoiuteenuste eest tasumine®), loodi
peremeditsiini erialakoolitus, sdlmiti perearstiteenuse osutamise lepingud
ja laiendati teenuste ulatust (vt eelmine , Tervisesiisteemid muutustes®).
Praeguses mudelis on aga mitmeid probleeme, sealhulgas tileméirane tugi-
nemine tksikpraksistele ja raskused perearstide virbamisega kaugemates
piirkondades. Nende probleemide lahendamiseks kasutatakse Euroopa Liidu
struktuurifonde, et teha suuremaid investeeringuid perearstikeskuste taris-
tusse. Uksikpraksiste koosto ergutamine ja teenuste ulatuse laiendamine
peaksid veelgi tugevdama esmatasandi rolli. Parem esmatasandi tervishoiu
kittesaadavus ja maapiirkondade tksikpraksiste jatkusuutlikkuse kiisimuse
lahendamine annab tulemuseks paremini toimiva esmatasandi. Selleks voeti
2017. aasta keskel kasutusele esmatasandi tervisekeskuste uus tasustamis-
stisteem, mis motiveerib perearste uuele organisatoorsele korraldusele ile
minema (vt jaotis 3.7.1 , Tervishoiuteenuste eest tasumine®).

Peale selle vaatas haigekassa 2014. aastal libi oma lepingutingimused,
nihes ette eri geograafilistes piirkondades kittesaadavate teenuste valiku
(Habicht ez al.,2015). Algselt pidid uued pohimétted toetama hankemenet-
lusi erasektoriga, kuid 16puks kohaldati neid kogu haiglavérgule. Selle tule-
musena kasutati tdielikult dra haiglavorgu arengukava haiglate voimsus, ent
erasektorilt ostetavate teenuste ulatust ja hulka vihendati. Algselt kavatseti
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vihendada koigilt maakonna tasandi tildhaiglatelt lepingu alusel ostetavate
teenuste ulatust, kuid poliitiline ja ka teenuseosutajate vastuseis oli suur.

Maailmapanga 2015. aastal avaldatud uuring algatas laia arutelu eri
teenuseosutajate antava arstiabi integreerituse tle, vottes arvesse elanikkonna
vananemist ja (mitme) kroonilise haigusega inimeste kasvavat arvu. Niid
on uute ravikorraldus- ja rahastamismudelite vajadus laialt tunnistamist
leidnud ja on tehtud viiksemamahulisi algatusi, et katsetada hiljem kogu
siisteemile laiendatavaid lahendusi. Uks niide on Sotsiaalministeeriumi
ja Viljandi maakonnahaigla katseprojekt sotsiaal- ja tervishoiuteenuste
paremaks integreerimiseks. Projekti eesmirk on vilja té6tada integreeritud
hoolekande-, perearstiabi- ja maakonnahaigla teenuste mudel ning arendada
saadud info pohjal haigekassa uusi tasustamismudeleid. Peale selle alustas
haigekassa 2017. aastal koosto6s Maailmapangaga pilootprojekti suure ris-
kiga patsientidele pakutava perearstiabi paremaks korraldamiseks. Olenevalt
projektile antavast hinnangust voidakse seda laiendada rohkematele pere-
arstipraksistele. Eesmirk on suurendada tervishoiu tasandite integreeritust,
et parema korralduse kaudu parandada krooniliste haigustega ja keerukate
vajadustega patsientide tervisetulemeid. Siiski kulub téenéoliselt mitu aastat,
enne kui toimuvad muutused stisteemi tasandil ja avaldub nende méju ravi
integreeritusele.

6.1.3 Odede ja teiste keskastme tervishoiutdétajate rolli suurendamine

Odede ja teiste keskastme tervisehoiutoGtajate vastutust on viimastel aastatel
laiendatud. 2014. aastal asendati madiste ,hooldusravi moistega ,iseseisev
statsionaarne 6endusabi ja muudeti kogu sellega seonduvat regulatsiooni,
et kehtestada selged 6endusabi standardid ja suurendada 6dede poolt nii
haigla- kui ka ambulatoorse ravi raames iseseisvalt osutatavate teenuste ula-
tust. Peale selle said pereded 2016. aastal parast mitu aastat vildanud sidus-
rihmade arutelusid 6iguse vilja kirjutada piiratud arvu ravimeid, peamiselt
krooniliste haiguste raviks. Koos nende muudatustega vaadati libi ka iseseisva
dendusabi tasustamis- ja lepingutingimused. Samal ajal kasutati Euroopa
Liidu struktuurifonde investeeringuteks iseseisva statsionaarse 6endusabi
taristusse, keskendudes eriti maakonna tasandi tldhaiglatele, et aidata neil
tile minna aktiivravilt iseseisvale statsionaarsele dendusabile. Pirast aastaid

kestnud ldbirdakimisi s6lmisid peamised sidusrithmad 2016. aasta novembris
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konsensuskokkuleppe 6dede koolitusmahu suurendamiseks. Kokkuleppega
suurendatakse 6dede koolitusmahtu 400-1t 2016. aastal 517 6ppekohani 2020.
aastal. Jarkjirguline kasv peaks jitkuma ka pdrast seda, sest kui Eesti soovib

liheneda OECD keskmisele, tuleks igal aastal vilja koolitada 700-750 6de.

6.1.4 Uued reeglid finantskaitse parandamiseks

Patsientide suur omaosalus ravimite ostmisel on pikaajaline probleem, mis on
tingitud kehtivast hiivitamise stisteemist ja Eesti suhteliselt korgetest ravimihin-
dadest. Olukorra leevendamiseks voeti 2018. aastal kasutusele uued pohimétted.
Varem véisid kindlustatud taotleda ravimikulude tiiendavat hiivitamist, kui nende
kulutused tletasid 300 eurot aastas. Nutid vihendati seda piiri 100 euroni ning
inimesed ei pea tdiendavat hivitist enam taotlema, vaid saavad selle automaatselt.
Kuludest, mis jéddvad vahemikku 100-300 eurot, hiivitatakse 50%, ja 500 eurot
tletavatest kulutustest hiivitatakse 90%. Kui aga patsient valib ravimi, mille hind
tletab piirhinda, kannab patsient hinnavahest tuleneva kulu tiielikult ise.

Kui varem oli fikseeritud omaosalus retsepti kohta 100%, 90% ja 75%
hiivitamismadraga ravimite puhul 1,27 eurot ja 50% hivitamismééraga ravimite
puhul 3,19 eurot, siis niitid on see koigi hiivitamiskategooriate 16ikes Gthtlustatud
ja on 2,50 eurot. Suure ravimivajadusega rithmade omaosaluskulude suurenemist
peaks leevendama eespool osutatud tdiendav hiivitis, kuid ei ole selge, kas sellest
hea finantskaitse tagamiseks piisab. Hiivitamispohimétete muudatus voib elanik-
konna eri rithmi mé&jutada erinevalt ja selle tegelikku méju tuleb hoolikalt jalgida.

Ravimite hinnakujunduse (alates 2018. aastast) ja hankimise (2019.
aastast) uleviimine Sotsiaalministeeriumi vastutusalast Eesti Haigekassa
vastutusalasse on andnud haigekassale rohkem voimalusi elanikkonna t6husa
kindlustuskatte ja finantskaitse tagamiseks. Lisaks, esimene piiriiilene rota-
viiruse vaktsiini Ghishange koos Litiga aitas mélemal riigil oluliselt kulusid
kokku hoida. See edukas koost66 ergutab uurima edasisi tihishankevéimalusi.

Suurem osa tooealisest elanikkonnast (v.a rasedad ja veel méned viikesed
sihtrithmad) kaotas 2009. aastal alanud finantskriisi ajal véimaluse saada raha-
list hiivitist hambaravi eest, kuid alates 2017. aasta keskpaigast muudeti koigi
taiskasvanute rahaline hambaravihiivitis taas mitterahaliseks htivitiseks. See
peaks omaosaluse koormust veelgi vihendama, sest hambaravi on suuruselt
teine omaosaluskulude allikas. Uleminek rahaliselt mitterahalisele hiivitisele
peaks voimaldama haigekassal paremini hindu ja kvaliteeti kontrollida, sest
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raha ei liigu enam patsiendilt mis tahes teenuseosutajale. Selle asemel on
hiivitis saadaval vaid juhul, kui teenuseosutajal on leping haigekassaga. Pole
ehk tllatav, et hambaarstidele reform ei meeldi, sest hiivitis on tisna viike ja
haigekassa kehtestatud hinnad jddvad eriti suurtes linnades turuhindadele
alla. Seetottu on haigekassaga lepingu s6lmimise vastu suuremat huvi tles
ndidanud maapiirkondade hambaarstid. See voib piirata teatavate piirkondade
elanike juurdepddsu hambaravihiivitisele. Hambaravihiivitise m6ju hindami-
seks finantskaitsele ja kittesaadavusele on vaja rohkem aega.

6.1.5 Infostisteemide ja e-tervise teenuste téiustamine

Jargides Riigikontrolli 2014. aasta soovitust ja tervishoiusektori 2016. aasta
funktsionaalsuse analiitisi, asutati 2017. aastal Tervise ja Heaolu Infostisteemide
Keskus (TEHIK). TEHIK on tle votnud Eesti E-tervise Sihtasutuse ja
Sotsiaalministeeriumi IKT-tiksuste tilesandeid. TEHIKu loomise eesmirk oli
suurema tohususe saavutamine tinu andmete standardimise, statistika- ja ana-
litisiteenuste, registrite ja IT-taristu haldamise 16imimisele. Selle korraldusliku
reformi moju on veel vara hinnata. Eri sidusrihmade (nt Sotsiaalministeerium
ja Eesti Haigekassa) rollid ja aruandlusliinid on seni ebaselged.

E-tervise vallas ei ole alates digiretseptide rakendamisest 2010. aastal suuri
reforme toimunud. E-tervise teenustesse on tehtud vaiksemaid muudatusi,
nt raviarvete avalikustamine patsientidele patsiendiportaali kaudu, e-tervise
platvormi tdiustamine ja e-saatekirjade kasutusala laiendamine. Universaalse
e-saatekirjade ja e-registratuuri loomise piiided on mitu aastat takerdunud
probleemidesse; tdielikult digitaalsele saatekirjastisteemile kavatsetakse tile

minna 2018. aasta jooksul, kuid konkreetsemaid andmeid selle kohta ei ole.

6.1.6 Teenuseosutajate tegevuse tohustamine ja ravikvaliteedi parandamine

Ravikvaliteet on libi aastate olnud iiha tihtsam poliitikaprioriteet ja selles
valdkonnas on kidimas mitu algatust. Pirast ravijuhendite koostamise metoo-
dika ajakohastamist 2011. aastal loodi edukalt uus siisteem ja selle tulemusi
kinnitas WHO-poolne vilishindamine. Viimastel aastatel on tehtud palju
joupingutusi tulemuslikkuse ja kvaliteedi jdlgimise sisteemide viljatootami-
seks. 2011. aastal avaldati esmakordselt haiglavorgu arengukava koigi 19 haigla
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raviarvete andmetel pohinevad vorreldavad indikaatorid. See on haiglasektori
oluline edusamm aruandekohustuse ja libipaistvuse suurendamisel tldsuse
ees. Nende kogemuste pohjal moodustati Tartu Ulikooli ja Eesti Haigekassa
vahelise koost66lepinguga 2014. aastal ravikvaliteedi indikaatorite ndukoda.
No6ukoja eesmirk on iga kliinilise eriala jaoks vilja té6tada sisulisemad ndi-
tajad ja suurendada arstide teadlikkust ja vastutust seoses ravi kvaliteedi
jalgimisega. 2017. aastal avaldati teine haiglate ravikvaliteedi aruanne, mis
hélmab viit valdkonda: neuroloogia, onkoloogia, intensiivravi, peremeditsiin
ja kirurgia. Suurim viljakutse on siiski andmete kittesaadavus, sest avaldada
saab vihem kui kolmandiku véljatd6tatud nditajatest. Loodetakse, et tulevikus
saab enamikku praegu raviarvetel pohinevaid niitajaid arvutada e-tervise
ststeemis kogutud andmete pdhjal. Peale selle avaldab haigekassa igal aastal
tervishoiustisteemi integreerituse indikaatorid, mille to6tas vilja Maailmapank
2015. aastal ja mis samuti pohineb raviarvete andmete analtusil.

Nagu kirjeldatust ndha, on kvaliteedi jilgimise nditajate viljatdotamine
praegu killustatud eri asutuste vahel. Peale haigekassa algatuste, mida kir-
jeldati eespool, vastutab tervisestatistika koostamise eest Tervise Arengu
Instituut, kelle juhtimisel koostatakse OECD kvaliteedinditajate programmi
Eesti osa. Sotsiaalministeerium juhib vihiravi kvaliteedi komisjoni t66 raames
vihiravi kvaliteedinditajate viljato6tamist, kuid see tegevus on praegu seis-
kunud, sest muu hulgas on vihiregistri aruandlusvorm veel digiteerimata.
Kidimas on arutelu nende tegevuste koondamise tle ihise juhtimise alla, et
viltida dubleerimist. Peale selle on ilmselgelt vaja ergutada e-tervise ja teenu-
seosutajate infostisteemide kasutamist viisil, mis edendaks kvaliteediniitajate
viljatdotamist, sest haigekassa raviarved sisaldavad vaid piiratud kliinilisi
andmeid, need on aga kvaliteedi jalgimiseks hidavajalikud.

6.1.7 Tervisepoliitika ja rahvatervise edendamine

Vabariigi Valitsus kiitis 2014. aastal heaks alkoholi- ja tubakapoliitika rohelise
raamatu ja uimastitarvitamise vihendamise poliitika valge raamatu. Viimase
koostas Siseministeerium. Parast nende dokumentide vastuvotmist on raken-
datud mitu poliitikameedet, sealhulgas alkoholi- ja tubakaaktsiisi tdstmine,
reklaami- ja mitgipiirangud ning parem juurdepais alkoholisdltuvuse ravile.
Aastatel 2014-2015 koostati samasugune poliitikadokument toitumise ja
litkumise kohta, et ohjeldada kasvavat rasvumisepideemiat. Seda dokumenti ei



Eesti

ole aga veel heaks kiidetud. Sellele vaatamata keskenduti arutelus ja poliitika
kujundamises tiksikutele poliitikameetmetele, millest koige tihtsam on maksu
kehtestamine suhkruga magustatud jookidele. Riigikogu kiitis maksu heaks
(2015. aasta novembris), kuid president otsustas eelnéu parlamendile tagasi
saata, kus see tdnaseni viibib. Toitumisega seotud meetmeid kavandatakse
ka kauaoodatud uues rahvatervise seaduses.

6.2 Edasine areng

Praegu on arutusel mitu tdhtsat kiisimust. Esiteks on Eesti tervisestisteemis
pikka aega muret teinud kindlustamata isikute osatihtsus (2015. aastal 6%
elanikkonnast) ja kindlustuskatte pidevus (vt ka jaotis 7.3.2 , Tervishoiuteenuste
vordne kittesaadavus®). Seda 16puks tunnistades on sotsiaalminister tellinud
kindlustuskatte laiendamise voimalusi kisitleva uuringu, mille tulemusi ooda-
takse 2018. aastal. Teiseks on juba pikalt olnud teada vajadus rahvatervise seaduse
libivaatamise jirele, et tipsustada rahvatervise valdkonnas osalejate rollid ja
vastutusalad. Paarikiimneaastase seisaku jirel toimub 2018. aastal tdenioliselt
uue seaduse arutelu. Protsess viibis kidimasoleva haldusreformi tottu (vt ka
jaotis 5.1.1 ,Rahvatervise juhtimine®), millega kaotatakse tervisedenduse eest
seni vastutanud maavalitsused. See teema koos mitme muu poliitikavaldkonna
tilesannetega antakse eeldatavasti tile (suurematele) omavalitsustele. Kolmandaks
kiitis Vabariigi Valitsus 2018. aasta mirtsis heaks rahvastiku tervise uue aren-
gukava projekti. Pohikiisimus on viikeste maakonna tasandi haiglate tulevik —
nende roll, juhtimisstruktuur ja suhe esmatasandi tervisekeskustega, samuti suhe
suuremate haiglatega. Neljandaks on kidimas avalik arutelu, et votta kasutusele
tervishoiutdotajate vastutuskindlustus ja minna ile sidliselt mittesiiilisele
stisteemile. Praegust stilise vastutuse siisteemi peetakse peamiseks takistuseks
labipaistvate kvaliteedi jilgimise stisteemide rakendamisele. Sotsiaalminister on
mitmel korral tiritanud algatada sel teemal arutelu, kuid valdkonna keerukuse
ja poliitilise tundlikkuse tottu ei ole selget poliitikadokumenti veel koostatud.

On veel teisigi tihtsaid poliitikaprobleeme, mis ldhiajal tihelepanu
vajavad. Koige teravamad neist on tervishoiut66jou puudus, kuid ka tule-
vase teenuseosutajate vorgustiku visiooni puudumine, e-tervishoiuteenuste
edasiarendamine, uute tasustamisviiside viljatd6tamine ravi integratsiooni
soodustamiseks ja tldisemalt uue juhtimiskorralduse loomine, mis votaks

arvesse viimaseid muutusi haiglate vorgustikkoost0s ja perearstikeskustes.

145



Hinnang tervisesiisteemile

Praegu ei ole Eestis tervisevaldkonnas ihtki terviklikku strateegiat,
mis midratleks riigi tervisesiisteemi eesmirke, prioriteete ja pohilisi
reforme. Praegune rahvastiku tervise arengukava on poliitika juhtimis-
vahendina kasutamiseks liiga suur ja tildine. Peamised tervisetulemid
on alates 2000. aastate keskpaigast oluliselt paranenud, kuid areng
on viimastel aastatel aeglustunud ning eri elanikkonnarithmade ter-
visetulemid nditavad suurt ebavordsust. Kuna kindlustamata isikute
(2015. aastal 6%) ja ajutiselt kindlustamata isikute (2015. aastal 11%)
osatihtsus piisib, saab tervishoiuteenuste kittesaadavust parandada.
Lisaks on Eestis ELi suurim rahuldamata ravivajadus ning elanik-
konna arvamus tervishoiuteenuste kittesaadavuse kohta halveneb. See
hinnang tuleneb peamiselt eriarstiabi vihenenud kittesaadavusest, kuna
perearstiteenuste kittesaadavus on paranenud. Oma osa on siiski ka
tervishoiusiisteemi isedrasustest tulenevatel stiimulitel, mis toetavad
ravi Uleviimist perearstiabilt eriarstiabile, ning ka perearstide ebapiisa-
val viravavahi rollil ja perearstiabi ulatuse piiratusel. Perearstiteenuste
kittesaadavuse paranemist on teistest enam kogenud inimesed koige
vaesemas sissetulekukvintiilis. Elanike omaosaluskulud seostuvad peami-
selt ravimitega. Ko6igist tervishoiukuludest 23% moodustab omaosalus,
mis on ELi keskmisest (15%) rohkem, kuid siiski rahvastiku tervise
arengukavas (2015) seatud eesmirkide piires. Kvaliteedi osas on tehtud
suuri edusamme, kuid tldpilt on jitkuvalt ebaiihtlane. Vilditavate hos-
pitaliseerimiste arv on ks Euroopa viiksemaid astma ja kroonilise
obstruktiivse kopsuhaiguse puhul, keskmine siidamepuudulikkuse ja
diabeedi puhul, kuid iks suuremaid kérgvererohktdve puhul. Lisaks



Eesti

on stidameinfarkti ja insuldi 30-pdevase suremuse niitaja Eestis tiks
Euroopa halvimaid. Need tulemid viitavad sellele, et teenuste kvaliteedi
ja ravi koordineerimise parandamiseks on veel palju teha. Efektiivsuse
niitajad (nt kesmine ravil viibimise kestus, voodihdive, geneeriliste
ravimite turuosa) on lihenemas Euroopa keskmistele, kuid veel on
paranemisruumi. T66jéu vananemist ja kutsealast rinnet arvestades
on koolitatud tervishoiutéotajate piisava arvu tagamine ha suurem
viljakutse. Personalipuudus on teravaim 6enduses, kuid piirkonniti,

eriti maapiirkondades on siivenemas ka perearstide ja -6dede puudus.

1.1 Tervisesusteemile pustitatud eesmargid

Eesti tervisestisteemi eesmirke ei ole alati selgelt sonastatud. 1990.
aastate alguse reformide laiem eesmirk oli tagada tervishoiu stabiilne
rahastamine, tosta ravi kvaliteeti ning pakkuda patsientidele suuremat
valikuvabadust. Piiratud eelarvevahendite tottu keskenduti 1990. aastate
16pu poole tehtud reformides tervisestisteemi efektiivsuse parandamisele.
Tervisestisteemi tildeesmirgid tootati vilja alles 2008. aastal, kui koostati
rahvastiku tervise arengukava 2009-2020. Enne seda olid rahvatervise
eesmirgid midratletud tksikuid haigusi kasitlevates riiklikes programmi-
des ja -strateegiates (riiklik vahistrateegia, riiklik HIV/AIDS] strateegia
jne). 2012. aastal muudeti rahvastiku tervise arengukava ja integreeriti
sellesse varasemad eristrateegiad.

Riiklikud tervise-eesmirgid on mdiratletud ka siddstva arengu riiklikus
strateegias ,,Sddstev Eesti 21 ja riiklikus reformikavas ,Eesti 2020 Esimese
pohjal on alates 2005. aastast kindlaks médratud Eesti sddstva arengu pohi-
motteid ja teises on alates 2011. aastast mairatletud Eesti konkurentsivoime
parandamise eesmargid. Maélema dokumendi alusel suunatakse riiklikke ja
Euroopa Liidu fondide investeeringuid.

Rahvastiku tervise arengukava on kogu Eesti tervisestisteemi tildine
strateegiline ja poliitiline alusdokument. Arengukava eesmirk on suu-
nata arengut rahvatervise-, tervishoiu- ja teiste sektorite koost66s, samas
keskendudes ,tervis kdigile“ pohiméttele. Rahvastiku tervise arengukava
prioriteedid pohinevad sellistel viirtustel nagu solidaarsus, vordsed voima-
lused ja 6iglus, kvaliteetsete tervishoiuteenuste kittesaadavus ja kodaniku-
thiskonna voimestamine. Strateegia tildeesmirk on pikendada oodatavat
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eluiga ja tervena elatud eluiga (vihendades suremust ja haigestumust) (vt
ka jaotis 2.5 ,Planeerimine®).

Pirast 2012. aastat on vastu vdetud kaks rohelist raamatut — iks
tubaka- ja teine alkoholipoliitika kohta. Praegu (2018. aasta alguses) on
veel koostamisel toitumise ja fulsilise tegevuse roheline raamat. Nendes
raamatutes seatud poliitilised eesmirgid on kooskélastatud asjaomaste
sidusrihmadega eri valdkondadest ning nende pohjal rakendatakse kogu
riigis mitmeid uusi poliitilisi meetmeid (nt alkoholi tarbimise vihendamine
elaniku kohta alla 8 liitri aastas).

Samal ajal on olemas ka eraldi valdkondlikud kavad, niiteks 2015. aasta
haiglate arengukava (vt jaotis 2.5 ,Planeerimine“ ja 5.4 ,Ambulatoorne/
statsionaarne eriarstiabi®) ja Eesti Haigekassa nelja-aastased kavad (vt
ka jaotis 2.5 ,Planeerimine®). Viimased on kooskélas ravikindlustuse
pohimaotetega ja digusaktides sitestatud eesmirkidega. Need holmavad
solidaarsuse pohimétet ja patsientide piiratud omaosalust tervishoiuku-
lude katmisel, vajadustele vastavat tervishoiuteenuste osutamist, vordset
tervishoiuteenuste kittesaadavust ning rahaliste vahendite eesmirgipirast
kasutamist.

/.2 Rahaline kaitstus ja 0iglus tervishoiu rahastamises

Omaosaluse osa kdigist tervishoiukuludest on alates 2000. aastate keskpai-
gast litkunud 20% ja 23% vahel, tdustes 2006. aastal 25%-ni. 2015. aastal
moodustas koigist tervishoiukuludest 23% omaosalus, mis on ELi kesk-
misest (15%) rohkem, kuid siiski rahvastiku tervise arengukavas sitestatud
eesmirgi (25%) piires. Leibkondade tarbimisest moodustas omaosalus
Eestis 2014. aastal 2,4%, mis on isna sarnane ELi keskmisega (2,3%).
Koige rohkem omaosalusmakseid tehti ravimitele (43%) ja hambaravile
(30%) (OECD 2018; OECD/Euroopa Tervisestisteemide ja -poliitika
Vaatluskeskus, 2017).

WHO uuris 2000.-2012. aasta andmete pohjal omaosalusmakseid ja
nende poolt tervishoiuteenuste kasutamisele lihtuvat méju (Vork ez al.,
2014). Selle tulemusel selgus, et omaosalusmaksed saavutasid lae 2006.
aastal ja hakkasid siis langema. Seda langust selgitab osaliselt raama-
tupidamismetoodika muutumine 2010. aastal, aga ka muutunud suh-
tumine geneerilistesse (ja tavaliselt ka odavamatesse) ravimitesse ning
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pensionide tous vorreldes ravimihindadega. Suurima osa omaosalusest
votavad ravimid (50—-60%) ja ambulatoorne ravi (peamiselt hambaravi). Eri
elanikkonnarihmade 16ikes kulutavad viiksema sissetulekuga leibkonnad
suurema osa omaosalusest ravimitele, suurema sissetulekuga leibkonnad
aga proportsionaalset rohkem hambaravile. See tihendab, et viiksema
sissetulekuga elanikkonnarithmi ohustab suurte ravimikulude téttu vaesus
ja need rihmad voivad loobuda kasutamast muid vajalikke teenuseid,
nditeks hambaravi.

Omaosalusmaksete kasv sai toeliseks probleemiks 2009. aastal. Seejirel
on piititud omaosalusmakseid vihendada, propageerides ravimite méistlikku
kasutamist ja vdimaldades hambaravihuvitisi tdiskasvanutele. Geneeriliste
ravimite véljakirjutamise propageerimine ja tildsuse teavitamise kampaa-
niad on elanikkonna ravimikulutusi vihendanud. 2012. ja 2013. aastal
toimus suur kampaania, millega chutati patsiente aktiivsemalt valima
koige odavamaid vordviirseid ravimeid. Nendel meetmetel on olnud suur
mdju (Habicht ja Van Ginneken, 2014) ning ravimitega seotud omaosa-
lusmaksed on vihenenud: kui 2007. aastal moodustasid maksed Eesti
Haigekassa hiivitatud ravimitele 38,6%, siis 2016. aastaks oli see niitaja
langenud 29,4%-le. Retsepti kohta langes omaosalus samal perioodil 7,7
eurolt 6,7 eurole.

Kuigi omaosaluse suurust on mitu korda muudetud (peamiselt suu-
rendatud: 2012. ja 2013. aastal), langes aastatel 2006-2015 rahalistel
pohjustel rahuldamata ravivajadus kdige madalamas sissetulekukvintiilis
6% vorra 2,1%-le ja on seega ELi keskmisest (4,1%) palju madalam
(OECD, 2018). 2015. aastal olid ligi 7% leibkondade kulutused tervis-
hoiule tlisuured” (joonis 7.1). Uldiselt kasvas tilisuurte omaosalusmaksete
osatihtsus aastatel 2000-2007, hakkas siis langema ja on pirast seda
pusinud 6-7% kandis (Vork & Habicht, 2018).

Eesti tervisestisteemi on seni rahastatud peamiselt t66tasul pohi-
nevast fikseeritud méaidraga ravikindlustusmaksust, mis viitab sellele, et
tldjoontes jirgitakse horisontaalse ja vertikaalse vordsuse pohimétet.
Tootasul pohinev maks tagab tervishoiuressursside imberjaotamise suu-
rema sissetulekuga rihmadelt madalama sissetulekuga rihmadele ning

tervematelt haigematele. Samuti toimub mirkimisvdirne ressursside

*  Ulisuured (ingl catastrophic) on leibkonna sellised kulutused, mis moodustavad tle 40%

leibkonna kaigist kulutustest, millest on maha arvatud kulutused pohivajaduste (s.o toit,
eluase ja kommunaalmaksed) katteks.
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imberjaotamine ravikindlustusstisteemi sees, kuna ravikindlustusmaksu
tasuvad kindlustatud isikud (2016. aastal 52% koigist kindlustatutest;
vt jaotis 3.3.1 ,Kindlustuskaitse“) katavad laste, pensioniride ja teiste

vordsustatud rihmade tervishoiukulud. 2007. aastal oli rahastamine

moddukalt progressiivne, mis tihendab, et suurema brutosissetulekuga
leibkonnad maksid tervishoiu eest rohkem (Vork ez /., 2010). Kuna
omaosalusmaksete osatdhtsus on alates 2006. aastast langenud, siis on

toendoline, et rahastamine on muutunud veidi progressiivsemaks. Uldise

maksutulu jark-jargult kasvaval osatihtsusel tervisesiisteemi rahastuses,

kui riik hakkab tiha rohkem panustama mittetd6tavate pensioniride

eest, on tulevastel aastatel samuti imberjaotav méju. Uldjoontes on

tldine maksutulu progressiivsem rahastamisallikas, mis v6ib stisteemi

seega tulevastel aastatel pisut progressiivsemaks muuta.

Joonis 7.1 Ulisuurte omaosalusmaksetega leibkondade osakaal 20002007 ja
valitud aastatel kuni 2015. aastani
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Allikas: Vork ja Habicht, 2018.
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1.3 Teenusekasutajate kogemused ja tervis-
hoiuteenuste vordne kattesaadavus

1.3.1 Teenusekasutajate kogemused

Subjektiivse tilevaate tervishoiuteenuste kasutajate kogemustest annab uuring
elanikkonna rahulolust tervishoiu kvaliteediga. Seda uuringut on tehtud
igal aastal alates 1990. aastate 16pust, et teada saada, kuidas hinnatakse
tervishoiuteenuste kvaliteeti ja kittesaadavust ning rahulolu mitmesuguste
tervishoiuteenustega. Aastate jooksul on tervishoiu kvaliteet elanikkonna
hinnangul paranenud. Viimase 15 aasta jooksul on tervishoiu kvaliteediga
rahul oleva elanikkonna osa kasvanud: 2003. aastal moodustas see 56% ja
2012. aastal 78%, kuid langes 2016. aastal 69%-le (vt joonis 7.2). Eesti rah-
vastiku tervise arengukavas on eesmargiks seatud, et 2020. aastal oleks 80%
elanikest rahul tervishoiu kvaliteediga (Sotsiaalministeerium, 2008). Pracguse
trendi piisimajddmise korral seda eesmirki ei saavutata.

JOONIS 7.2 Eesti 15—74-aastaste elanike rahulolu tervishoiuteenuste kvaliteedi ja
kattesaadavusega, 20022016
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Allikas: TAI, 2018.

1.3.2 Jervishoiuteenuste vordne kittesaadavus

Tervisestisteem ei taga kogu elanikkonnale vordset teenuste kittesaadavust.
Ravikindlustus on 94%-1 Eesti elanikkonnast ja see niitaja on Euroopa tiks
madalamaid. Lisaks on elanikkonnarithmade vahel suured erinevused. Niiteks
20-39-aastastest on kindlustatud ainult 86% ja meestest ainult 91% (naistest
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on kindlustatud 96%). Lisaks on probleemiks kindlustuskaitse pidevus. 2015.
aastal oli 11% 20-64-aastastest ravikindlustusega kaetud vihem kui 11 kuud
aastas (Statistikaamet, 2018; Eesti Haigekassa, 2017). Kuigi rahvastiku tervise
arengukavas on eesmargiks seatud saavutada 2020. aastaks kdikne tervisekaitse,
on majanduskriis selle eesmirgi saavutamisele piiri pannud. Teema tdusis siiski
taas paevakorda, kui Sotsiaalministeerium tellis uurimuse voimaluste kohta,
kuidas kindlustuskatet laiendada. Uurimuse tulemusi on oodata 2018. aastal.

Kindlustamata isikutel on igus saada viltimatut abi (selle kulud kaeti varem
otse riigieelarvest, kuid alates 2019. aastast haigekassa eclarvest) ning rahvatervise
programmide raames teatud eriarstiabiteenuseid (nagu HIV/AIDS: voi tuber-
kuloosi ennetamine). Teiste tervishoiuteenuste eest peavad nad tildjuhul tasuma
ise, kuigi on omavalitsusi (nt Tallinn), kes teatavaid tervishoiuteenuseid rahas-
tavad. Lisaks ei saa kindlustamata isikud kasutada kaiki rahvatervise teenuseid
jakindlustamata naisi ei ole kutsutud rinna- ja emakakaelavihi sdeluuringutele.

Elanikkonna hinnang tervishoiuteenuste kittesaadavusele on langenud alates
2007. aastast, kui rahulolu selle niitajaga oli korgeim (60%). See langustrend on
eriti kiire olnud alates 2012. aastast, parast mida langes niitaja 2016. aastal 38%-le
(vt joonis 7.2). Rahvastiku tervise arengukavas on eesmirgiks seatud, et 68%
elanikest oleks rahul tervishoiuteenuste kittesaadavusega (Sotsiaalministeerium,
2008). Praeguse trendi pusimajaamise korral seda eesmirki ei saavutata.

See langustrend voib osaliselt olla seotud majanduskriisiga, mille tottu
tervishoiuteenuste maht vihenes (isegi kui kulutused teenuse liikidele jit-
kasid tousu). Kuigi teenuste mahud on suuremas osas taastatud, on ndudlus
teenuste jirele kasvanud, mistottu on olnud raske saavutada elanikkonnalt
paremat hinnangut teenuste kittesaadavusele. Uuringud viitavad sellele, et
kittesaadavushinnangu langustrendi peamine tegur on eriarstiabi vihene
kittesaadavus, kuivord hinnang perearstiteenuste kittesaadavusele on para-
nenud. Alates 2000. aastate keskpaigast on nende inimeste osatihtsus, kes
ei ole vajaduse korral pddsenud perearsti vastuvotule, enam kui kaks korda
vihenenud, kuid eriarsti poole p66rdumiste arv on vorreldes 2009. ja 2010.
aastaga enam kui kolm korda kasvanud (vt joonis 7.3).

Tuleb aga mirkida, et kittesaadavuse probleemid véivad olla otseselt
tingitud ka valedest stiimulitest, mis toetavad ravi tleviimist perearstiabilt
eriarstiabile, ning ka perearstide ebapiisavast viravavahi rollist ja perearstiabi
ulatuse piiratusest. Lisaks nditavad Maailmapanga (2015) ja WHO (2015)
uurimused (Lai ez al, 2015), et raha kasutamine voiks olla tohusam (vt
lihemalt 7.4.2 , Terviseteenuste tulemid ja ravi kvaliteet®).
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Positiivsemalt on aga arenenud vaeseima sissetulekukvintiili hinnang
perearstiteenuste kittesaadavusele — kui 2006. aastal oli korgeima ja mada-
laima sissetulekukvintiili vahe viiekordne, siis 2016. aastaks oli see kadunud
(vt joonis 7.4). Vihem positiivne on aga asjaolu, et samal ajal on langenud
koigi sissetulekurihmade, eriti aga korgeima sissetulekukvintiili hinnang
eriarstiabi kittesaadavusele (vt joonis 7.5). See viitab sellele, et patsientide
omaosalusmaksed ei suurenda nende jaoks oluliselt eriarstiabi kattesaada-
vust. Tervishoiuteenuste kittesaadavuse negatiivse arengu pdhiteguriteks
saab hoopis pidada ebapiisavat rahastust tervishoius ja sellest tulenevalt
pikenevaid ravijirjekordi.

Joonis 7.3 Ule 16-aastaste, rahuldamata pere- ja eriarstiabivajadustega inimeste
osatdhtsus (%) Eestis, 2006—2016
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Allikas: Eesti sotsiaaluuring, Eesti Statistikaamet, 2016.

Joonis 7.4 Ule 16-aastaste, rahuldamata perearstiabivajadustega inimeste osa-
tahtsus (%) Eestis 2006 ja 2016, sissetulekukvintiilide 1Gikes
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Allikas: Eesti sotsiaaluuring, Eesti Statistikaamet, 2006, 2016.
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JooNis 7.5 Ule 16-aastaste, rahuldamata eriarstiabivajadustega inimeste osataht-
sus (%) Eestis 2006 ja 2016, sissetulekukvintiilide 1Gikes
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Allikas: Eesti sotsiaaluuring, Eesti Statistikaamet, 2006, 2016.

2015. aasta rahvusvahelises vordluses ilmnes, et 12,7% Eesti elanike ravi-
vajadused jiid rahuldamata kulude, sdidukauguse voi jirjekordade tottu. See oli
ELi korgeim niitaja ja thtlasi ELi keskmisest (3,2%) oluliselt korgem. Kuid
nagu eespool niidatud, esines sissetulekukvintiilide vahel vihem erinevusi kui
teistes riikides, kus on samuti suur rahuldamata ravivajadustega inimeste osa-
tahtsus (joonis 7.6). Seda saab seletada asjaoluga, et ravivajadus jaib rahuldamata
enamasti jarjekordade pérast (11,3% juhtudest), mis méjutavad madalamaid ja
kérgemaid sissetulekuriihmi tihtlasemalt (Euroopa Komisjon, 2018).

Maailmapank rohutas oma 2015. aasta uuringus, et Eesti tervishoiustis-
teem ei pruugi piisavalt rahuldada teatavate elanikkonnarithmade vajadusi.
Seda voib seostada asjaoluga, et tervisealast ebavordsust ei tdhtsustata Eesti
tervishoiupoliitikas piisavalt, aga ka tervishoiusektoris valitseva suhtumisega, et
sotsiaalse ebavordsuse probleeme tuleb lahendada sotsiaalhoolekandesektoris.

See aga viitab tervishoiu- ja sotsiaalsektori parema integreerimise vajadusele.

7.4 Tervisetulemid, tervishoiuteenuste tulemid
ja ravi kvaliteet

1.41 Elanikkonna tervis
Rahvastiku tervise arengukavas on pustitatud eesmirk oluliselt suuren-

dada Eesti elanikkonna oodatavat eluiga ja tervena elatud eluiga. Meeste
puhul on eesmirgiks seatud pikendada oodatavat eluiga 67,7 aastalt (2006)
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JOONIS 7.6 Kulude, sGidukauguse voi jarjekordade tottu rahuldamata ravivajadused
Euroopa Liidus, 2015
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Allikas: Eurostati andmebaas, ELi sissetulekute ja elamistingimuste statistika pohjal, 2017.

Meérkus: Andmed peegeldavad kulu, vahemaa vdi ootejdrjekorra tottu rahuldamata ravivajadusi. Riikide
andmete vordlemisel tuleks olla ettevaatlik, sest uuringute metoodikas on teatavaid erinevusi.
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75 aastale (2020. aastaks) ja naiste puhul 78,6 aastalt 84,0 aastale. 2016.
aastal olid need niitajad tousnud meeste puhul 73,2 aastale ja naiste
puhul 81,9 aastale. Oodatava eluea iga-aastase arengu analiiis niitab, et
oodatava eluea pikenemine on aeglustunud ja kui see trend jitkub, siis
jadb 2020. aastaks tervishoiustisteemis pistitatud pohieesmirk saavutamata
(PRAXITS, 2017). Samas on Eesti keskmine oodatav eluiga pikenenud
koigist teistest ELi riikidest kiiremini: 6,5 aastat aastatel 2006—2016.
Vihem positiivne on see, et soolised erinevused on Euroopa suurimate
hulgas. Samas on need alates 2011. aastast vihenenud (WHO Euroopa
Regionaalbiiroo, 2018). Oodatava eluea erinevuste pohjuste hulgas ptsivad
lisaks soole ka sotsiaal-majanduslikud tegurid. Kérgharidusega inimeste
oodatav eluiga on Eestis 14 aastat pikem kui pohiharidusega inimeste
oma. Olemasolevate andmete pohjal on see ELi litkmesriikidest suurim
vahe (Euroopa Komisjon, 2018).

Tervena elatud eluea areng on Eestis alates 2009. aastast votnud nega-
tiivse suuna. Aastatel 2005-2009 pikenes tervena elatud eluiga kiiresti
(tdus u 12 kuud aastas), kuid hakkas pirast seda lihenema (langus u 4
kuud aastas) (vt joonis 7.7). Rahvastiku tervise arengukavas on eesmir-
giks seatud pikendada tervena elatud eluiga meestel 48,1 aastalt (2005)
60 aastale (2020. aastaks) ja naistel 52,1 aastalt 65,0 aastale. 2015. aastal
olid need niitajad téusnud meestel 53,8 aastale ja naistel 56,2 aastale
(Euroopa Komisjon, 2018). Kui langustrend jitkub, jidvad arengukavas
miiratletud eesmirgid saavutamata. Viimased riiklikud andmed viita-
vad siiski sellele, et nii meeste kui ka naiste puhul on see niitaja pisut
tousnud (TAI, 2018).

Viimastel aastatel on lile 65-aastaste osatihtsus rahvastikus kasva-
nud, kuid enamik neist ile selle piiri elatud aastatest elatakse tervise-
probleemidega. Alates 65. eluaastast moodustab tervena elatud eluiga
Eesti naistel koigest neljandiku tlejddnud elust ja meestel ligi kol-
mandiku. Need niitajad on palju madalamad kui enamikus ELi riiki-
des (Euroopa Komisjon, 2018; OECD/Euroopa Terviseststeemide ja
-poliitika Vaatluskeskus, 2017).

Vilditav suremus on Eestis nii naiste kui ka meeste puhul alates
2000. aastast vihenenud peaaegu kaks korda ehk Euroopa Liidus koéige
rohkem (vt joonis 7.8), mis viitab sellele, et tervisesiisteem on aidanud
aastate jooksul oluliselt kaasa oodatava eluea pikenemisele ennetuse
ja raviga (Lai 2011; OECD/Euroopa Tervisestisteemide ja -poliitika
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Vaatluskeskus, 2017). Vilditav suremus on Eestis madalam kui naa-
berriikides Litis ja Leedus, kuid ikkagi Euroopa keskmisest korgem
(vt joonis 7.8).

2009.-2015. aasta andmed viitavad sellele, et mirkimisviirselt on
vihenenud vigastuste (-31%) ja sidame-veresoonkonna haiguste (-23%)
standarditud suremuskordaja. See osutab olukorra olulisele paranemisele
nendes kahes suures suremusrithmas (PRAXIS, 2017). Sellegipoolest suri
2014. aastal siidame-veresoonkonna haigustesse enam kui 3/5 naistest
ja ligi pool meestest (vt joonis 7.9). Siidame-veresoonkonna haigustesse
surnud meeste ja naiste kogumiir iletab ELi keskmist peaaegu kaks
korda. Vihk on tihtsuselt teine suremuspdhjus. Sellesse sureb 22% nais-
test ja 27% meestest. Meeste ja naiste puhul kokku on tihtsuselt kolmas
suremuspdhjus vilised tegurid (Euroopa Komisjon, 2018). See niitab, et
endiselt on ruumi olukorra parandamiseks.

JOONIS 7.7 Eesti meeste ja naiste oodatav tervena elatud eluiga vorreldes ELi
keskmisega, 2005-2015
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Allikas: Euroopa Komisjon, Eurostat, 2018.
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JOONIS 7.8 Valditav suremus Euroopa Liidus, standarditud suremuskordaja 100 000
elaniku kohta, 2000 ja 2015
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Allikas: WHO tileilmne suremusandmebaas, avaldatud oktoobris 2017.
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JOONIS 7.9 Eesti meeste ja naiste suremus, 2014
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Allikas: Euroopa Komisjon, Eurostat, 2018.

Mérkus: Andmed on esitatud RHK iildpeattikkide kaupa. N&rvististeemi haiguste pea-
tikki lisati Alzheimeri tdve tlitipi dementsus (dementsuse pdhivorm).

1.4.2 Terviseteenuste tulemid ja ravi kvaliteet

Eestis on tervishoiuteenuste kvaliteedile (rahvastiku tervise arengukavas)
pustitatud ainult tldine eesmirk — parandada ravi kvaliteeti. Arengukava
soltumatu hindamise tulemusel tuldi jareldusele, et Eesti tervishoiu eesmir-
gid on sonastatud tpris tildsénaliselt ja mdddetamatult. Seepdrast on nende
eesmirkide saavutamist raske hinnata (PRAXIS, 2017).

Kuigi Eestil on mitu tervishoiu kvaliteedi arendamist kisitlevat kava, ei
ole tal endiselt sidusat tervishoiu kvaliteedi jilgimise ja arendamise stisteemi.
2006. aastal kehtestas Eesti Haigekassa perearstide kvaliteedististeemi, et
parandada teatud krooniliste haiguste (nt diabeedi ja korgvererdhktove) jil-
gimist ja ravi (vt jaotis 3.7.1 , Tervishoiuteenuste eest tasumine®). Haigekassa
on alates 2012. aastast avaldanud koigi Eesti haiglate tervishoiuteenuste kvali-
teediindikaatoreid ning edastanud vastavaid Eesti andmeid Maailmapangale.
TAI on Eesti tervishoiuteenuste kvaliteediindikaatoreid OECD-le edastanud
alates 2016. aastast.

Viimased uurimused viitavad sellele, et Eesti perearstiabisiisteem
on aidanud mitme haigusseisundi ambulatoorse raviga ennetada hospi-
taliseerimisi (Atun ez al., 2016). Vilditavate hospitaliseerimiste arv on
tiks Euroopa viiksemaid astma ja kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse
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puhul, keskmine sidamepuudulikkuse ja diabeedi puhul, kuid ks suure-
maid kérgvererohktéve puhul (vt joonis 7.10). Lisaks on siiddameinfarkti
ja insuldi 30-pdevane suremus iiks Euroopa halvimaid (OECD/Euroopa
Tervisestisteemide ja -poliitika Vaatluskeskus, 2017). Need tulemid viita-
vad sellele, et teenuste kvaliteedi ja ravitasandite vahelise koordineerimise

parandamiseks on palju ruumi.

JOONIS 7.10 Valditavate hospitaliseerimiste arv astma ja kroonilise obstruktiivse
kopsuhaiguse puhul Eestis ja valitud Euroopa riikides, 2015

Allikas: OECD tervisestatistika, 2017.
Meérkus: Naitajaid ei ole korrigeeritud ravivajaduste ja terviseriskidega.

Maailmapanga 2015. aasta analiiiis joudis jireldusele, et kuigi Eesti on
ravi kvaliteedi ja integreerituse parandamisel teinud suuri edusamme (nt
votnud kasutusele kvaliteedististeemi, e-konsultatsioonide siisteemi ja mit-
mesugused kvaliteedi tagamise mehhanismid), on kvaliteediga seoses ikka
veel probleeme. Kui probleemid jddvad lahendamata, véivad need pirssida
stisteemi voimet piisavalt histi rahuldada vananeva elanikkonna vajadusi, mis
on seotud tiha enam mittenakkuslike haigustega. Konealune analiits tostab
esile jargmised Eesti ravikvaliteedi probleemid:

= Vilditavale statsionaarsele ravile ja eriarstidele suunamiste suur
osatihtsus. Eesti on selliste suunamiste arvu poolest OECD
riikide seas kolmandal kohal: 1189 suunamist 100 000 elaniku
kohta. 2013. aastal olid kdigist korgvererdhktove eriarstile suu-

namistest 68% vilditavad.
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= Oendusabi, taastusravi ja sotsiaalhoolekande voimaluste piiratuse
tottu jddvad paljude inimeste ravivajadused rahuldamata ning
patsientide seisund halveneb, mis omakorda tingib suurema
vajaduse korgema tasandi ravi jérele.

= Puudused (eelkdige krooniliste haigustega) patsiendi kisitluses
perearstiabi tasandil, sh asjakohaste ennetusteenuste puudus,
puudulik juhendite jiargimine, vihene tihelepanu patsiendi
voimestamisele ja oskamatus probleeme lahendada. Oma osa
voib olla selles, et patsiendikisitlusega seotud rollid ja kohus-
tused tervishoiu- ja sotsiaalsektoris ei ole selged. Perearstiabi
kvaliteedististeemist voib jddda viheks, et edendada krooniliste
haiguste ennetamise kliiniliste juhendite tiielikku jargimist.
Pohjus on teenusepdhiste tasude piiratuses ja siisteemi enda
mitmes omaduses, mis voivad selle eesmirgi saavutamist rasken-
dada (kvaliteedisiisteemi kohta lihemalt vt 3. peatiikk). Lisaks
voib juhendite jargimist ja patsientide vajaduste rahuldamist
raskendada perearstide suur té6koormus.

= Ravi vihene koordineeritus pre- ja postakuutses faasis, millele
viitab selliste patsientide suur osakaal, 1) kellele tehakse tarbetult
operatsioonieelseid diagnostilisi protseduure, 2) kes vabastatakse
ravilt ilma sobivate ravimiteta ning 3) kes ei saa dige aja jook-
sul jirelravi. Paistab, et need probleemid on valdavalt tingitud
tlesannete ja kohustuste ebaselgest jaotamisest ning puudulikust
teabevahetusest akuutse statsionaarse ravi ja ambulatoorse ravi
tasandi vahel.

= Haiglaravi kvaliteedi jilgimise sisteeme saaks oluliselt paran-
dada, kuna ulatuslikud kvaliteediindikaatorid on kasutusel vaid
moénes haiglas ning puudub aruandekohustus, ridkimata and-
mete avaldamise kohustusest. Enne nende sisteemide paranda-
mist tuleks siiski pohjalikumalt analtiisida haiglaravi kvaliteeti,
ravikvaliteedi ning juhtumite kisitlemise ja teenusmahtude

vahelisi seoseid ning probleemide véimalikke pohjusi.

WHO hindas 2015. aastal Eesti tervisesiisteemi ja selle toimetulekut
mittenakkushaiguste kasvava koormusega (Lai ez a/., 2015). Hindamise
tulemusel j6uti jareldusele, et kuigi tehtud on markimisviirseid edusamme,
on ravi kvaliteedi ja kittesaadavusega ikka veel probleeme. Suurimad neist
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on jargmised: krooniliste haiguste jilgimissisteemide kvaliteet perears-
tiabis, haiglaravilt vabastamise standardmenetluse puudumine, selgelt
miiratletud teekonna puudumine, ravi korraldust kisitlevate andmete
puudulik analiiisimine, liiga vihese tihelepanu p66ramine ravikvaliteedi
parandamisele ning tervishoiu- ja sotsiaalsektoris antava ravi jirjepide-
vusetus. Kvaliteedististeemi analtiisi tulemusel jouti jireldusele, et kuigi
haiguste ravi on Eestis pisut paranenud, on enamik pustitatud eesmirke

saavutamata.

1.4.3 Ebavordsus tervisetulemites

2016. aastal hindas korgeima sissetulekuga elanikerihmas oma ter-
viseseisundit heaks voi viga heaks kaks korda enam Eesti inimesi kui
madalaima sissetulekuga inimeste seas (joonis 7.11). Euroopa vordluses
oli see vahe 2015. aastal ELi liikmesriikidest suurim (OECD/Euroopa
Tervisestisteemide ja -poliitika Vaatluskeskus, 2017). Eestis hindas 2015.
aastal oma terviseseisundit heaks ainult pool elanikkonnast, ELis aga
kaks kolmandikku (OECD/Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika
Vaatluskeskus, 2017).

JOONIS 7.11 Hinnang oma tervisele sissetulekukvintiilide 18ikes Eestis, 2016
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Allikas: Eesti sotsiaaluuring, Eesti Statistikaamet, 2018.
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Sissetulekukvintiilide tervisetulemite erinevusi toetavad suured eri-
nevused krooniliste haiguste levimuses eri haridus- ja sissetulekutasemete
jargi moodustatud elanikkonnariihmades. Lisaks ei ole viimase kimne aasta
jooksul kéige madalamas sissetulekukvintiilis naha positiivset arengut, mida
saab tidheldada tlejadnud elanikkonnarithmades (joonis 7.12).

Haridustasemete 16ikes on eri elanikkonnartihmade terviseseisund vii-
mase kiimne aasta jooksul arenenud positiivsemalt — koik haridustasemed
hindavad oma terviseseisundit paranenuks (joonis 7.13).

JOONIS 7.12 Eesti sissetulekukvintiilides oma tervisele antava hinnangu areng, 2006 ja 2016
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Allikas: Eesti sotsiaaluuring, Eesti Statistikaamet, 2018.
Mérkus: Muutused protsentides.

JOONIS 7.13 Hinnang oma tervisele haridustasemete loikes Eestis, 2004 ja 2014
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Allikas: TAI, 2018.
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Pikaajaliste ja krooniliste haiguste levimus on kasvamas paljuski rah-
vastiku struktuuri muutuste pirast, nditeks on oluline roll keskmise eluea
tousul ja sellega seoses sageneb elanikkonnas mitmete krooniliste haiguste
esinemine. Nende niitajate tdusul on eri sotsiaal-majanduslikes rithmades
siiski erinev maju.

Niiteks ligi 25% elanikkonnast pdeb kérgvererohktdbe ja enam kui
5% astmat, muid hingamisteede kroonilisi haigusi voi diabeeti (Eesti
Haigekassa, 2017). Need kroonilised haigused on levinud aga eri hari-
dustasemega inimeste seas viga erineva sagedusega. Koige madalama
haridustasemega inimestel on astma v6i méni muu hingamisteede kroo-
niline haigus ligi 1,5 korda ja kdrgvererohktobi 1,4 korda tdendolisemalt
kui koige korgema haridustasemega inimestel (2014). Lisandub asjaolu,
et kuigi pikaajaliste haiguste levimuse suurenemist voib tiheldada koigis
sissetulekukvintiilides (joonis 7.14), on see niitaja absoluutarvudes suurim

koige madalamas kvintiilis.

JOONIS 7.14 Pikaajaliste haiguste levimus sissetulekukvintiilides Eestis, 2006 ja
2016
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Allikas: TAI, 2018.
Meérkus: Andmed protsentides kvintiilist.

Eesti tervisesiisteemi kasutajatest ridkides on eestlaste ja muulaste (ena-
masti venelased, kuid ka ukrainlased, valgevenelased jm rahvused) tervisetule-
mite vahel suured erinevused (Eesti tiiskasvanud rahvastiku tervisekiitumise
uuring, TAI). Viimati nimetatud rithma hinnang oma terviseseisundile ei

ole viimase kiimne aasta jooksul paranenud —2014. aastal vihenes muulaste
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seas nende inimeste osatihtsus, kes hindasid oma tervist heaks, ja suurenes
nende osatihtsus, kes hindasid oma tervist halvaks. Seega on eri rahvusest
inimeste oma tervisele antavate hinnangute erinevus vorreldes 2006. aastaga
kasvanud (vt joonis 7.15).

JOONIS 7.15 Eri rahvuste (eestlaste ja muulaste) hinnang oma tervisele Eestis,
2006 ja 2014
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Allikas: TAI, 2018.
Meérkused: Andmed protsentides.

1.5 Tervisesuisteemi efektiivsus
1.5.1 Ressursside jaotamise efektiivsus

Eesti tervishoiusiisteemi rahastamise piisavus pikas perspektiivis on juba
ammu muret tekitanud ja histi dokumenteeritud probleem. Alates 2005.
aastast on teostatud mitu analiiisi (PRAXIS, 2005; Thomson ez a/., 2010;
Thomson et al., 2011; PRAXIS, 2011), milles on joutud jireldusele, et ava-
likku tulubaasi on vaja laiendada ja mitmekesistada. Pracgune siisteem, mis
on juba praegu Euroopa tiks madalamate kuludega tervishoiusiisteeme, on
tundlik majanduskriiside ja elanikkonna vananemise suhtes. 2017. aastal
otsustas valitsus siiski jark-jargult hakata Eesti Haigekassale tasuma ravi-
kindlustusmaksu pensioniride eest (kuni 13% ulatuses keskmisest pensionist
2022. aastaks).

Muret valmistab ka kapitaliinvesteeringute pikaajaline stabiilsus.
Teenuseosutajad on alates 2005. aastast olnud tervisesiisteemi taristu
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moderniseerimisel séltuvuses ELi struktuuri- ja sotsiaalfondide suurtest
investeeringutest, isegi kui nende kapitalikulud neile seaduse jirgi riigieel-
arvest hiivitatakse. Seepirast ei ole teada, mis saab siis, kui ELi vahendeid
jadb vihemaks voi need tldse dra kaovad.

Piisava hulga professionaalsete tervishoiuto6tajate tagamine on Eesti
tervisestisteemis kasvav probleem (vt jaotis 4.2 ,Inimressursid“). Vananev
elanikkond, viljarinne ja tervishoiusektori koolitusvoimalused panevad
professionaalsete tervishoiutootajate arvule piiri. Seoses sellega, et viimase
aja poliitiliste muudatustega on suurendatud &dede rolli, on kasvanud ka
vajadus 6dede jirele. Piirkonniti ja eriti maapiirkondades on kasvamas ka
perearstide ja -6dede puudus. Nende probleemide lahendamiseks on vaja
pikaajalisi strateegiaid, mida praegu veel ei ole.

1.5.2 Tehniline efektiivsus

Eesti siisteem on enamiku niitajate poolest Liti ja Leedu omast efektiiv-
sem, kuid sellegipoolest on veel palju parandamisruumi. Tervisestisteemi
efektiivsuse parandamist on tdhtsaks peetud kaua, kuna tulubaasi laien-
damist peeti kaua poliitiliselt voimatuks. Efektiivsuse parandamine on
andnud ka tulemusi: nditeks vilditavate surmade tervishoiukulude poolest
on Eesti niitajad Liti ja Leedu omast paremad. Horvaatias ja Poolas on
aga vilditav suremus sama kulutaseme juures madalam (joonis 7.16),
mis viitab sellele, et parandamisvéimalusi on isegi praeguses raskes eel-
arveolukorras. Neid niitajaid tuleb télgendada ettevaatusega, kuna vil-
ditavat suremust mojutab nii tervisekditumine kui ka tervisesisteemiga
seotud tegurid.

Ebaefektiivsuse pohjusi vaadeldes paistab, et Eesti ldheneb ELi
keskmistele. Eesti Haigekassa on kasutanud lepingute s6lmimise prot-
sessi, et suurendada ambulatoorse eriarstiabi ja paevakirurgia ulatusli-
kumat kasutamist, ja tundub, et sellest on olnud kasu (vt jaotis 7.4.2
»Lerviseteenuste tulemid ja ravi kvaliteet) (Atun ez a/., 2016). Eestis
tehakse 99% katarakti operatsioonidest pdevaravis, mille poolest on Eesti
Euroopas esikohal.

Keskmine haiglaravil viibimise aeg on lithenenud 2000. aasta 9,2
pdevalt 2015. aasta 7,6 pievale, mis on Euroopa keskmisest (8 pieva)
pisut vihem, kuigi on riike, kus see niditaja on oluliselt madalam. Samal
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ajal on vihenenud ka haiglavoodite tldarv. Samal perioodil suurenes
voodihsive 66%-1t 69,1%-le, mis on Euroopa riikidest (mille kohta on
andmed olemas) iiks madalamaid (Euroopa Komisjon, 2018). Ka need
nditajad viitavad sellele, et efektiivsuse parandamiseks on veel voimalusi.
Asjaolu, et voodihdive niditajad erinevad linna- ja maahaiglates mirki-
misvidrselt, viitab vajadusele erinevusi tdiendavalt analiiiisida, et teha
kindlaks, milliste meetmetega oleks voimalik efektiivsust suurendada,
ilma et seetottu kannataks tervishoiuteenuste kittesaadavus maapiir-
kondades (Lai ef al., 2013).

Ravimid ei ole alati olnud kuluefektiivsed. 2002. aastal voeti aga
vastu seadusemuudatused, mis edendavad geneeriliste ravimite hivitamist
ja viljakirjutamist. Seetdttu moodustavad kulutused meditsiinikaupa-
dele koigist tervishoiukulutustest 21,4% (mis on ELi keskmisest pisut
rohkem). See niitab, et Eesti ravimikulud ei ole nii suured kui Litis ja

Leedus: viimastes moodustasid kulutused ravimitele (2014) ligi 30%
(OECD, 2018).

JOONIS 7.16 Valditav suremus vorreldes tervishoiukulutustega ELi riikides ja Eestis, 2014
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Allikad: OECD tervisestatistika; Eurostati andmebaas, 2017; WHQO iileilmne tervishoiukulude andmebaas, 2017.

Meérkus: EUR PPP: euro ostujdu pariteetides. Riikide lihendid: AT: Austria; BE: Belgia; BG: Bulgaaria; CY: Kiipros;
CZ: TSehhi; DE: Saksamaa; DK: Taani; EE: Eesti; EL: Kreeka; ES: Hispaania; FI: Soome; FR: Prantsusmaa; HR:
Horvaatia; HU: Ungari; IE: lirimaa; IT: Itaalia; LT: Leedu; LU: Luksemburg; LV: Lati; MT: Malta; NL: Madalmaad;
PL: Poola; PT: Portugal; RO: Rumeenia; SE: Rootsi; SL: Sloveenia; SK: Slovakkia; UK: Uhendkuningriik.
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7.6 Labipaistvus ja aruandekohustus

2017. aastal tehtud hindamise tulemusel tuldi jireldusele, et rahvastiku
tervise arengukava ei ole strateegilisel planeerimisel ja tervisestisteemi aru-
andekohustuse tagamisel olnud efektiivne, kuna aastate jooksul vastu voetud
eristrateegiad ei ole omavahel kooskélas, planeerimine ei ole kvaliteetne ja
pustitatud ei ole moodetavaid eesmirke. Poliitika ja reformide suunamiseks
kooskoélas rahvastiku tervise arengukava eesmirkidega on vaja konkreetse-
maid eristrateegiaid, kuna praegune arengukava on poliitika planeerimise
abivahendina liiga laialivalguv. Eri sektorites vastu véetud rohelised raamatud
konkreetsete terviseprobleemide kohta (alkohol, uimastid) on viinud vajalike
muutusteni riiklikus tervishoiupoliitikas palju tohusamalt (PRAXIS, 2017).

Eesti strateegiliste tervisepoliitika dokumentide koostamisel on sidus-
rihmade kaasamisele ja nendega konsulteerimisele kehtestatud tihtsed
néuded, samuti on tildsusel voimalik enne dokumentide 16plikku vastuvotmist
neid elektroonilise platvormi kaudu kommenteerida. Poliitikadokumendi
rakendamise ajal peavad eksperdiriihmad ja vastutavad asutused kaasama
sidusrihmi, huvirithmi ning tldsust. Sellegipoolest saaks aruandemehha-
nisme veelgi tugevdada. Kuigi moned neist mehhanismidest toimivad, on
neid kvaliteedi ja tervisetulemite parandamiseks rohkem vaja.

Eesti esimene tervisestisteemi tulemuslikkuse hinnang avaldati 2010.
aastal (Lai, Veillard & Bevan, 2010) ja kuigi korrapirased hindamised olid
kavas, neid siiski ei tehtud. Seepirast ei ole olnud véimalik kasutada nende
tulemusi planeerimisel ja sidusrihmade vastutuse suurendamiseks. Lisaks
on vaja tohustada teenuseosutajate tegevuse hindamise ja seire vahendeid
kogu tervisestisteemis, et parandada teenuste kvaliteeti ja tervisetulemusi.
Oluline on investeerida e-tervise siisteemi, et see tohustaks teabevahetust ja

suurendaks aruandekohustust (Lai ez a/, 2015; Maailmapank, 2015).
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Jareldused

Eesti valitsus astus 2017. aastal ajaloolise sammu ja laiendas tervisestisteemi
tulubaasi, mis on pikka acga dokumenteeritud ja teadvustatud probleem. Eesti
on tervishoiule kulutanud vihe ja tuginenud kitsale tulubaasile (majandus-
likult aktiivsete inimeste t66joumaks), mistdttu stisteem on olnud tundlik
majanduskriiside ja rahvastiku vananemise suhtes ning kapitaliinvesteerin-
gute vallas tlemdirases sbltuvuses Euroopa Liidu rahast. Valitsuse poolt
pensiondride eest jatkuvalt tehtavad sissemaksed peaksid olukorda muutma,
kuigi lisanduv raha on protsendina SKPst viike ning pikaajalise stabiilsuse
saavutamine voib endiselt jidda probleemiks. Kui aga lisaraha investeeritakse
targalt, voib see terviseslisteemi tdiustamisele positiivselt mojuda.

Ehkki mitme tervisenditaja areng on olnud tildiselt positiivne, ei ole pohjust
loorberitele puhkama jaida. On t5si, et Eestis on oodatav eluiga pikenenud
rohkem kui theski teises ELi riigis, kuid lisandunud aastad elatakse halvema
tervisega kui teistes riikides ja positiivne areng on aeglustunud. Suremus stidame-
veresoonkonna haigustesse tiletab Euroopa keskmise, kuid viheneb jérsult,
samal ajal kui peamised surma pdhjused on endiselt vihk ja vilised tegurid.
End tervena tundvate inimeste osatihtsus on Eestis ks Euroopa viiksemaid
ja sissetulekuriihmade vahel valitsevad suured erinevused. Peale selle on Eestis
jatkuvalt levinud ebatervislikud eluviisid ning selles plaanis on erinevused
sotsiaal-majanduslike rihmade vahel suured. Suitsetamise ja alkoholi kuri-
tarvitamise vihendamisele suunatud poliitika m6ju v6ib ilmneda alles pikema
aja jooksul ja seda poliitikat tuleb paremini suunata haavatavatele rihmadele.

Juurdepiidsu tervishoiule saab oluliselt parandada: 6% elanikkonnast
on ilma ravikindlustuseta ja 2015. aastal oli 20—64-aastastest 11% ravikind-
lustusega kaetud vihem kui 11 kuud aastas. On lootust andev, et valitsus
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on tellinud uuringu kindlustuskatte laiendamise voimaluste kohta 2020.
aastaks. Peale selle on Eestis kogu ELi suurim rahuldamata vajadus arstiabi
jirele, mida peamiselt pohjustavad pikad ooteajad, mis omakorda peegel-
davad halba koordineerimist ja ravi vihest 16imimist. Positiivse sammuna
peatati 2017. aastal hambaravi kindlustuskatte ja vastavate sularahahiivi-
tiste edasine allakdik, ehkki need ei kata endiselt kogu hambaraviteenuste
vajadust.

Tervishoiuteenuste kvaliteeti tuleks oluliselt parandada. Nii meeste
kui ka naiste vilditav suremus on alates 2000. aastast oluliselt langenud,
kuid tletab siiski Euroopa keskmise. See tihendab, et tervishoiuteenuste
tulemuslikkuse ja kvaliteedi osas on veel palju arenguruumi, mille nditeks on
sidameinfarkti ja insuldi 30-pdevane suremus, mis on Eestis iiks Euroopa
halvimaid. Peale selle saaks suurt osa akuutsest haiglaravist viltida, kui
nihutada ravi sobivamale tasandile ja paremini ravida mittenakkushaigus-
tega inimesi, kelle arv elanikkonna vananedes téendoliselt kasvab. Seda
arvesse vottes keskenduvad Eesti hiljutised reformid multidistsiplinaarsete
tervishoiukeskuste loomisele esmatasandil ning haiglavorgustike moo-
dustamisele, et arstiabi paremini koordineerida ja integreerida. Peale selle
voivad mitmed 2010. aastate esimeses pooles tehtud algatused vajada moju
saavutamiseks rohkem aega, nditeks kvaliteedinditajate viljato6tamine ja
kvaliteedististeemi ldbivaatamine, samuti ravijuhendite koostamise tugevam
institutsionaliseerimine.

Eestil on edasijoudnud e-tervise lahendused ja e-teenused, niiteks
digilugu, digipildid, e-retseptid ja e-konsultatsioonid. Hiljuti loodi patsien-
tidele spetsiaalne patsiendiportaal. Areng niib siiski olevat viimastel aastatel
peatunud ja tuleks teha plaane, et kasutada andmeid teenuste paremaks
16imimiseks, kliiniliste otsuste tegemiseks ja tulemuste mo6tmiseks.

Viidetavalt on Eesti tervisesiisteemi teravaim probleem tervishoiut66-
tajate ja patsientide arvu suhte halvenemine. See tuleneb tervishoiut6o6tajate
keskmise vanuse suurenemisest, kutsealasest rindest ja ebapiisavast koolitus-
mahust minevikus, ehkki meditsiinidpingutele vastuvoetute arv on viimasel
ajal kasvanud ja rinne vilisriikidesse vihenenud. Koéige suuremat muret
tekitab perearstide ja 6dede, samuti madalama taseme kutsetdotajate, nt
abiodede, toitumisspetsialistide ja dietoloogide puudus. Toitumisspetsialistide
ja dietoloogide olemasolu muutub tha tlekaalulisemat rahvastikku silmas
pidades jérjest tihtsamaks. Toojoupuuduse lahendamiseks on vaja pikaaja-
lisi strateegiaid, mis kisitleksid ka piirkondlikke puudusi ja véimaldaksid
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tervishoiustisteemil tle minna kitsalt haigustekeskselt suunitluselt laiemale
suunitlusele, mis annab rohkem multidistsiplinaarseid oskusi ja korraldab
tmber senised stiimulististeemid. Kéesoleva teksti koostamise ajal ei ole
selliseid strateegiaid olemas.

Eesti tervishoiustisteem on kill suhteliselt efektiivne — geneeriliste
ravimite turuosa ja pievakirurgia kasutamine on suur, kuid mitu niitajat
(keskmine ravil viibimise kestus, voodihéive, voodikohtade arv) viitavad
sellele, et arenguruumi on veel kiillaga. Selleks tuleks rahvastiku tervise
arengukava timber korraldada, et see ei oleks niivord eelarveline, kuivord
planeerimise t0riist, mida saaks kasutada tegevuse kavandamiseks mo6de-
tavate eesmirkide seadmiseks ja sidusriihmade vastutuse suurendamiseks.
Rahvastiku tervise arengukava ajakohastamine on juba plaanis ja seda t66d
tuleks alustada kohe.

m
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9.2 Veebisaidid

Riigiportaal: http://www.eesti.ee

Vabariigi President: http://www.president.ee
Riigikogu: http://www.riigikogu.ee

Vabariigi Valitsus: http://www.valitsus.ee
Sotsiaalministeerium: http://www.sm.ee
Maaeluministeerium: http://www.agri.ce
Kaitseministeerium: http://www.mod.gov.ee
Majandus- ja Kommunikatsiooniministeerium: http://www.mkm.ee
Haridus- ja Teadusministeerium: http://www.hm.ee/
Keskkonnaministeerium: http://www.envir.ee
Rahandusministeerium: http://www.fin.ee
Siseministeerium: http://www.siseministeerium.ee
Justiitsministeerium: http://www.just.ee

Riigi Teataja: http://www.riigiteataja.ce

Kohalike omavalitsuste portaal: http://portaal.ell.ce
Vabariigi Valimiskomisjon: https://www.valimised.ee/et
Eesti E-tervise Sihtasutus: http://www.e-tervis.ee
Tervise ja Heaolu Infoststeemide Keskus: https://www.tehik.ee
Eesti Haigekassa: http://www.haigekassa.ce
Terviseamet: http://www.terviseamet.ee

Tervise Arengu Instituut: http://www.tai.ce
Ravimiamet: http://www.ravimiamet.ee
Sotsiaalkindlustusamet: http://www.ensib.ee
Tosinspektsioon: http://www.ti.ee

C)iguskantsler: http://oiguskantsler.ce/

Andmekaitse Inspektsioon: http://www.aki.ee

Maksu- ja Tolliamet: http://www.emta.ee
Riigikontroll: http://www.riigikontroll.ee/

Politsei- ja Piirivalveamet: http://www.politsei.ce
Statistikaamet: http://www.stat.ce

Veterinaar- ja Toiduamet: http://www.vet.agri.ce

Eesti Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsioon: http://www.egga.ee
Eesti Haiglate Liit: http://www.haiglateliit.ce

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

Eesti Odede Liit: http://www.ena.ee

Eesti Ammaemandate Uhing: https://www.ammaemand.org.ee
Eesti Patsientide Esindustihing: http://www.epey.ce
Eesti Puuetega Inimeste Koda: http://www.epikoda.ee
Eesti Perearstide Selts: http://www.perearstiselts.ee
Eesti Kiirabi Liit: http://www.kiirabi.ee

Eesti Ravimihulgimudjate Liit: http://rtl.ee

Eesti Apteekide Uhendus: http://www.eestiapteck.ee
Tallinna Tehnikatilikool: http://www.ttu.ee

Tallinna Ulikool: http://www.tlu.ee

Tartu Ulikool: http://www.ut.ee

Tartu Tervishoiu Kérgkool: https://www.nooruse.ee
Tallinna Tervishoiu Kérgkool: https://www.ttk.ee

TU Eesti Geenivaramu: http://www.geenivaramu.ee
Poliitikauuringute Keskus Praxis: http://www.praxis.ce
Lastekaitse Liit: https://www.lastekaitseliit.ce
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Eesti Ametitthingute Keskliit: http://www.eakl.ee

Teenistujate Ametiliitude Keskorganisatsioon TALO: http://www.talo.ce
Eesti Pensioniride Uhenduste Liit: http://www.eakad.ee

Kliiniliste ravijuhendite veebisait: https://www.ravijuhend.ee

Kantar EMOR uuringuagentuur: https://www.emor.ee

Eesti Teadusagentuur: http://www.ctag.ce/

Kutsekoda: https://www.kutsekoda.ce

Connected Health: Estonian HealthTec Cluster: http://connectedhealth.ee

9.3 Ulevaate ,Tervisesiisteemid muutustes”
metoodika ja koostamine

Ulevaated ,, Tervisesiisteemid muutustes* koostavad riigi eksperdid, kes teevad
koost66d Euroopa Tervisestisteemide ja -poliitika Vaatluskeskuse tootajatega.
Ulevaate koostamisel voetakse aluseks korrapiraselt ajakohastatud iihtne
raamistik, mis annab tlevaate koostamiseks vajalikud tksikasjalikud juhised,
esitab konkreetsed kiisimused, méisted, soovitatavad andmeallikad ja ndited.
Juhised on koostatud paindlikult, et autorid ja toimetajad saaksid neid kasu-
tada oma riigi kontekstis. Kédesolev tilevaade pohineb juhiste libivaadatud
versioonil, mida katsetatakse aastatel 2016-2017 ja mille 16plik versioon
avaldatakse vaatluskeskuse veebisaidil. Juhendi varasem (2010. aasta) ver-
sioon on avaldatud veebisaidil: http://www.euro.who.int/en/home/projects/
observatory/publications/health-system-profiles-hits/hit-template-2010.

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

Lisaks riigi ekspertidelt saadud andmetele esitab vaatluskeskus iihtlus-
tatud kvantitatiivsed andmed iga riigi kohta rahvusvahelise terviseindikaa-
torite andmebaasi European Health for All (HFA) pohjal. HFA andmebaas
sisaldab rohkem kui 600 WHO Euroopa Regionaalbiiroo poolt miiratletud
nditajat, mille abil hinnatakse WHO , Tervis koigile“ poliitika rakendamist
Euroopas. Andmebaasi uuendatakse kaks korda aastas eri allikate pohjal,
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toetudes eelkdige valitsuste antavatele ametlikele andmetele ning WHO
Euroopa Regionaalbiiroo kogutud tervisestatistikale. Standardsed HFA
andmed on riikide valitsuste poolt ametlikult heaks kiidetud.

Ulevaate , Tervisesiisteemid muutustes* autoreid julgustatakse andmeid
tekstis iiksikasjalikult analiiisima, eriti juhul, kui eri andmeallikate vahel
esineb vasturddkivusi.

Tavaliselt koosneb {iilevaade , Tervisestisteemid muutustes“ ttheksast
peatiikist.

1. Sissejuhatus: visandab tervisestisteemi tildise konteksti, sealhulgas
geograafiline asukoht ja rahvastik, majanduslik ja poliitiline kontekst
ning rahvastiku tervis.

2. Tervisestisteemi korraldus ja juhtimine: annab ilevaate sellest,
kuidas riigi tervisestisteem on korraldatud, kuidas seda juhitakse,
kavandatakse ja reguleeritakse ning milline on terviseslisteemi
ajalooline taust; toob vilja peamised osapooled ja nende volitused
otsuste tegemisel; kirjeldab patsiendi rolli teabe, 6iguste ja piiritilese
tervishoiu valdkonnas.

3. Rahastamine: annab informatsiooni tervisesiisteemi kuludest ja
nende jaotumisest teenusevaldkondade 16ikes, rahastamisallikatest,
ressursside jaotusest, kindlustuskaitse ulatusest, hiivitiste liikidest,
patsientide omaosalusest ja muudest tasudest, vabatahtlikust ter-
visekindlustusest ning tervishoiuteenuste osutajate ja tervishoiu-
tootajate tasustamisest.

4. Materiaalsed ja inimressursid: kisitleb pohikapitali ja investeerin-
gute planeerimist ja jaotamist; infrastruktuuri ja meditsiinisead-
meid; infotehnoloogiliste stisteemide toimimist; inimressursi osa
tervisesiisteemis, muu hulgas teavet t66joumuutuste, kutsealase
litkuvuse, koolitus- ja karjddrivoimaluste kohta.

5. Teenuste osutamine: keskendub teenuste korraldamisele ja osu-
tamisele ning patsientide litkumisele terviseststeemis, kisitledes
rahvatervist, tild- ja eriarstiabi, pdevaravi, kiirabi, ravimeid, taastus-
ja hooldusravi, teenuseid omaste hooldajatele, palliatiivset ravi,
pstihhiaatrilist abi ja hambaravi.

6. Peamised reformid tervisesiisteemis: annab ilevaate reformi-
dest, strateegiatest ja organisatsioonilistest muudatustest ning

tulevikuviljavaadetest.



Eesti

7. Hinnang tervisesiisteemile: annab hinnangu tervisesiisteemi tule-
muste jilgimise siisteemidele, tervisestisteemi majule elanikkonna
tervisele, tervishoiuteenustele juurdepidisule, rahalisele kaitstusele,
tervisesiisteemi tohususele, tervishoiu kvaliteedile ja ohutusele ning
libipaistvusele ja usaldusvédrsusele.

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

9. Lisad: kasutatud kirjandus ja vajalikud veebisaidid.

Ulevaadete , Tervisesiisteemid muutustes® kvaliteet on viga oluline, sest
esitatud teavet kasutatakse poliitiliste otsuste tegemiseks ja metaanaliitisi-
deks. Kogu kirjutamis- ja toimetamisprotsessi viltel toimuvad pohjalikud
konsultatsioonid, kusjuures korraga on t66s mitu varianti. Edasised etapid

on jirgmised.

= Range hindamise protsess.

= Aruande 16plik vormistamine, mis hélmab kvaliteedi tagamiseks
toimetamist ja korrektuuri.

= Levitamine (avaldamine paberkandjal ja elektrooniliselt, tolkimine
ja esitlemine). Toimetaja on autoritele toeks kogu koostamisprot-
sessi viltel ning tihedas koost66s autoritega tagab protsessi koikide
etappide ldbimise voimalikult efektiivselt.

Uks autoritest kuulub ka vaatluskeskuse to6rithma ja toetab teisi autoreid
kogu kirjutamis- ja koostamisprotsessi viltel. Toimub tihe koost66 selle
nimel, et saavutada koigi etappide voimalikult suur efektiivsus ning tilevaadete
thtlaselt korge tase, mis voimaldab kasutada neid riiklike otsuste tegemiseks
ja riikidevahelisteks vordlusteks.

9.4 Hindamisprotsess

Hindamisprotsessis on kolm etappi. Kéigepealt vaatavad tilevaate teksti
14bi ja kinnitavad selle vaatluskeskuses tootavad sarja toimetajad. Seejdrel
saadetakse tlevaade hindamiseks kahele s6ltumatule teaduseksperdile,
nende tdiendused ja muudatused lisatakse teksti ning tehakse vajalikud
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parandused. Lopuks esitatakse tekst asjaomasele terviseministeeriumile
voi -ametile ning sealsed tootajad kontrollivad, et iilevaates ei oleks
taktivigu.

95 Autoritest

Triin Habicht on rahvusvaheline tervishoiu rahastamise konsultant. Aastatel
2015-2017 toéo6tas ta Sotsiaalministeeriumis terviseslisteemi arenda-
mise osakonna juhatajana. Enne seda oli ta tervishoiuosakonna juha-
taja Eesti Haigekassas, kus ta t66tas alates 2006. aastast. Varem to6tas
ta Sotsiaalministeeriumis rahvatervise osakonna tervisepoliitika tiksuse
juhatajana (2004-2006) ja Eesti Haigekassas tervishoiu6konomistina
(2001-2003). Oma t66s on ta eelkdige tegelenud tervisestisteemi rahasta-
mise koigi aspektidega, sealhulgas tervishoiuteenuste osutajate tasustamise
ja lepinguskeemide viljatdotamine, uute tervisetehnoloogiate hindamine,
tervishoiu kvaliteeditagamise stisteemi tdiustamine ning haiglate ja pere-
arstiabiteenuste osutajate vorgustiku imberkujundamine. Ta on petanud
Tartu Ulikoolis tervishoiuskonoomikat ja tervishoiu rahastamist. Triin
Habicht on teinud Maailma Terviseorganisatsiooni ja Maailmapangaga
koosto6d tervisestisteemide, tervishoiu rahastamise poliitika ja haiglate

haldamise valdkonnas.

Marge Reinap on Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa Regionaalbtiroo
Eesti esinduse juht. Varem on ta té6tanud tervisepoliitika kujundamise ja
tervishoiu valdkonnas ning teinud teadust66d tervishoiuékonoomika alal.
Ta on koordineerinud WHO Eesti esinduse t66d alates 2012. aastast ja
osalenud paljudes Eesti tervisestisteemi ja rahvatervise algatustes. Tal on
magistrikraad majanduses ja ta jitkab tleilmse tervisepoliitika alal 6pin-
guid Londoni Hiigieeni ja Troopilise Meditsiini Koolis (London School of
Hygiene and Tropical Medicine).

Kaija Kasekamp to6tab Sotsiaalministeeriumis tervishoiu rahastamise
poliitika ndunikuna. Tal on varasem t66kogemus tervishoiu hinnakujun-
duse ja perearstiabi vallas. Tal on finantsjuhtimise ja raamatupidamise
magistrikraad Tallinna Tehnikatlikoolist, kus ta 6ppis kuluarvestuse
erialal.



Eesti

Riina Sikkut t66tab Riigikantseleis tervise- ja sotsiaalpoliitika néunikuna.
Tal on varasem té6kogemus poliitikauuringute, konkreetsemalt tervishoiu
rahastamise valdkonnas. Ta on kaitsnud magistrikraadi tervishoiu poliitika,
kavandamise ja rahastamise alal Londoni Higieeni ja Troopilise Meditsiini
Koolis (London School of Hygiene and Tropical Medicine).

Laura Aaben t66tab sbltumatus mittetulunduslikus méttekojas PRAXIS
tervisepoliitika analiititikuna. Ta tegeleb peamiselt tervisepoliitikate hinda-
misega, ebavordsusega tervise valdkonnas ning sotsiaal-, t66jou- ja tervise-
poliitika kokkupuutepunktidega. Ta on Tartu Ulikoolis kaitsnud bakalau-
reusekraadi sotsiaalpoliitika alal ja magistrikraadi rahvatervise alal.

Ewout van Ginneken on Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika
Vaatluskeskuse Berliini osakonna koordinaator. Ta on vaatluskeskuse tile-
vaadete ,, Tervisestisteemid muutustes® sarja toimetaja ja 15 tilevaate kaasautor.
Tema uurimisvaldkonnad on tervishoiu rahastamine, piiritilene arstiabi,
arstiabi ostmine, mitme kroonilise haigusega patsientide integreeritud ravi,
dokumentideta rindajate juurdepdis arstiabile ning tervisestisteemid ja
poliitikakisimused eri riikides. Van Ginneken on kaitsnud magistrikraadi
tervishotu poliitika ja haldamise alal Maastrichti Ulikoolis ning doktorikraadi
rahvatervise alal Berliini Tehnikaiilikoolis. Enne vaatluskeskusesse toole
asumist to6tas ta Berliini Tehnikaiilikoolis tervishoiu juhtimise osakonnas
vanemteadurina. Aastatel 2011-2012 oli ta Commonwealth Fundi Harknessi
stipendiaat tervishoiupoliitika ja -praktika alal Harvardi Rahvatervise Koolis

(Harvard School of Public Health).
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Ulevaated , Tervisesiisteemid

muutustes”

Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika
Vaatluskeskuse valjaanded

Iga riigi kohta koostatud iilevaates ,Tervisesiisteemid muutustes” esitatakse kdiki-
de juba kaivitatud vdi veel ettevalmistusjargus tervisesiisteemide ja reformi-
algatuste analiiiitiline kirjeldus. Ulevaadete eesmark on esitada asjakohane
vordlev teave, mis abistaks poliitikakujundajaid ja analiiiitikuid tervisesiisteemide
ja reformide véljatodtamisel Euroopa regioonis ja valjaspool.
Ulevaateid saab kasutada selleks, et:
e (iksikasjalikult tutvuda tervishoiuteenuste rahastamise, korraldamise ja
osutamise eri lahenemisviisidega;
o tépselt kirjeldada tervishoiusiisteemi reformiprogrammide protsessi, sisu ja
rakendamist;
* tosta esile lihiseid probleeme ja valdkondi, mis vajavad siigavamat
analiilisimist; ja
¢ saada vahend tervisesiisteemidega seotud teabe levitamiseks ja
reformistrateegiate alaste kogemuste vahetamiseks poliitikute ja analiilitikute
vahel Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa regioonis.

Kuidas saada iilevaadet , Tervisesiisteemid muutustes”?

Koik iilevaated ,Terviseslisteemid muutustes” on saadaval PDF-formaadis veebi-
aadressil www.healthobservatory.eu, kus saab (ihineda ka meie postiloendiga, mille
kaudu saadetakse igakuist teavet Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika
Vaatluskeskuse tegevuse kohta, mille véljundiks on uued iilevaated tervise-
siisteemidest, raamatud meie kaasvéljaannete sarjast koostdds kirjastusega Cambridge
University Press, poliitika liihiteated ja kokkuvdtted ning ajakiri Eurohealth.

Kui soovite tellida iilevaate
LJervisesiisteemid muutustes” eksemplari
paberkandjal kirjutage palun aadressil:
contact@obs.who.int

Euroopa Tervisesiisteemide
ja -poliitika Vaatluskeskuse
véljaanded on saadaval
veebiaadressil

www.healthobservatory.eu



Ulevaated , Tervisesiisteemid muutustes” on tervisesiisteemi ja -poliitika siivaanaliilisid, mille koostamise ja
uuendamise aluseks on Uhtne raamistik, et voimaldada riikidevahelist vordlust. Ulevaated sisaldavad fakte,

statistikat ning reformiplaanide Ulevaadet ja analtusi.
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