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RESUMEE

HARRY RAUDVERE (2004). Eedti tervishoiukorraldus ja statsionaarse arstiabi
areng. Tallinna Pedagoogikaiilikool, sotsiaalteaduskond, sotsiaaltod osakond.
Magistritdo, 84 Ik, 105 kirjanduse allikat, 6 joonist, 1lisa

Kéesoleva magistritdd eesmargiks on kirjeldada Eesti tervishoiukorralduse
arengusuundumusi  ning sellega  kaasnevaid kisimusi  statsionaarse  arstiabi
korraldamisel, mis lahtuvalt poliitilistest seisukohtadest ja nende raames vastuvdetud
otsustest, asetavad rohu tervishoiuteenuste osutamisel rahastamismehhanismide
labipaistvusele, jattes samas piisava tdhelepanuta solidaarsusprintsiibil kogutud
vahendite ratsionaal se kasutamise.

Uurimustdo teema ning meetodi valik 1ahtub avatud siisteemiteooriast kus vaiksemad
(ala)siisteemid eksisteerivad vastastikuse koosmdju toimel ja kus Uhe alastisteemi
muutused toovad kaasa muutusi tervikslsteemis. Tervishoiusisteemis toimuvad
protsesse saab vaadelda kui erinevate alasiisteemide tegevust Uhtse eesmaérgi
saavutamiseks, mille efektiivsus sbltub omavahelistest seostest ning olemasolevatest
ressurssidest. Tegevuseks ettendhtud ressursside ebaratsionaalne kasutamine erinevate
alaslisteemide poolt tekitab defitsiidi, mis pidurdab terviksisteemi funktsioone,
raskendades oluliselt seatud eesmérkide taitmist.

Empiiriline uurimus koosneb kvalitatiivsest ja kvantitatiivsest osast. ESimeses osas
kasutatakse kusimustele vastuste leidmiseks seadusandlikke akte, nende muutmist ning
dokumentides ja kirjades véljendatud seisukohti, mis peegeldavad koos perioodikas
ilmunud artiklitega protsesside diinaamikat ning valitseva ideoloogia seisukohti. Teises
osas kasutatakse ankeetkisitlust, mille valimiks on inimesed ténavalt, kes hindavad
tervishoiuteenuste osutamise kvaliteeti ja ténaseks rakendunud slsteemi vastavust
nende ootustele.

Uurimuse tulemused néitasid, et tanane Eesti tervishoiukorralduse mudel kujutab
endast Gigusruumi, mille raames toimunud areng ja planeeritud tegevus on loonud
olukorra, kus solidaarsusprintsiibi alusel kogutud sihtotstarbelisi vahendeid kulutatakse
ebaratsionaalselt, sest puuduvad adekvaatsed hinnakujundamise pohimdtted ning vaba
turumajanduse egiidi all makstakse kogutud vahendite arvelt kinni eraettevotjate
pohikasumit. Senise slisteemi arenedes ei saagi jatkuda tervishoius raha ning Uhiskonnas
sivendatakse arvamust, et olukorda on voimalik lahendada ainult téiendavate
ressursside kaasamise ndol omaosaluse voi erakindlustusfirmade teenuseid kasutades.
Ké&esoleva magistritoo alusel saab vaita, et Eesti poliitikud on valinud maailma kalleima
jakontrollile allutamatu tervishoiukorralduse printsiibi.

Uurimisandmete analtiisist tuleneb, et ravikindlustuseelarve piiratud ressursi
tingimuses el saa kasutada liberaal se turumajanduse isereguleeruvat mudelit. Vajalik on
fikseerida prioriteedid ja taastada riikliku regulatsiooni osatdhtsus ja koordineeriv
juhtimismudel, mis allub Uhiskondlikule kontrollile.

V6tmesdnad: patsient, tervishoid, arstiabi, riigihaigla, tervishoiuteenused.



SUMMARY

Harry Raudvere (2004). The Estonian health care organization and the development of
inpatient medical aid. Tallinn Pedagogical University, social faculty, department of
social work. M. Sc. thesis 82p., 105 references, 6 figures, 1 Appendix.

Theaim of the present M. Sc. thesis isto describe the trends of the development of the
Estonian health care organization and the coinciding questions in organizing inpatient
medical aid that proceeding from political standpoints and decisions accepted in their
framework, emphasise in providing health services the transparency of financing
mechanisms, at the same time paying not sufficient attention to the rational use of
means collected on the solidarity principle.

The choice of the theme and investigation methods proceeds from the open system
theory where the smaller (sub)-systems exist by the agency of mutual co-effect and
where the changes of a sub-system bring about changes in the whole system. The
processes taking place in the health care system may be examined as the activities of
different sub-systems to achieve common aims, the efficiency of which depends on
mutual relations and available resources. The irrational use of resources, foreseen for
activities by various sub-systems, causes deficiency, breaking the functions of the whole
system and aggravating essentially the fulfilment of the set aims.

The empirical investigation consists of a qualitative and a quantitative part. In the first
part legal acts are used to find answers to the questions, their change and the standpoints
expressed in the documents and letters that reflect together with the articles appeared in
the press, the dynamics of the processes and the standpoints of the governing ideology.
The questionnaires are used in the second part, the selection of which are the people in
the street who evaluate the quality of the provided health services and correspondence
of the system, applied by today, to their expectations.

The results of the investigation showed that the present Estonian health care
organization model represents a legal room, in the framework of which the taken place
development and planned activity has created a situation where the intended means
collected on the solidarity principle are used irrationally, as the adequate price shaping
principles are absent and under the auspices of the market economy the basic profit of
the entrepreneurs are paid at the account of the collected means. Developing the hitherto
system, the money cannot suffice in health care and an opinion is deepened in the
society that the situation can be solved only by including additional resources, using the
services of self-participation or private insurance companies. It may be stated on the
basis of the present M. Sc. thesis that the Estonian politicians have chosen the most
expensive health care organization principle, not subjected to control.

It proceeds from the analysis of the investigation data that the health insurance budget
in the conditions of the limited resources cannot use the self-regulating model of the
liberal market economy. It is necessary to fix the priorities and restore the relative
importance and coordinating management model, subjected to public control.

Keywords: patient, health care, medical aid, public hospital, health services.
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1 SISSEJUHATUS

Uhiskonna arengu ja rahvusliku koguprodukti suurendamise tiheks olulisemaks
teguriks on terved ja motiveeritud inimesed. 1gal aastal jadb haiguspdevade arvelt
loomata miljonite kroonide eest lisavéartuseid, mis vOiksid suurendada meie
uhiskondlikku rikkust. Efektiivne tervishoiukorraldus arenevas, vaeses ning
pideva negatiivse iibega vaikeriigis, Eestis, omab olulist téhendust, sest piiratud
ressurs  kasutamine kindla eesméargi tulemuslikuks saavutamiseks eeldab

stisteemset, majanduslikult pdhjendatud ja ratsionaal set tegutsemist.

Ké&esoleva magistritoo teema on aktuaalne sellepérast, et tahtis on anallilisida
tervishoiukorraldust pohimotteliselt, kuivord praeguses Eesti Uhiskonnas
rakendatud printsiibid ning vastuvdetud seadusandlus e taga pustitatud
Ulesannete taitmist. Tegevus Eesti tervishoiukorralduses tugineb paljudel
juntudel meedia poolt loodud arvamudliidrite isiklikele seisukohtadele,
huvigruppide tegevusele ning visioonidele, mitte tervishoiukorralduse riiklikele

Ulesannetele.

Vastuvdetud tervishoiukorralduse arenguprogrammid reguleerivad olukorda
ulatuses, mis looks ellurakendumise korral territoriaal selt optimaal se raviasutuste
sisteemi  ning tervishoiuteenuste kéttesaadavuse. Samuti méaaratletakse
téiendavate rahastamisallikate olemus ning rahastamise pohimdtted. Samas
jatavad arengusuunad késitlemata ega pea ol uliseks solidaarsusprintsiibil kogutud
vahendite ratsionaalse kasutamise korraldamist. Senise slsteemi arenedes e
saagi jatkuda tervishoius raha ning Uhiskonnas siivendatakse arvamust, et
olukorda on voimalik lahendada ainult tdiendavate ressursside kaasamise néaol
omaosaluse vOi erakindlustusfirmade teenuseid kasutades. Omaks on voetud
seisukohad, kus tervishoidu samastatakse majandusharuga, mis tugineb
spetsiaalsele toostuskompleksile ning mille eesméargiks on tegevuse kaudu

kasumi saamine, jéattes ravitegevuse lisavaartuse tekitamise vahendiks.



Vaatamata  erinevate  poliitiliste  erakondade  kdllaltki sarnastest
tervishoiukorralduse printsiipidest on reaal suses |&htutud huvigruppide soovidest
ning eesmérkidest, mille tulemusena on ténases Eestis kaotatud
tervishoiustisteem, kus arengu ning kvaliteedi osas oleks rahval, kui kdrgema
voimu kandjal ja maksumakgal, voimalus kaasa réékida ressursside sihiparase
kasutamise osas. Oleme tekitanud piiratud ressurs raames, milleks on
ravikindlustuse eelarve, liberaalse turumganduse mudel, jéttes arvestamata
asaolu, et vaba ja isereguleeruv  maandus saab normaalselt funktsioneerida
ainult piisavate sisendite ja véjundite olemasolul ning mille tasakaalust
vdjaviimine pohjustab  kriis, mis slvenedes viib kogu sSlsteemi
kokkuvarisemiseni. Piiratud ressursi arvelt e ole voimalik kinni maksta
eraettevotete pohikasumit, paratamatult tekib defitsit.

Kéesolevas magistritbos plltakse analliisida ténast tervishoiukorraldust.
Vabariigi valitsuse istungil, kus valmistati ette tervishoiureformi, fikseeriti
reformi  peamine eesméark. Selleks oli humaansuse printsiibile raanev
elanikkonna tervise paranemine, mille aluseks on solidaarsusprintsiibil kogutud
vahendid ning nende ratsionaalne ja sihipérane kasutamine (Eesti Vabariigi
Valitsuse istungi protokoll 02.03.1995 nr. 18).

Ka peab riigi poolne tervishoiuteenuste osutamine tuginema Pohiseaduses
kehtestatud printsiipidele, mille alusel peab igasugune avalik-diguslik tegevus
toimuma eelkdige rahva kui kdrgema voi mukandja huvides (RT 1992, 26, 349).

Magistritoos putan leida vastuseid kisimustele, millised tervishoiukorralduse
arengusuundumused voimaldavad tervishoiuteenuste kvaliteetsemat osutamist

haiglavorgustikus ning milliste pdhimdtete alusel kujunevad raviteenuste hinnad.

Tuginedes tanasele olukorrale ja hinnates subjektiivselt raviteenuste
kattesaadavust ning voimalikke arengusuundi olen pistitanud hipoteesi, mille
ausel Eesti riik, kui organisatsioon, peab piiratud ressursside korral olema
kdrgema etapi ravitod teostamisel koordineerivaks ning juhtivaks jouks ja
tagama kodigile kodanikele kvaliteetse arstiabi kattesaadavuse.



Oma magistritods tahan selgitada, millised tegurid hakkasid toimima
tervishoiustisteemi tasakaalu muutumisel. Kas selle tegevuse gendiks oli
poliitiline kiundimatus voi huvigruppide sihipérane ja motestatud tegevus?
Seadusandlikud aktid, mis peegeldasid valitseva ideoloogia seisukohti, 16id
eeldused riigi poolse osatéhtsuse pidevaks vahendamiseks ja hakkasid kallutama

tervishoiuststeemi eglarve defitsiidi suunas.

Tervishoiuteenuste lldisele kattesaadavusele, kvaliteedile ja usaldusvédrsusele
saavad anda kdige adekvaatsema hinnangu teenuste otsesed tarbijad. Kisimuste
tapsustamiseks on ldbi viidud ténavakisitlus (2003- 2004), mille vastuste
anallisist tulenevad seisukohad peegeldavad avalikku arvamust ning

potentsi aal sete patsientide suhtumist tervishoiukorralduse kiisimustesse.

Kéesolev uurimus koosneb kaheksast peattkist. Sissguhatavas o0sas on
kirjeldatud uurimuse aktuaalsusest ning teguritest, mis on mojutanud ké&esolevat
uurimust. Uurimuse teine peatiikk annab Ulevaate uurimuse teoreetilistest
|ahtekohtadest ning milliseid metoodikaid kasutati uurimuse l&biviimisel.
Peatlkis anallilsitakse erinevaid uurimuse teoreetilist ainestikku. Kolmas
peatukk kaastab teiste riikide tervishoiustisteemide isedrasusi ning riikliku
koordinatsiooni osatdhtsust tervishoiukorralduse arengus. Neljanda peatiki
eesmargiks on anda Ulevaade Eesti tervishoiukorralduse arengule ning tanasele
olukorrale, milles peegelduvad rahastamise ning kulutuste proportsioonid. .
Viiendas peatiikis tuuakse esile riigihaigla ning eradigusliku raviasutuse
erinevused ning thiskonnarolli solidaarsusprintsiibil kogutud rahaliste vahendite
kasutamise kontrolli erineva juriidilise staatuse korral. Kuuendas peatikis
vaadeldakse uurimuse eesméarke ning antakse vastus Ulesande pistitusele.
Uurimust0d seitsmes peatiikk moodustab kdesoleva t06 empiirilise osa, kus
analliusitakse dokumentide, artiklite ning ténavakisimuse kaudu saadud
informatsiooni. Kaheksandas peatilkis tehakse kokkuvotteid —uurimuse

eesméarkide realiseerumise Ule.



K &esolevas t06s kasutatavad lthendid ja votmesdnad on jargmised:
RT —Riigi Teataja

INSALUD - Instituto Nacional de la Salud - Riiklik Tervishoiuinstituut.
RTT - The National Health Service

SKT — Sisemagjanduse kogutoodang

USA — Ameerika thendriigid

USD - Ameerika dollar

DRG - Diagnosis Related Groups

Patsient - isik, kellele osutatakse tervishoiuteenust (RT | 2001, 81, 487).

Tervishoid — tervisekaitse- ja arstiabislisteem, mille Ulesandeks on inimese
tervise kaitsmine ja tugevdamine, haiguste, puuete, vigastuste ja mirgistuste
valtimine ning nende diagnostika ning ravi (RT | 1994, 10, 133).

Arstiabi - meditsiinilist kdrgharidust omavate arstide tegevus inimese tervise
kaitsmisel, eluea pikendamisel ja elukvaliteedi paranemisel (RT | 1994, 10, 133).

Haigla - tervishoiuasutus, mis osutab ravi inimestele, kes kannatavad agedate
haiguste al, mis vgavad arstiabi ja Gendust, kasutades selleks diagnostika
raviseadmeid, mida el saa kasutada patsiendi kodus ega arsti kabinetis (Lepnurm
2001, 1k 8).

Tervishoiukorraldus- Riiklik slisteem inimeste haiguste, vigastuste Vvoi
mUrgituste ennetamiseks, diagnoosimiseks ja ravimiseks eesmérgiga leevendada
inimestee vaevusi, hoida ara nende tervise seisundi havenemist voi haiguse
agenemist ning taastada tervist (RT | 2001, 50, 284).
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2 UURIMUSE TEOREETILISED LAHTEKOHAD

Uurimuse | 8biviimiseks kasutan erinevaid teooriaid, mis toetavad uurimuse kulgu

ning aitavad leida vastuseid uurimust6os pustitatud kiisimustel e.

2.1. Sisteemiteooria

Kesksel kohal uurimust6o labiviimisel on avatud slsteemiteooria (vt. Payne
1991, 110), kus erinevad véiksemad (ala)slisteemid eksisteerivad vastastikuse
koosmdju toimel ja, kus Uhe aaslisteemi muutused toovad kaasa muutusi
tervikslisteemis. Peamisteks vaadeldavateks slsteemideks on formaalsed
(grupid)- ja Uhiskonna poolt loodud sitsteemid (haiglad) ning nendevahelised

méjud.

Tervishoiukorraldust saamegi vaadelda siisteemina, kus on olemas kindlad
alastisteemid Uhtse eesméargi saavutamiseks. Alasiisteeme saab grupeerida thiste
ja Uheselt hinnatavate tunnuste jargi (n. haiglad). Erinevate alasiisteemide
ellukutsumine thiskonna poolt e pruug tagada kogu slisteemi normaalset
funktsioneerimist, sest monede alaslisteemide energiavgadus ja tarbimine on
sedavord suur, et need hakkavad ennast varustama teiste alasiisteemide arvelt,
mille tulemusena liigub terviksiisteem tasakaalust vélja, jéttes tditmata oma

peamised funktsioonid.

Slsteemiteooria véidab, et kdik organismid on siisteemid, mis koosnevad all-
stisteemidest ja need on omakorda supra-siisteemide osad. Tervishoiustisteemi
saame vaadelda kui avatud slisteemi, sest avatud stisteemi puhul Uletab energia,
erinevalt suletud slsteemist, |8bilaskvaid piire, mis tervishoiusiisteemis peaks

véaljenduma tasakaal us sisendite ning véaljundite omavahelise suhete vordiusena.

Slisteemiteooria Tervishoiusiisteemi iseloomustavad ja tema seisundi mééravad

ara sisteemiteooriaviis karakteristikut:
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pusiseisund — see kuidas slsteem ennast sdilitab, saades ja kasutades
Sisestust

homeostaas ehk tasakaal — vOime sSdilitada oma pohilist iseloomu

hoolimata sisestuste, 1&bindite ja vajundite mdjul toimunud muutustest

diferentseerumine — gja jooksul muutuvad slisteemid Uha keerukamateks

uute komponentide lisandumisel
mittesummatiivsus — tervik on enam, kui selle osade summa

vastastikkus — kui Uks slisteemi osa muutub, mdjutab see ka teisi osi, mis
selle taggjarjel samuti muutuvad (Payne 1991, 111).

Slsteemiteooria peegeldab tervishoiuslisteemis toimuvaid muutusi kdige
paremini, andes vdimaluse margata energia ebadiget kontsentratsiooni.
V aadel des tervishoiukorralduse Uhte detaili, e saa me ilma slisteemse késitluseta
Ulevaadet toimuvatest protsessidest ja nendevahelistest seostest.

2.2. Teised teooriad jaléhtekohad

Teise olulise teooriana kasutan kommunikatsiooniteooriale tuginevaid seisukohti,
sest kommunikatsiooniteooriale rgjanevad uurimused kasutavad moisteid,
sbnavara ning tuginevad verbaalsele tagasisidele intervjuude ja klsitluste
labiviimisel. Kognitiivse mudeli pdhialustest saan kasutada tajumise aspekti, sest
nii kuidas toimub tajumine, nii toimub ka tunnetuslik protsess slisteemiteooriate
omavahelistest suhetest. (Payne 1991).

Eesti tervishoiukorralduse arengu uurimise ja anallilisi protsessis e saa motda
minna marksistlikest teooriatest, sest paratamatult kerkivad esile Ghiskondlikud
tootmissuhted, millele omakorda tuginevad Uhiskondlikud sotsiaalsed suhted.
Kapitalistlikud tootmissuhted vajavad oma eduks soodsat keskkonda, mille
tagamiseks ja kindlustamiseks on ka tervishoiukorraldusel mérkimisvaarne roll.
Marksistlikust teooriast [8htuvalt ei ole tanane Eesti kapitalistlike tootmissuhetele
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rajanev kodanikutihiskond jéudnud oma arengus sellisele tasemele, et tunnistada

uhiskondliku taastootmise regul aatorinariigi olemasol u.

Andes hinnangut Eesti tervishoius taasiseseisvumise jargsetele toimunud
muudatustele, tuginen sotsiaal se tunnetuse kontseptsioonile (Rebane 1989, 128),
mis lahtub inimese sotsiaalsest olemusest ning peegeldab dialektilis-
materialistlikku maailmakasitlust. Selle kasitluse eeliseks on orienteeritus oma
gastu teaduslikule maaillmapildile, mis kirjeldab poliitiliselt tunnustatud

motlemisstiili.

Ideoloogilise edlisprintsiibi  Glimuslikkuse ainsaks hindamiskriteeriumiks on
praktika, mis on kérgemal teoreetilisest tunnetusest ja mis on suunatud teadmiste
kontrollile. Praktika kblbab ka tegevuse hindamiseks, mis e rajane teadmistele
vaid ideoloogilistele seisukohtadele ja kompromisslepingutele. Nende
seisukohtade vdljaselgitamine ja mdjude hindamine selguvad praktilise
eksperimendi  kaigus, arvestades gafaktorit ning on moodetavad kindlas

taustsiisteemis.

Praktika on kdrgem kui teoreetiline tunnetus, peegeldades objektiivset reaalsust
ja on vastavuses inimteadvuses eksisteerivate erinevate subjektiivsete
hinnangutega sSituatsioonidele, mis on kujunenud isklikele kogemustele
tuginedes. Praktika tOe kriteeriumina téhendab inimeste esemelis-materiaal set
tegevust, mis on suunatud mingite teadmiste kontrollile. Téde téhendab teadmisi,
mis vastavad tegelikkusel e (Rebane 1989).

Uurimustéd probleemistiku avamisel olen tuginenud isiklikele teadmistele ning
kogemustel e tervishoiuasutuse t66 juhtimisel 1995. aastast kuni 1999. aastani.

Konkreetseld uurimustid seonduva teemaga e tea ma tana olevat. Teemaei ole
juhtiva ideoloogia jaoks aktuaalne, sest objektiivsed tulemused vdivad mdjuda
negatiivselt liberaalse turumajanduse eelistuste vajatoomisel, luues aluse
thiskonnas seni propageeritavate ideoloogiliste tOekspidamiste

Umbervaatamisele.
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Meedia on kajastanud seisukohti tervishoiukorralduse probleemidest, piirdudes
uldjuhul  olemasoleva slsteemi  kriitikaga ning konkreetse probleemi

kirjeldamisega.

Teiste maade uurimus arvestades tuleb pidada silmas agaolu, et sdllist
pretsedenti, kus sotsialistlik Uhiskonnakord laguneb ning tekivad kapitalistlikud
uhiskonnasuhted, koos riikliku tervishoiusilisteemi muutmisega, e ole galoos
enne olnud. VOime vaadelda ja vorrelda Eesti tervishoiuarengut teiste
postsotsialistlike riikidega, kuid [8plikke jareldusi teha Uhe vOi teise arengusuuna

edlistest on tdna veel pidevate arenguprotsesside t6ttu vara.

Uurimistédga seonduva probleemistiku kasitlgaid voib jagada pohimotteliselt

kolme rihma:

Esimesed rihmad moodustavad (meedikutest) poliitikud, kelle tegevus on
kaootiline, kantud hirmust ebapopulaarsete otsuste ees ning, kes Uldjuhul
valdivad tervishoiutemaatikast tulenevate probleemide teaduslikku kéasitlust,
taandades konstruktiivsed arutelud demagoogilisteks sdnavottudeks. Tadpiline
avalikkuse ees vdjabeldud seisukoht: kust me saame raha tervishoiusiisteemi
juurde, et muuta midagi paremaks. Kas peame v6tma mdnest muust valdkonnast

aravoi tostma makse (Oviir 2002).

Teised rihmad moodustavad meedikud, kes soovivad stisteemi kriitika abil
tdbmmata tdhelepanu saavutamaks poliitilist kapitali, toomata vélja reaalseid

muutusi stisteemi korrastamisel.

Keskerakonna volikogu sotsiaalkomigoni esimees T. Kauba on kirjutanud:
“Teise Tervishoiu korralduse seaduse muutmine &riseadustiku osaks on rumaluse
musternaide. Liberaalsusega eputavate poliitikute tegevus tervishoiupoliitika
korraldamisel sunnib kiisima, kelle huvides on see, et rilk oma kohustusi e téida”
(Kauba 2002).

“Riik peaks olema tervishoiuvOrgu planeerija, arstiabi hulga, hinna ning
kattesaadavuse Ule otsustaja ning ka oma otsuste taitmise kontrollija’, kirjutab P.

Mardna. Ta dtleb, olles olnud ise poliitilise partei aktiivne liige, kelle
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eestvedamisel vamidtati ette eradiguslike raviasutuste loomine: “Ei saa lasta
tekkida olukorda, kus &rithingust ravila otsustab ise, kellele, kus ja millist abi
annab ning arusaamatuste tekkimisel otsitakse lahendit kohtukulli ees.
Kohtulahendi sagbumisel e pruugi abivaga siin maises ilmas enam abi vaa
olla” (Mardna 2000).

Kolmandate teemakésitlejate riihmad moodustavad meditsiiniteenuste tarbijad,
kelle kriitika piirdub Oldjuhul konfliktsete Uksikjuhtude kirjeldamisega ning

kaudse tunnistamisega, et stisteemi t60s esineb tGsiseid hdlbeid.

Nii usub nelja-aastase Keni ema Marju Laumets, et poja paastis raskest
haigusest vaid tema visadus ar stide vahet kaia, kuni hada pdhjus 18puks Ules leiti
(Pauts 2003).

Erilist k&sitlemist vaarib raviteenuste hinnakujundamise mehhanism ning selle
rakendamine raviteenuste pakkumisel, mis valjendub kdrgema etapi raviasutuste
raviteenuste osutamise mahu ja eelarve defitsiidi suhetes, mille tulemusena
oleksid enamus riigihaiglaid pidanud oma tegevuse |Gpetama makseraskuste t6ttu
juba 1997. aastal. Selle kisimuse analiilis vOib anda vastuse raviteenuste
hinnakujunduse adekvaatsusest ning kunstliku defitsiidi tekitamisest tekitades
mUddi tdiendavate rahavoogude juhtimise vajadustest tervishoidu. See teema on
arenedes muutunud darmiselt aktuaalseks ka tanasel paeval, kuna toetab teatud

majanduslike huvigruppide &riplaane era- ravikindlustuse arendamiseks.

Uurimisteema kéasitlemiseks tuleb kasutada erinevaid léhtekohti ning anallilisitav
teema ise on darmiselt tundlik, puudutades paljusid dhiskonna liikmeid, kes
soovivad pohjendatud leida vastuseid kisimustele, miks tervishoiuteenuste

kattesaadavus vaheneb vaatamata jarjest suurenevale ravikindlustuse eelarvele.
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3 TEISTE RIIKIDE TERVISHOIUKORRALDUS

Teiste riikide kogemuste valjatoomisel juures on ldhtutud pohimdttest, et tulenevalt iga
riigi tervishoiusiisteemi unikaalsusest on reaalselt vorreldavad pigem Uksikud
lahendused kui slisteem tervikuna. Arvestades Eesti liitumist Euroopa Liiduga on
Euroopa Liidu maade tervishoiuslisteemide vaatlemine oluline aspektist, millist rolli
mangib riikliku regulatsiooni osatahtsus tervishoiule eraldatud vahendite kasutamises.
Kindlasti el kata késitletavad teemad kogu Eesti tervishoiuslisteemi problemaatikat,
vaid ainult teatud osa sellest, mis ei olegi antud vordleva anallilisi eesméark.

3.1. Euroopaliidu maad

Erinevates riikides on erinevad ravikorralduse siisteemid, mida saab vorrelda
pdhimdtetega, mida on rakendatud tanases Eestis. Ule on voetud eesrindlikumad
lahendused nagu mdnes riigis hésti toimiv esmatasandi slisteem ning raviks
kuluvate vahendite kogumine. Samas on oluline vaadelda, kuidas on korraldatud
kdrgema etapi ravitegevus ning milline staatus ning t66pdhimotted on kdrgema

etapi raviteenust pakkuvatel haiglatel.

Uldiselt on erinevates riikides mdistetud whiselt, et Uldhaigla osutab ravi
inimestele, kes kannatavad &gedate haiguste all, mis vajavad arstiabi ja éendust,
kasutades selleks diagnostika raviseadmeid, mida ei saa kasutada patsiendi kodus
ega arsti kabinetis (Lepnurm 2001, 11).

Haiglate juhtimise areng on toimunud erinevates riikides erinevate mudelite
jargi. Euroopa haiglates puudub Uldarstidel vastuvotu eesdigus ja erialaarstid,
keda tavaliselt nimetatakse konsultantideks saavad kindlat kuupalka (ibd).

Euroopa haiglates on funktsioneerimise aluseks kéaskluste ahel, kusuures
vastutav juhataja votab endale voimutaiuse kogu tegevuse Ule. Sageli on Euroopa
haigla vastutav juhatgja administratiivse ettevalmistuse saanud arst. Tulemuseks

on lihtne struktuur kindlalt valjajoonistatud voi mupiirkondadega (ibd).

Sdlline slisteem on majanduslikult ratsionaalseim mudel kui arvestada kindlalt

fikseeritud prioriteete ning pustitatud eesmérkide saavutamist eelarveliste
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vahendite defitsiidi korral. Problemaatiliseks muutub olukord sellise mudeli
rakendamise korral sis, kui arstist juhendaa pole piisavalt pikka
administratiivse t60 praktikat ja tema juhtimisalane kogemus pole sama tugev kui
elukutselisel  juhil, mille tottu Kliinilise ja administratiivse vastutuse

kombinatsioon on liiga keeruline Uhe haiglgjuhi jaoks.

Samasugune olukord valitses ka Eesti riigihaiglates peale direktorite

ametikohtade likvideerimist ja peaarstide seisuse taastamist.

3.1.1. Suurbritannia

Suurbritannias koordineerib ravitegevust Riiklik Tervishoiuteenistus — RTT
Uhiskonna tervis on RTT vastutusalas ja tasuta koigile Suurbritannia kodanikele
(The British...).

RTT-d juhib Tervishoiu Riigisekretéar ja Tervishoiuministeerium. RTT on
heaoluriigi keskne element apteekide ja igas kogukonnas Uldarstide ja

hambaarstide naol.

TUdpilisel péeva poordub Inglismaal 0,75 miljonit inimest arsti poole ja
apteekidesse esitatakse 1,5 miljonit retsepti. Kiirabiautod teevad 8 000 véljasditu,
stinnib 2 000 last, 90 000 inimest kilastab haigla ambulatooriumi ja Ule poole
miljoni majapidamise saab abi kodus (ibd).

RTT-I, kes osutab neid teenuseid, on aastane eelarve lle 41 miljardi nagla, oma

miljonilise personaliga on see tks suuremaid té0andjaid maailmas.

Siisteem loodi 1948. a. ja selle pohiprintsiibid kehtivad tanini: tervishoiuteenused
peavad olema tasuta ja kéttesaadavad vastavalt vajadustele sOltumata inimese
sissetulekust.
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RTT eesmérgid on selged. Nendeks on:
tervise edendamise
hai guste ennetamise
haiguste ja vigastuste diagnoos ja ravi
pikagjaliste haiguste- ja puuetega inimeste hooldamine.

Nende eesmérkide saavutamiseks osutab RTT laia diapasooniga ravi, millest

peaaegu koik on tasuta:

esmatasandi arstiabi teostatakse perearstide, hambaarstide ja teiste

tervishoiuspetsialistide kaudu

teise etapi ravi toimub haiglate ja kiirabiteenuste kaudu. Inglismaal on ca
300 piirkondlikku dldhaiglat. Osutatavate teenuste diapasoon on lai,
ulatudes vanuritest kuni stinnitusabini. Haiglate juures on ambulatoorne

vastuvott.

kdrgema etapi ravi teostatakse erihaiglate kaudu. Rahvusvaheliselt on
tuntud Lastehaigla, Siimakliinik ja Riiklik Neuroloogia ja Neurokirurgia
Haigla (ibd).

3.1.2. Hispaania

Hispaania tervishoiusiisteem on paljude pdlvkondade pingutuste vili. See sai
alguse Riikliku Abistamise Instituudi loomisega 1908. a. ja on arenenud edasi
ténapédevani. Kohustuslik ravikindlustus kéivitati 1942. a. ja 1963. a. kujunes
vdlja sotsiaalkindlustuse tervishoiustisteem (Social Security health care system)
jahiljem, 1978. a. loodi organ INSALUD ( The National...).
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Uldine Tervishoiuseadus liidab  Sotsiaalkindlustuse  tervishoiusiisteemi
olemasolevate rahvatervise institutsioonidega Riiklikuks Tervishoiu Ststeemiks.
Selle peamiseks iseloomujoonteks on udldine digus tervishoiule ja selle

finantseerimine riigituludest (ibd).

Hispaania konstitutsioon kehtestab riigi struktuuri koos selle autonoomsete
piirkondadega ja tervishoiuga. Vastavalt territoriaalse detsentraliseerimisega on
tervishoiu funktsioonid ja teenistused Ule antud Kataloonia, Andaluusia,
Baskimaa, Vaencia, Galicia, Navarra ja Kanaari saarte autonoomsetele
piirkondadele, haarates 61,27% riigi elanikkonnast.

Omalt poolt kannab riik INSALUDI kaudu hoolt 38,73% elanikkonna eest, kes
elavad Ulgédinud autonoomsetes piirkondades, olles riigi tervishoiuteenuste

osutgja number Uks.

Selleks, et kindlustada koostodd ja koordineerimist autonoomsete piirkondade
vahel, on riiklikul tervishoiustisteemil Territooriumide-vaheline Néukogu. Selles
on esindatud kdik autonoomsed piirkonnad ning seda juhib Tervishoiu ja
Tarbijaktsimuste Ministeerium. Tervishoiukorralduse siisteemist vaarivad véja

toomist pohimatted:

Riiklik tervishoiustisteem osutab tervishoiuteenuseid 99,5%
elanikkonnast.

Koik teenused on téielikult tasuta.

Vastavalt riiklikule tervishoiuslisteemile on samasugune kattuvus kogu
Hispaania ulatuses. 40% vdjakirjutatud ravimite hinnast kaetakse
aktiivsete kasutaj ate maksudest.

Krooniliste ja tdsiste haiguste ravimite hinnast katab patsient 10%, kuid
mitte rohkem kui 439 peseetat.

Pensiondrid, invaliidid, toksilise sindroomi ja t66dnnetusega seotud
isikud on vabastatud ravimite eest tasumisest.
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Tervishoiuteenus on riiklik teenus, mis teenib Uldsuse kusitlustes
kdrgeimaid punktihindeid (ibd).

3.1.3. Prantsusmaa

Koik legaalsed Prantsusmaa kodanikud on kaetud riikliku ravikindlustusega, mis
moodustab osa sotsiaalkindlustuse slsteemist. Riiklik ravikindlustussiisteem
kaivitati 1945. a. ja selle kaetus laienes aastate jooksul kdigile legaalsetele
kodanikele: jaanuaris 2000 puudus ainult véikesel osal elanikkonnast juurdepaés
riiklikule ravikindlustusele (Couffinhal 2001).

Ravikindlustuse pohifond katab 80% elanikkonnast. Kaks teist fondi katavad
fulsilisest isikust ettevdtjaid ja pdllumajandustottajaid (ibd)

Riiklik ravikindlustuse stisteem katab umbes 75% tervishoiu kogukuludest. Pool
Ulgjéénud summast kaetakse patsientide poolt vahetutest maksetest ja teise poole
katavad erakindlustuskompaniid. Selliste lisatervisekindlustustega voivad liituda
Uksikindiviidid kui ka grupid. Umbes 85%-| elanikest on selline kindlustus.

Prantsusmaa ravikindlustussiisteemi Uks tahtsamaid isedrasusi on, et see katab

laia diapasooni teenuseid ja kaupu, kaasa arvatud naiteks sanatooriume.

Lootuses karpida tarbimist ja kulusid rakendatakse kaasmakseid, mis on pidevalt
kasvanud. Need kaasmaksed on ambulatoorsete teenuste eest suhteliselt kdrged.
Naiteks peavad patsiendid maksma 30% sotsiaalkindlustuse maksu visiidi eest
arsti juurde. Umbes 40%-| eriarstidest ja 15%-| Uldarstidest on lubatud nduda
peale tariifi veel lisatasu. Kaasmaksed on korged ka hambaravis ja
optikakaupades. See e vOimalda vaesematel inimestel saada piisavalt arstiabi,
kuna vahestel on lisakindlustus. Ststeemi ebavdrdsus sundis teostama reforme
(ibd).

Jaanuaris 2000 hakati rakendama niinimetatud testitud vahendite riiklikku
lisakindlustussiisteemi (Couverture maladie universelle), et kindlustada vaeste

juurdepaésu raviteenustele. Nende inimeste eest, kelle sissetulek on madalam
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teatud piirvéartusest (umbes 10% elanikkonnast), katab see kindlustus koéik
riiklikud kaasmaksed ja pakub prillide ja hambaproteeside kulude katmiseks
tervikvaljamakset. Tervishoiuttotgatel pole Gigust lisatasule kdrgemalt poolt
kehtestatud riiklikust tervikvaljamakse tariifist, mis tdhendab teoreetiliselt tasuta
ravi (ibd).

Paljud eksperdid soovitavad muuta kehtivat siisteemi. Nad leiavad, et diglasem
oleks selgelt defineerida h&davajalikud teenused ja kaubad, mis peaksid olema
koigile 100% finantseeritud. Ulejaanud teenused ja kaubad on m&eldud nendele,
kes neid vdivad endale lubada (ibd).

Minu teada on Prantsusmaa ainuke maa, kus on ravi piiramatu: patsiendid voivad
kiUlastada niipalju arste ja nii sageli, kui nad seda soovivad. Patsiendid e vaa
suunamist eriarsti juurde ja Uldiselt el eksisteeri “véravavahti” esmatasandi arsti
naol (ibd).

Riigi roll tervishoiu korraldamises:

Riik otsustab, milline ravi ja mis mééral hlvitatakse, defineerib osalgjate

kohustused ja kindlustab kogu elanikkonnale juurdepdasu tervishoiule.
Riik kaitseb patsientide 6igusi, jOustades vastava poliitika.

Riik vastutab planeerimise eest. Tervishoiu ametkonnad otsustavad
haiglate arvu ja suuruse Uule, samuti haiglatesse kdrgtehnoloogia
eraldamise. Riik organiseerib spetsialiseeritud ravitdod: transplantaadid,
neurokirurgia., tervishoiuteenuste 60paevaringset kattesaadavust ja kiirabi
t60d jne.(Couffinhal 2001).

Prantsusmaa tervishoiustisteemi iseloomulikud jooned:

Vaatamata universadsele kaetusele on arstiabi kéttesaadavusel
ebavordsus. Keskmiselt on 100 000 elaniku kohta on 335 arsti. Kuid

Pariisi regioonis on kaks korda rohkem arste kui Picardies.
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Tervishoiu teenustes osalgate t60 koordineerimatus. Sisteem soosib
konkurentsi ja 60nestab koostood. Riikliku ja erasektori vahel on ebaterve

konkurents, sama on haiglate ja polikliinikute vahel.

Oluliseks pohjuseks, miks raviraha defitsit slveneb on agaolu, et
ambulatoorsete protseduuride hinnad méaaratakse labiradkimiste tulemusena,
mitte arvestades reaalselt tehtavaid kulutusi. Alates 90-ndatest aastatest on
kehtestatud monele sektorile piirkulud, nditeks erahaiglatele ja laboritele. Selle
sektori hindu kas tOstetakse vOi langetatakse vastavalt pistitatud eesmaérkide
taitmisele. Alates 1996. aastast vOtab parlament vastu ravikindlustuse
aastaeelarve, mille jaotusprintsiibid e ole ratsionaalsed, halvendades suhteid
teenuste osutgjate ja ametkondade vahel (ibd).

3.1.4. Holland

Hollandi tervishoiustisteemi hinnatakse korgelt ning see slisteem kuulub kolme
parima hulka maailmas. Kulud moodustavad 8,9% SKT-st. Hollandis kasvasid
tervishoiukulutused 1980-ndatel aastatel anult 1%. Vastandina voib tuua
Ameerika Uhendriigid, kus on 39 kuni 52 miljonit kindlustamata inimest, kuigi
tervishoiule kulutatakse 14% SK T-st ning see kasvab (Jackson 2002).

Hollandi kodanikele, kelle aasta keskmine sissetulek on 25 000 dollarit ja kes
moodustavad 62% riigi elanikkonnast, on haigekassa poolt tagatud
ravikindlustus. Seda finantseeritakse Uldfondist, millest pool moodustub to6tajate
sissetuleku tulumaksust ja teine pool tooandjatelt, pensionikassast ja
to0tukassast. TGVt ad ja tédandjad maksavad kohustuslikke makse pensioni- ja
tootufondi, aidates niiviis pensiondride ja tottute ravikindlustust. Koik

hai gekassase pdordujad tuleb vastu votta (ibd).
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Ulgjaanud osa elanikkonnast kas ostab erakindlustust, millele lisandub to6andja
panus, mis katab pool raviteenuste maksumusest. Elanikkonnast on kindlustatud
30% riigiametnike kindlustusprogrammi raames ja ainult 2% tasub ravi eest ise
(ibd).

Alates 1960-ndatest aastatest on Hollandi kodanikel Gigus pikaravile, ema-laps
tervishoiuteenustele, vaimsele tervishoiule, vaimse ja fllsilise puude ravile ja
ravimitele vastavalt Erakorraliste Tervishoiukulude Seadusele. Nende teenuste ja

ravimite eest maksab valitsus ja tddandja ning neil on kaasmakse ndue (ibd).

Vorreldes Uhendriikidega maksavad téovétjad Hollandis tunduvalt suurema osa
ravikindlustusmaksust, kuna taskust makstavad kulud on véaksemad. 1989. a.
olid to66andja/toovotja maksud pisut tle 8% brutopalgast, kusuures ttédandjad
tasusid 4,95%. Katastroofimeditsiin, mida samuti finantseeritakse sissetulekuga
seotud maksudest, ndudsid téiendavalt 5,4% t60votjate palgast (ibd).

Esmatasandi arstidele makstakse patsientide ravi eest, kes on haigekassa liikmed,
pearaha jargi ja erakindlustusega kaetutele tasu-teenuse-eest. Patsiendid saavad

pOorduda eriarsti juurde ainult esmatasandi arsti suunamisel (ibd).

Haigekassad on seaduse jérgi kohustatud sl mima oma geogragfilises piirkonnas
lepingu iga arstiga. Patsiendil on Gigus valida teenuse osutagjat. On 60 hai gekassat
ja 75 erakindlustuskompaniid. Seaduse jérgi peavad erakompaniid kindlustama
minimaal se teenuste paketi riiklike hindadega (ibd).

Hollandis on 130 haiglat, k6ik on mittetulunduslikud ja range riikliku kontrolli
al. Alates 1983. a. peavad haiglad t66tama kindlaksméaératud eelarve jérgi, mille
méadravad |abird8kimiste tulemusena iga aasta haigekassad ja erakindlustgad.
Haiglate kasvu piirab kapitali kulutamise reguleerimine valitsuse poolt. Haiglad
peavad |aienemiseks, uute spetsialistide t66levotmiseks ja uue tehnoloogia ostuks

loa saama (ibd).

Hollandi tervishoiusiisteemiga on rahul 47% elanikest, vOrreldes Ameerika

thendriikidega, kus stisteemiga on rahul ainult 10 % elanikkonnast (ibd).
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Hollandi esmatasandi omapdra on see, et esmatasandi arstid saavad pearaha
olenemata tellitud testidest, véljakirjutatud ravimitest vdi suunamistest. Arsti e
karistata ebaefektiivse praksise eest ja e piirata patsiendi valikuvabadust valida
endale arsti. Seetdttu puudub esmatasandi arstil efektiivseks t6oks potentsiaalne
gend. Rahulolematu patsient voib lihtsalt pdtrduda teise arsti poole. Lisaks
saavad haigekassad valitsuselt lisatasu tegelike kulude eest. Samuti on
haigekassadel piiratud vOimalus mojutada meditsiinipraksist, kuna nende
juriidiline kohustus sunnib neid sdlmima lepinguid kdikide teenuste osutgjatega

antud piirkonnas (ibd).

Hollandi ravikulud moodustavad per capita ainult poole Euroopa keskmisest
kulust ja neljandiku Uhendriikide samalaadsetest ravikuludest, annab tunnistust
agaolust, et Hollandi arstid to6tavad vaga efektiivselt (ibd).

Kokkuvotteks voib Gelda, et Ukskdik milliseid ravikindlustusstisteemi |ahendusi
kasutavad Uksikutes kiisimustes vaadeldavad riigid, omab riik kindlalt stisteemi
arendgja ning kontrollija funktsiooni. Ei ole piirdutud ainult 6igusruumi
loomisega ega tekitanud maksumakga vahendite arvelt haiglate vahel
pohjendamatut ja kallist konkurentsi.

3.2. Tervishoiuslsteem ja haiglate juhtimise pohimotted USA-s

USA-s puudub dldine riiklik tervisekindlustus. Erinevalt Euroopast muutus
USA-s kaubaks (commodificated) mitte ainult kérgtehnoloogiline meditsiin vaid
ka tavameditsiin ja tervisekindlustus. Uha enam hakkas domineerima kasumi
taotlemine, kus heategevuse osatdhtsus véhenes. Enamik tervishoiu
finantseerimisest toimub erasektori kaudu ning iseloomulik on turu
segmenteeritus, st mitte Ukski fond el oma turul |Gviosa. Riik tegeleb eeskatt
haiguste ennetamise ja sanitaar- epidemioloogiliste kisimustega, mitte
meditsiinilise tipptehnoloogiaga. Riik tasub ravikulud vaid vaestele ja vanuritele,
st. neile, kel endal puudub ostujéud. USA on unikaalne OECD riikide hulgas,

kuna enamik tervishoiu rahasid on mitteriiklikud (Iformation...).
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Uldiste terviseniitajate poolest on USA kiimne arenenud riigi seas tiheksandal,
laste suremuselt aga esimesel kohal (ibd).

Anaoogselt teiste riikidega on ravikindlustuse ulatus sdltuv staatusega to6turul
ja kuuluvusega ametiliitu. Inimesed, kel pole ravikindlustust moodustavad 17,4%
rahvastikust, u 60% omab firmapoolset kindlustust, mis eeldab ka t66votja
sissemakseid (ibd).

USAle on iseloomulikud ka rassilised erisused- valgete hulgas on kindlustamata
14%, mustade hulgas 22% ja latiinode hulgas 30% (Toots, 2001).

USA elanikkond kipub tervishoiuteenuste kéattesaadavuse osas kihistuma
Madalaima kihi moodustavad kindlustamata indiviidid, kel on limiteeritud
juurdepaas Ulikoolide ja avaliku sektori kliinikutele ning esmaabile. Minimaal set
kaetust (e. Medicaid) omavad véikeettevotete to0tajad (kelle ainsaks voi maluseks
on endale ise kindlustus osta) vOi kindlustamata isikud, kes elavad
kommuunides, mis on kaetud medkoolide vdi public health department-idega.
Siski pohiosa elanikkonnast moodustavad tdttavad  ning Medicare-ga
(kindlustuspdhine riiklik tervishoiustisteem) kaetud isikud. Viimasel ga on ka
viimaste valikuvabadus vahenenud. Sageli maksab ttdandja vaid odavaima
kindlustuse eest ning vahe tuleb t06votjal endal katta. Levinud on ka tendents, et
kaetakse vaid juhtivtootajate kindlustuskulud. Tulemusena langeb jarjest ronkem
inimesi madalaimasse kihti (Sarekanno 2001).

Kanada ja Ameerika haiglate juhtimise struktuur on keeruline kaksikhierarhia
eraldi hierarhiaga meditsiinipersonalile ja teine denduspersonalile ning muule
Kliinilisele personalile. Sellises struktuuris annavad meditsiinipersonali dlem ja

vastutav direktor aru direktorite ndukogule (Lepnurm 2001).

Samasugune pohimadtteline skeem oli ka ettendhtud Eesti riigihaiglate
majandamise alusena, kuigi seadust ettevalmistav arstkond e usaldanud
direktoritele- haigla administraatoritele- vOimutdiust, sest haigla Ulemarst ei
allunud otseselt direktorile (RTL 1995,10).
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Vastutaval direktoril on vdim haigla kdigi funktsionaalsete valdkondade (ile,
kaasa arvatud eelarvega seonduvad kisimused ja kdigi administratiivsete
ametnike ja mittemeditsiinilise Kkliinilise personali t6olevotmine. Vastutav
direktor on haigla strateegiline juht, kuid direktorite ndukogu kinnitab Glesanded,
mis kujunevad vastavalt meditsiinipersonali erialadele. Naditeks Kanada haiglates
to6tab méarksa vahem administratiivset personali, kui Ameerika haiglates
finantsoperatsioonide korraldamisel, sest Kanadas on (Uksainus makga-
ravikindlustusstisteem. Kuid Ameerika haiglad on raha iseseisva laenamisega

tunduvalt paindlikumad oma Ulesannete méaratlemisel (Lepnurm 2001).

Vaadeldes erinevaid slisteeme Euroopa ning USA vordleval néitel selgub, et
ulatuslikke tervishoiuteenuste vorke omavate riikide tervishoiusektori probleeme
el saa, lahendadailmavalitsuse teatud tasemel sekkumiseta (Normand, 1999).
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Joonis nr. 1 Tervishoiukulude vordlustabel riigiti- tervishoiukulud the elaniku kohta
Ameerika Dollarites. World Health Report 2002. http://mww.who.int/whr/2002/en/

Kui vorrelda Eesti ja Ameerika ravikulutusi the inimese kohta, siis on arusaadav,
et toimesiisteemid ning vBimalused peavadki olema erinevad. Eesti oludes
tahendab ravikuludeks olemasolev summa eriti hoolikat kokkuhoiupoliitikat, et
olemasoleva ressursi arvelt  kindlustada koikidele inimestele paas raviteenuste

kasutamise juurde.
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4 EESTI TERVISHOIUKORRALDUSE KUSIMUS

Peale taasiseseisvumist on Eesti tervishoiusisteemis toimunud radikaalsed
muutused, mille hulka kuuluvad perearstireform, munitsipaal- ja riigihaiglate
omandivormi  muutmine eradiguslikeks juriidilisteks isikuteks, piirkondlike
hai gekassade Uhendamine Eesti Halgekassa alluvusse jms. Samal gja eksisteerib
tervishoius jétkuvalt mitmeid probleeme, mille lahendamine sdltub nii stisteemi
sisestest kui ka vdlistest teguritest ja eeldab ennekfike tasakaalu leidmist

uhiskonna erinevate huvigruppide vahel.

4.1. Uldine strateegia ja arengusuunad

Eesti tervishoiusiisteem on Ules ehitatud solidaarse ravikindlustuse pdhimaottel,
kus riiklike institutsioonide roll tervishoiuturu korrastatuse tagamisel on
suhteliselt suur. Siinkohal voib tekkida 6igustatud kiisimus, kas riiklik sekkumine
tervishoiustisteemis on Uldse vajalik ning kui on, siis millisel mééral. On selge, et
ainult majanduslikult ja meditsiiniliselt 18bikaalutletud, inimeste 6iglustunnet
siimas pidavad ja juriidiliselt korrektsed muutused tervishoiusiisteemis on
aluseks Eesti elanike senisest paremale tervisele tulevikus (Haavel jt. 2001).

Eesti tervishoiukorraldust reguleerivad seadused on Ravikindlustuse seadus, mis
jOoustus 01.10.2002.a. Tervishoiuteenuste korraldamise seadus, mis jOustus
01.01.2002.a. ja Vdladigusseadus, mis joustus 01.07.2002.a.

Ravikindlustuse seadus reguleerib tervishoiukulutuste katmise slsteemi
kindlustatud isiku haiguste ennetamise ja ravi, ravimite ja meditsiniliste
abivahendite ostmi se rahastami seks ning gjutise t60voi metuse hiivitamise ja muu
hivitise maksmiseks. Ravikindlustus pdhineb kindlustatud isikute solidaarsusel
ja piiratud osalusel ning lahtub kindlustud isikute vajadustele vastavate teenuste
osutamise, ravi piirkondliku vordse kéttesaadavuse ravikindlustusraha otstarbeka
kasutamise pohimottest. Ravikindlustus on sundkindlustus (RT | 2002, 62, 377).

Tervishoiuteenuste korraldamise seadus sétestab tervishoiuteenuste osutamise
korralduse ja nGuded ning tervishoiu juhtimise, rahastamise ja jarelevalve korra.

Seadust e kohaldata tervishoiuteenuste osutamise korraldusele kaitsevées, vdlja
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arvatud tervishoiutdotajate registreerimise ning ruumide, sisseseade ja aparatuuri
jarelevalve osas (RT | 2001, 50, 248).

Voladigusseaduses sétestatut kohaldatakse kdikidele seaduses v6i muudes
seadustes nimetatud lepingutele, muu hulgas t6dlepingule, ja muudele
mitmepoolsetele tehingutele, samuti lepingutele, mida e ole kill seaduses
nimetatud, kuid mis e ole seaduse sisu ja méttega vastuolus, samulti
volasuhetele, mis el ole tekkinud lepingust (RT | 2001, 81, 487).

Optimaalse  suurusega  haiglavorgu reformi l[biviimiseks  tellis
Sotsiaalministeerium 1999.aastal kahelt Roots firmalt, Scandinavian Care
Consultants AB ja SWECO International AB, Eesti haiglate arengukava. Projekti
véaljatootamist rahastati Maailmapanga poolt ning |6pparuanne valmis 2000.aasta

kevadel. (Scandinavian Care Consultants...)

Arengukava néeb ette jaotada Eesti neljaks peamiseks teeninduspiirkonnaks ja
korraldada haiglavork Gmber vastavalt sellele. Igas piirkonnas hakkab paiknema
keskhaigla vOi regionaalne haigla/llikoolihaigla. Praegu Eestis tegutsevad teise
ja kolmanda tasandi arstiabi andvad haiglad korraldatakse tUmber jark-jargult
jargmise 10-15 aasta jooksul. Kavandatud piirkondade haiglad on Eesti elanikule,
arstiabi  kattesaadavuse seisukohalt, Ukskdik millisest geograafilisest punktist
vOetuna 70 km raadiuses ehk 60 min autosdidu kaugusel (ibd).

Eesti tervishoiuarenguks on vastuvdetud Tervishoiuprojekt 2015, mida viiakse
ellu kahes etapis (Riigikontrolli kontrollaruanne 19.12.2003 nr 2-5/03/144).

Esimene etapp agas 1995 aastal, kui Vabariigi Valitsus algatas
tervishoiureformi  ning projekti rahastamiseks vottis Eesti  Vabariik
Maailmapangalt 18 min USD laenu. Laenu kasutusaeg |6ppes juunis 2000.
Laenuga kaasnevalt osutasid doonorriigid projektile aastatel 1995-2000
ekspertabi 4,5 min USD ulatuses, Eesti riigieelarvest kulus selleks 14 min USD.
Selle abil rahastati Tartu Ulikooli arstiteaduskonna prekliiniliste ainete
Oppehoone Biomeedikumi projekteerimist, ehitamist ja sisustamist, mis
moodustas ca 80% kogu projekti maksumusest. Projekti kaudu on toetatud ka TU

polikliinilise ja perearstiteaduse Oppetooli arengut. Tervishoiuprojekti toel
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korrastati ravikindlustussiisteem ja haigekassade organisatsiooniline struktuur
ning kaivitati ka perearstististeem (puudutab ca 20% Haigekassa ravikindlustuse
raviteenuste rahast) (Riigikontrolli kontrollaruanne 19.12.2003 nr 2-5/03/144).

Teise etapi 20002015 prioriteediks on haiglainvesteeringute korrastamine,
eriarstiabi laienemine ja selle kvaliteedi tdstmine (hélmab ca 70% Haigekassa
ravikindlustuse raviteenuste rahast). Praegune ravikindlustuse eelarve tingib
vajaduse vaadata Umber senine pohimbte osta raviteenuseid hinna ja hulga alusel

ning muuta see teenuse sisu ja kvaliteedi keskseks (ibd).

Printsiibid ja eeldused, milles projekti elluviimisel kokku lepiti, olid:
stervishoiuteenuste kvaliteet ja kéttesaadavus el vahene;

stervishoi uteenuste rahastamiseks laekuvat sotsiaalmaksu osa el suurendata (ibd).

Kogu Eesti ravikorralduse stisteem on jaotatud kolme suurde rihma mis

jaguneb:

| tasand, ehk Uldarstiabi. Selle tasandi alla kuulub peremeditsiin ning

perearsti poole on digus podrduda koikidel inimestel.

Il tasand, ehk eriarstiabi. Selle tasandi ala kuuluvad koik spetsiaistid,

naiteks narviarstid, kopsuarstid jne.

Il tasand, ehk regionaalhaiglad. Nendeks haiglateks on Tartu Ulikooli
Kliinikum ja POhja- Eesti Regionaalhaigla. Nendesse haiglatesse pagseb
labides | ja Il tasandi (plaanilised operatsioonid) vOi teatud juhtudel ka
otse | tasandist (erakorraline abi) (RT | 2002, 62, 377).

Uhiskonnas esinevad vastandlikud arvamused tervishoiukorraldusest ning
pidevatest reformidest tulenev olukord Vvdib osutuda subjektiivsest
ebaobjektiivseks, kui e ole vOimalik hinnata reaalset olukorda inimeste pilgu
labi, kes nende kiisimustega igapdevaselt tegelevad. Ebaméérasus tervishoiu
planeerimisel on endiselt haiglareformi Achilleuse kannaks, seda néib varjutavat

usk teenuse ostu-mulgi kbike vbimsasse reguleerivasse jousse. Paraku on
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haigekassa hinnakujunduse mehhanismid osutunud teenuste planeerimisel ja
umberkujundamisel vaheefektiivseteks ning ega haigekassa roll saagi olla
tervishoiu suungja ja arendgja (Lehtmets, 2002).

Eesti Arstide Liidu eestseisuse liige Andres Lehtmets on arvamusel, et arvestades
Eesti rahvaarvu ja mgjanduse taset ei ole mdeldav olemasoleva avalik- digusliku
hai gekassastisteemi asendamine erakindlustusega, et Ravikindlustusseadus annab
voimaluse kindlustusasutusel tutvuda arstisaladustega ning kindlustusasutuse
toGtajatele e laiene konfidentsiaalsuse ndue, siis on oma olemuselt tegemist
eetiliselt taunitava pohimottega, kus finants- majanduslikele huvidele allutatakse
sgjanditevanused eetilised tOekspidamised. Kdik see mdjub lammutavalt
meditsiini Uhele aluspdhimattele - usaldusvédrsusele arsti ja patsiendi suhetes.
Uskumusest, et arst peaks olema heas méttes kui haigekassa kindlustusagent —
sellest kaugemale e ole meditsiinieetikas enam voimalik taanduda ( Lehtmets
2003)!

Lehtmets toetab seisukohta, et haigekassa on sisuliselt kbdige joulisem
tervishoiupoliitika mgjutaja, kuid kiisimuseks jadb, kas ta ka vastutab tervishoiu
arengu eest. Riigil peaksid olema selged tervishoiupoliitilised prioriteedid, kuid
kokkuvottes on tervishoid tervik, kus tuleks pirgida tasakaalustatud ja
jatkusuutliku arengu poole, mida el ole vBimalik saavutada ilma koordineeriva

tegevuseta (ibd).

Koordineeriv tegevus e ole lihtsalt digusruumi loomine, kus stisteem peaks

olemasol eva seadusandluse abil ise ennast korrastama ning juhtima.

Vastupidisel e seisukohale on joéudnud Eesti Haigekassa juhatuse esimees, Hannes
Danilov, kes on elukutselt keemik. Ta esines Eesti rahvusraamatukogus 31.
jaanuaril  2003.a.  ajdehe Aripdev  korraldatud  tervishoiuseminaril
“Ravikindlustuse seadus jOustunud — kuidas edasi”. Danilovi meelest on riigil
vga luua ainult digusruum, kus stisteem ennast ise reguleeriks olemasoleva

seadusandluse baasi| ning tervishoiualast kontrolli teostaks tervishoiuamet.
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PATSIENT
SOTSIAAI:M INISTEERIUM
Oigusruum
TERVISHOIUAMET
JARELVALVE
MAKSJA < TERVISHOIUTEENUSE
HAIGEKASSA > OSUTAJA

TERVISHOIUTEENUSTE
KORRALDAMISE SEADUS

RAVIKINDLUSTUSSEADUS

VOLAOIGUSSEADUS

Joonis nr. 2 Turumajandusel e orienteeritud tervishoiukorralduse pohimétteline
skeem. Eesti Haigekassa juhatuse esimehe H. Danilovi ettekande alusel (2003).
Slle plaani kohaselt e oma riik tervishoiuprioriteetide kehtestaja rolli ega
voimalda  solidaarsusprintsiibi alusel  loodud  ravikindlustusvahendite

ratsionaal set kasutamist.

4.2. Raviteenuste hinnapoliitika ja rahastamise alused

Eestis on kasutusel peamiselt solidaarsuskindlustusel pdhinev tervishoiu
finantseerimise skeem (sotsiaalne ravikindlustus), mille kohaselt teenuseid
osutatakse vastavalt vgadusele ning teenuste eest makstakse vastavalt
maksevoimele. Sellises slisteemis on haigekassa luliks, mis Uhendab neid kahte
poolt. Euroopas on sotsiaane ravikindlustus peamiseks tervishoiu
finantseerimise alikaks Austrias, Belgias, Horvaatias, Madalmaades, Soveenias,
Tsehhis ning Ungaris. Sotsiaal se ravikindlustuse p&himottelisteks aternatiivideks
on valitsusepoolne finantseerimine |abi maksude (kasutatakse peamise
finantseerimisallikana nt. Austraalias, Kanadas, Uus-Meremaal ning mitmetes
Ladne ja Ida-Euroopa riikides), riskikindlustus ehk eraviisiline kindlustus
(kasutusel Ameerika Uhendriikides) ja otsene teenuste eest tasumine patsiendi

poolt. Raviteenuste hindade koostamise alustest sdltub otseselt tervishoiuteenuste
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kdttesaadavus. Hindadega saab reguleerida teenuste mahtu ning
meditsiinipersonali t60 intensiivsust. Raviteenuste hindade kujunemine on teinud
teoreetilises plaanis 1&bi arengu, kus hind sdltus erialanbuniku oskusest enda
soove ministeeriumis kehtestada (Vavuri 1998) v6i hinnakomisgioni poolsetest
ettepanekutest. (Vask 1998).

Kontrollides tervishoiuteenuste hinda saab tagada tervishoiuteenuste
kattesaadavust. Hind peab olema piisav tervishoiu jétkusuutlikuks arenguks
(investeeringud, palgad, kvaliteet). Hinnakiri peab olema tasakaalus, et tagada
stisteemi harmooniline areng. Hinnakirja kaudu saab toetada tervishoiupoliitilisi
prioriteete (Lehtmets 2002).

Ravikindlustuse seaduse  kohaselt  koordineerib  ténast  raviteenuste
hinnakujundust Haigekassa. Tervishoiuteenuste loetelu muutmise kriteeriumid ja
hindamise korra ning hinna kujunemise metoodika on kehtestatud vabariigi
valitsuse maarusega 05.08.2003. nr 209 (RTI 2003, 56, 380.) ja maarusega
24.09.2002. nr 301 (RTI 2002, 78, 467).

Ettepanekuid tervishoiuteenuste loetelu muutmiseks (sh teenuse lisamiseks,
kustutamiseks, taiendamiseks vOi teenuse piirhinna-, piirangute-, nimetuse
muutmiseks)  vdivad teha  tervishoiuteenuste  osutgate  Uhendused,
erialailinendused ja Haigekassa. Ettepanekus, mis tuleb esitada hiljemalt
muudatuse tegemisele eelneva aasta 1. mértsiks, peab olema esitatud
tervishoiuteenuse tdendatud meditsiiniline efektiivsus, kulutdhusus, vajalikkus
uhiskonnale ja kooskdla riigi tervishoiupoliitikaga ning vastavus ravikindlustuse
rahalistele voimalustele. Haigekassa ndukogu koostab ettepanekute kohta 1.
septembriks arvamuse. Seegjarel esitatakse taotlus sotsiaaministrile, kes
omakorda esitab ettepaneku loetelu muutmiseks Vabariigi Valitsusele eelneva
aasta 1. oktoobriks. Tervishoiuteenuste hinnakirja muutmist on pohiliselt
taotlenud grupihuve esindavad erialaseltsid. Nende aktiivsus erineb suuresti:
intervjuudest selgus, et madravaks osutub pohimbte “kes teeb paremat |obit6od,

see parema hinna saab”.
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Ettepaneku menetlemise ehk tervishoiuteenuse hindamise kéigus on Haigekassa
kisinud kuni kolm eksperthinnangut, sh erialaiihenduselt teenuse meditsiinilise
efektiivsuse osas, Sotsiaalministeeriumilt Uhiskonnale vajalikkuse osas ning
Haigekassa nimetatud tervishoiutkonoomika spetsialistilt kulu-tGhususe osas.
Lisaks on Haigekassa andnud hinnangu, kas ettepanek vastab ravikindlustuse
rahalistele voimalustele (Riigikontrolli kontrollaruannel9.12.2003 nr 2-5/03/144
Tervishoiuprojekt 2015).

Auditeerimisel e selgunud, kas hinnataotlust menetlevate osapoolte vahel
toimusid sisulised arutelud. Saadud hinnangute alusel vdib véta, et
hinnal dbirdakimistel terviklikult 1ahenevaid ja vordseid osapooli praegu pole — on
grupihuvisid esindavad hinnataotlejad, kuid erapooletu hinnakomigon puudub
(ibd).

Paljud korgelt hinnatud teenused kallinevad suhteliselt ronkem, neelates olulise
0sa Haigekassa rahast. See suurendab neid teenuseid osutavate raviasutuste
survet Haigekassale suurema lepingumahu saamiseks, mis omakorda tekitab
ebavOrdset  konkurentsi.  Tervishoiuteenuse  hinnas  olev  kasumi
(investeeringu)osa suurus ja Haigekassa lepingu maht méérab raviasutuse
vOimaluse investeerida oma arengusse. Néiteks Perearstide Selts on saavutanud
pidevalt garanteeritud hinnatbusud koos Haigekassa lepingumahu 100%-lise
kattega (seda nii pearaha kui ka praksise baasraha osas). Sinjuures e sdltu
hinnatbus Uldse tehtud t60 hulgast, vaid ennekdike nimistu suurusest ja

koosseisust. Sama el saa véita eriarstiabi kohta (ibd).

Riigikontroll intervjuudest haiglajuhtidega selgus, et monel eriala voimaldavad
teenuste hinnad tegutseda, moénele tuleb aga pede maksta. Eriarstiabi
finantseerimine e ole tuginenud piisavale mgjandusanallilisile ja valjatdotatud
kriteeriumidele, pigem on see olnud juhuslikku laadi ja pdhinenud haiglauhtide
lobitddl (ibd).

Eriarstiabis on hinnatbusud olnud kaootilised, erinedes kordades nii eridati Kui
ka Uhe eriala piires. Néiteks on viimasel viiel aastal oluliselt tdusnud

magnetresonants-tomograafia uuringute (40-45%), juba algselt hasti tasustatud
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kardiokirurgiliste protseduuride ja operatsioonide, liigeste proteesimise,
katarrakti operatsioonide, mammograafia, samuti histoloogiliste ja tsiitoloogiliste
uuringute hinnad. Neid protseduure on raviasutustel kasulik teha, kuna haigla
kulu nende tegemisel on vaiksem kui Haigekassa hinnakirjas mérgitud tasu.
Seetbttu on nende abil vdimalik katta ka kahjumlikke teenused.
Hambaraviteenuste hinnad Haigekassa hinnakirjas on viimasel ga tbusnud ca
30%, samal ga kui alates 01.01.2003 on tédiskasvanute hambaravi koikidele
patsientidel e tasuline (ibd).

2002. aastal kaivitati Tervishoiuprojekt 2015 raames pilootprojekt haiglate
kuluarvestusstisteemide Uhtlustamiseks ja vorreldavate andmete saamiseks
teenuste hindade osas. Eesmérgiks oli dleminek seniselt tekke-pdhiselt
hinnakujunduselt juhupdhisele hinnakujundusele ehk DRG (Diagnosis Related
Groups) sisteemile. Viimane pohineb diagnoosipohisel komplekshinnal, mis
eeldab raviasutuste detailset kuluarvestust. See voimaldab raviasutusel koostada
tegevusel pohinev eelarve ja kasutada ressursse efektiivsemalt. Pilootprojektis
osdles 5 haiglat (TU Kliinikum, PBhja Eesti Regionaalhaigla, L&sne-Tallinna
Keskhaigla, Parnu Haigla, Tallinna Lastehaigla), kelle suhtes kasutati Uhtset
metoodikat (ibd).

Diagnoosipohine komplekshind voimaldab kuill lihtsamat arvepidamist kuid
tervishoiuteenustele eraldatud vahendite ratsionaalsemat kasutust e kindlusta
Summeeritud hinnakujundus teenib pigem suurema kasumi saamise eesmaérke,
sest see mudel vOimaldab komplekshinna raames jdtta tegemata olulis

protseduure, mis kokkuhoiu méttes halvendab ravi kvaliteeti.

Raviteenuste hindu koostades on vajalik eelkbige silmas pidada, et rahaliste
ressursside pai gutamine oleks efektiivne ning taidetud oleksid tervishoiupoliitika
pohieesmérgid. Efektiivsus tervishoius tdhendab etteantud eelarve korral
voimalikult suure terviseefekti saamist voi soovitava (etteantud) tervise taseme

saavutamist vahimate kul utustega (Green 1999).

Kuidas mdjuvad valed hinnakujundusmehhanismid ravit6d korraldamisele selgub
faktist, kui Pohja-Eesti Regionaalhaigla neurokirurgid Aadu Liivati



eestvedamisel moodustasid &ritihingu, et leida suuremat rakendust ja teenida lisa.
Koos viie kolleegiga tegid nad eelmisel aastal neurokirurgilis operatsioone
umbes kiimne miljoni krooni eest. Liivat teatab: “ Me saame ttotada vaid
haigekassaga sdlmitud lepingu piires. Seda kimmet miljonit krooni tas teha
kallite hindade juures on tuhine asi. Piltlikult 6eldes poole gast silitame lakke
(Rozenthal 2003).

Tervishoiu rahastamise suurim ja suhteliselt stabiilne maksutulu on
ravikindlustuse maksumaar 13% brutopalgast, mis 2002. aastal andis 67,9%
eelarvemahust. Sellele jargnes erasektori 22,5% (ibd).

80,00% 1

O Erasektor 22,5%

W Valitsus 7,5%

O Omavalitsused 2,1%
O Ravikindlustus 67,9%

60,00%

40,00%-

20,00%

0,00%-

Joonis nr. 3 Tervishoiu finantseerimisallikad. ( Statistikaamet2002) VWWWV.

Raviasutuste rahastamine p6hineb lepingul Haigekassaga. Piirkondlikud
haigekassad sdlmivad raviasutustega lepingu. Haigekassa tasub raviasutusele
Haigekassa kindlustatud liikmetele osutatud teenuste eest vastavalt
Sotsiaalministeeriumi mddrusega kinnitatud raviteenuse hinnakirjale. 2003.aasta
|6puks sisaldas hinnakiri ligikaudu 1800 erinevat hinda (ibd).

Kokkuvotteks voib tddeda, et raviteenuste hinnakujundamise mehhanism el vasta
oma eesmérkidele. Peamiseks probleemiks on metoodika ebatdpsus ning
pealiskaudsus, mille tulemusena e ole vOimaik kasutada ratsionaalselt

ravikindlustuseelarve piiratud ressursse.
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5 RIIGIHAIGLA JAERAOIGUSLIKU HAIGLA SUHTED

Riigihaigla ja eradigusliku haigla olemust el ole adekvaatselt kajastatud, sest
paljude tervishoiuspetsialistide meelest e erine nad oluliselt teineteisest, olles
mdlemad raviteenuseid pakkuvaks asutuseks. Esmalt mérkamatud erinevused
vOivad kujundada koos vae hinnapoliitika ning t60 intensiivsuse vae
planeeringuga situatsiooni, mille lahendusi n&hakse ainult téi endavate ressursside

kaasami ses slisteemi, saamata aru problemaatikat tekitanud toelistest pdhjustest.

5.1. Riigihaigla

Riik peaks téitma oma funktsioone riigiasutuste kaudu, mis Vabariigi Valitsuse
seaduse 838 kohaselt jagunevad valitsusasutusteks ja valitsuse poolt
hallatavateks asutusteks. Viimaste hulka kuulusid ka riigihaiglad, kuivord nende
pohidiguseks e olnud taidesaatva riigivoimu teostamine. Riigihaiglad olid
Sotsiaalministeeriumi  poolt hallatavad tervishoiuasutused, millel puudus
iseseisev Oiguspadevus (RT 1992, 45, 574).

Riigihaiglate haldamist hakkas korraldama ja reguleerima Reformierakonna
sotsiaalminister Toomas Vilosius, kes asus ametisse 20.09.1994.a.. Tema
initsiatiivil vottis Eesti Vabariigi Valitsuse juba 23.09.1994.a. vastu méaaruse
Riigihaiglate haldamine (RT | 1994, 65, 1121).

Selle madrusega moodustati  riigihaiglate  haldamiseks  riigihaiglate

haldusndukogu ja kinnitati nimetatud haldusndukogu koosseis.

Sotsiaalministeeriumile tehti nimetatud maérusega korralduseks kinnitada
riigihaiglate haldusnbukogu poolt halatavate haiglate nimekiri, riigihaiglate

pohimaarus ning riigihaiglate haldusnéukogu pdhimaarus.

Samuti kohustati riigihaiglate haldusndukogu sdlmima konkursi korras valitavate
riigihaiglate direktorite, Ulemarstide ja Ulemddedega t66lepinguid maaratud ajaks
(ibd).



36

Selle mééruse alusel oli Riigihaiglate haldusndukogu esimehel volitus olla

riigihai glate juhtidel e tobandja esindagj aks.

Riigihaiglate nimekiri kinnitati sotsiaalministri médrusega nr. 66 21. detsembril
1994.a. Riigihaiglate haldusndukogu poolt hall atavate haiglate nimekiri:

1. Mustamée Haigla

2. Talinna Psihhiaatriahaigla

3. Jamejala Psuhhiaatriahaigla

4. Talinna Nahahaiguste Haigla

5. Kivimée Haigla

6. Kutsehaiguste Haigla

7. Eesti Verekeskus

8. Haapsalu Neuroloogilise Rehabilitatsiooni Keskus
9. Eesti Onkoloogiakeskus

Riigihaigla pohimddrus koostati sotsiaalministeeriumi juriidilises osakonnas

Kinnitati sotsiaal ministri mééruseganr. 66 21. detsembril 1994.a.

Riigihaiglate pdhimaéruses defineeriti, et haigla on avalik — Gigudlik juriidiline
isik, kellel on arveldusarved pankades ja riigivapi kujutisega ja oma nimetusega
pitsat ning simboolika (RT 1995, 10).

Riigihaiglate finantseerimise alused olid kehtestatud Tervishoiukorralduse
seadusega. (RT | 1994,10,133;1995,57,978). Selle seaduse § 28 alusel
finantseeriti riigi tervishoiuasutuste kommunaal-, ehitus-, ja remondikulud
riigieclarvest. Kulud, mis olid seotud kohustusliku ravikindlustusega, kaeti
vastavalt tervishoiukorralduse seaduse 8 26 ja ravikindlustusseadusele ( RT
1991, 23, 272; RT | 1994, 23, 378) riikliku ravikindlustuse eelarvest. Neid

summasid & tohtinud muuks otstarbeks kasutada.
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Riigi tervishoiuasutuste haldamine oli vastavalt tervishoiukorralduse seaduse 8
14 p. 10 Sotsiaaministeeriumi Ulesanne. Sama paragrahvi p.9 kohustas
Sotsiaalministeeriumi  analliisima tervishoiuasutuste maanduslikku tegevust.
Sotsiaalministeeriumi pohimaéruse (RT | 1996, 80, 1442) punkti 12 alapunkti 4
alusel oli Sotsiaalministeeriumi kohustuseks 18bi vaadata hallatavate asutuste
riigiedarveliste vahendite taotlused ning valmistada ette koondettepaneku
riigiedlarve eelnbu koostamisel. Sellest jarelduvalt oli riigi, kui riigihaiglate
omaniku kohustus tagada riigihaiglate tlalpidamiskulud riigieelarve vahendite

baasil.
5.2. Eradigudlik haigla

Eradigudlik juriidiline isik on kellegi erahuvides loodud isk, mille
pohieesmargiks on kasumi teenimine. Avalik-0igudik juriidiline isk on
juriidiline isik, mis on loodud seadusega avalikes huvides (RT | 1996, 52-54,
993).

Sihtasutus Pdhja —Eesti Regionaalhaigla on eradigudlik juriidiline isik, misteenib
klassikalises téhenduses kasumit |dbi tervishoiuteenuste osutamise ehk
tervishoiuteenuste  miugist laekuvatest vahenditest, vigiditasust ja
ravikindlustusega holmamata isikute ravi eest laekuvatest vahenditest
(Sihtasutuse pohikiri 2002).

Kuigi sihtasutuse pohikirja jargi kasutatakse sihtasutuse vara ainult pustitatud
eesmargi saavutamiseks, milleks on oma vara valitsemise ja kasutamise kaudu
osutada korgekvaliteedilist eriarstiabi ja kiirabi, olla tervishoiutdttajate
kvalifikatsiooni omandamisele eelneva ja jargneva koolituse dppebaasiks ning
tegeleda tervishoiualase Oppe- ja teadustdtga, e saa Uhiskond enam kontrollida
solidaarselt ravikindlustuseelarvesse makstavate vahendite sihiparast kasutamist.
(ibd.).

Haiglate maandamises finantsraskuste tekitamisega loodi eeldused haiglate
omandivormi muutusteks. Parema mgandamismudeli leidmiseks korraldati

ndupidamisi ning seminare. Oma konkreetsete ettepanekutega esinesid erinevate
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haiglate juhid, kes tundsid muret haiglate edasise saatuse péarast. Nii tegi
Sotsiaal ministeeriumile jarel epérimise haigla voimaliku staatuse muutmise kohta
Kuressaare Haigla. Sotsiaalministeeriumi tervishoiuosakonna juhataja Arvi Vask
vastas omakirjas nr. 1-5/2136 15.10.1997.a aastal, et ei pea otstarbekaks avalikes
huvides loodud haigla organiseerimist &rithinguna (Vask 1997).

Sama pohimdtte alusel vastas Sotsiaalministeeriumi kantsler J. RUdtmann
Kivimée Haigla ettepanekule moodustada haiglast mittetulundusihingu
struktuuritiksus. Kantsler esitas seisukoha, kus esitas seisukoha, et haigla el peaks
olema organiseeritud ariettevottena vaid mittetulundusliku asutusena (sihtasutus,
mittetulundusiihing) voi jédma mdne mittetulundusliku juriidilise isiku
struktuuritiksuseks. Samas kirjas, esinedes ministeeriumi nimel el pooldanud
kantder Kivimée Haigla tervikvara Uleandmist mittetulundusihingule
Tuberkuloos Vastu Vaitlemise Pohja - Eesti Selts (Ruttmann 1997).

Antud vastusest jaab selgusetuks Sotsiaalministeeriumi ametnike seisukoht
riigihai glate staatuse osas.

Arutelu haiglate staatuse osas kulmineerus Sotsiaalministeeriumi  poolt
korraldatava tervishoiureformi konverentsiga 7.ja 8. novembril 1997. aastal
Tallinnas Sakala keskuses ja kandis pealkirja: “Eesti tervishoiustrateegia mis

muutub, miks ja kuidas’ ?

Konverentsil vastuvdetud deklaratsioon haiglate staatuse osas oli vastuoluline
ning ebamaadrane. Nahti ette, et haiglate reorganiseerimise eesméark on suunata
haiglate tegevus mitte kasumi teenimisele vaid inimeste pdhiseadusega tagatud
teenuste (avalike teenuste) osutamisele. Lahutada haiglateenused avaliku voimu
teostamisest, seega parteipoliitikast. Uhtlasi tdhendab see seda, et saavavad
hakata toimima turumaganduslikud juhtimismudelid ning paraneb haiglasektori
efektiivsus (Vask 1997).

Jareldati, et kui muuta haiglad valdavalt @ridhinguteks, siis on see taendava
surve tekitamine tervishoiukulutuste suurendamiseks ja tdhendaks sisuliselt

Ameerika tervishoiumuddi kaivitamist, mis on kaleim tervishoiukorralduse
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mudel maailmas. Vadeti, et kohaliku omavalitsuse vbimuorganeis ei ole tldjuhul
mingit kompetentsi haiglajuhtimise vallas ja el ole mingit pdhjendust praegustes
Eesti oludes, miks haiglad peaksid olema munitsipaalasutuse voi riigiasutuse
staatuses. Sihtasutuse staatus vOimaldaks kéivitada ka haiglate slisteemis
turumganduslikud juhtimismehhanismid ja vabastada arstid juhikohustest,

vOimaldades neil keskenduda kliiniliste Ulesannete téitmisele. (ibd.)

Eesmérgi saavutamiseks tuli austada riigihaiglate Uleviimist eradigusike
sihtasutuse juhtimise ala ja erilist tdhelepanu tuli koondada pdhikirjade
koostamisele, et vahendada miinimumini pankrotistumise riski (ibd).

Riigihaiglad olid asutused, mille kaudu riik viis ellu oma tervishoiupoliitikat. Ka
ténasel péeval eksisteerivad avalik- Giguslikule juriidilisele isikule (riigile voi
kohalikule omavalitsusele) kuuluvad asutused, mille kaudu viiakse ellu
tsiviilkohustusi. Nimetatud asutused funktsioneerivad eelarveliste asutustena
ning nende eesmargiks e ole kasumi teenimine vaid uUhiskonnale vaalike
teenuste osutamine. Maandamisel on rakendatud segasiisteemi, mis koosneb
kohaliku omavalitsuse eelarvest saadavatest vahendites ja oma teenitud
vahenditest, mida saadakse teenuste osutamisest elanikele.

Eradiguslikkuse staatust ja sellega kaasnevat vOimalust oma tegevusest aru mitte
anda tunnistasid ka haiglad, kui neile esitati konkreetseid kilsimusi lepingutest
tulenevate kohustuste taitmise osas. Nii vastas Ida- Tallinna Keskhaigla oma
senisele lepingupartneri Arvo Silla Kommunikatsioonid jarelparimise kohta, et
Ida - Tallinna Keskhaigla on eradigudlik juriidiline isik ja on kohustatud teavet

andma ainult avalike teenuste osutamise osas.

Eradiguslik juriidiline isik vOib tegeleda koikide tegevusaladega, millega
tegutsemine e ole seadusega keelatud, kuigi 2001 aasta vastu voOetud
Tervishoiuteenuste korraldamise seadus sdtestab haigla kohta, et haigla on
ambulatoorsete ja statsionaarsete tervishoiuteenuste osutamiseks moodustatud
majandusiiksus ja haiglat pidaval aktsiaseltsil voi sihtasutusel el voi olla teist
tegevusala pedle eriarstiabi, kiirabi ja sotsiadteenuste osutamise ning
tervishoiualase dppe- jateadustood (RTI 2001, 50, 248).
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Kokkuvotteks voib 6elda, et riigihaigla ja riigile kuuluva eradigusliku haiglal
majandamisprintsiibid voivad olla sarnase iseloomuga, kuid erineda oluliselt
osutatavate teenuste omahinnas. Klsimuse aktuaalsuse tingib agaolu, et
riigihaigla e ole orienteeritud mittetulundusliku majandamisvormina kasumi
teenimisele. Kuigi eradigusliku haigla tulubaas vOib koosneda samadest
komponentidest kui riigihaigla tulubaas, ilmnevad erinevused kulutuste osas.
Uhiskonna kontrolli alt vajunud solidaarsusprintsiibi alusel kogutud vahendite
shipédrase kasutamise asemel on vdimalik hakata tasuma eradiguslikele
juriidilistele isikutele teenuste eest sisuliselt kontrollimatute hindade alusel, mille
abil vaheneb arstiabi kéttesaadavus. Riigihaiglate kui raviasutuste mudeli kiire
|6hkumine peegel dab kitsaste huvigruppide soovi tekitada tervishoiukorral dusest
kasumit teeniv toOstusharu, ning haiglavorku hallates saada kontroll

ravikindlustuse eglarve Ule.
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6 UURIMUSE TEOSTAMINE

Peatiikk annab Ulevaate uurimustdd eesmarkidest, uurimusprobleemi asetusest

ning uurimustoos kasutatavatest uurimusmeetoditest.

6.1. Uurimuse eesmargid ja uurimusprobleemi asetus

Kéesoleva uurimustoé eesmargiks on selgitata Eesti Tervishoiukorralduse
arengut ning selle raames vaadelda kérgema etapi raviasutuste majandamist ning
juriidilise staatuse kujundamisega seonduvaid asjaolusid. Magistritdés pudan
leida vastuseid kusimustele, miks tervishoiuteenuste kéttesaadavus vaheneb,
kuidas mdjutavad raviteenuste hinnakujundusmehhanismid tervishoiuteenuste
kvaliteetsemat osutamist haiglavorgustikus ning milliste pdhimdtete alusel

kujunevad raviteenuste hinnad.

Magistritoos tahan selgitada, millised tegurid on mdjutanud tervishoiuslisteemi
arengut ning milliseid tervishoiumudeleid voeti eeskujuks, kui hakati kujundama

Eesti tervishoiuslisteemi.

Vadan, et Eestis rakendatud tervishoiukorralduse siisteem on ebaratsionaalne

ning el arvesta tihiskonna vajadustega.

Véidan, et kdrgema etapi raviasutuste muutmine eradiguslikeks juriidilisteks
iskuteks muudab statsionaarsete tervishoiuteenuste osutamise kunstlikult
kallimaks, mille 1abi vaheneb arstiabi kattesaadavus tervikuna.

Kéesoleva magistritod eesmérgiks on vélja selgitada, kas riigi juhtiva ning
koordineeriva rolli korral oleks voimalik ellu rakendada tervishoiupoliitikat,
mille tulemuseks e oleks pidev rahaliste vahendite defitsiit ning raviteenuste
kattesaadavuse vahenemine.



42

Uurimistoo asetust iseloomustab joonis 4.

EESMARK ULESANDED MEETOD

Ulevaate andmine
erinevate riikide

v / tervishoiukorralduslikest
mudelitest.

- Teadusliku kirjanduse
Ulevaade, olukorra
kirjeldus ning anal iidis.

Selgitada  tervishoiukorralduse
arengusuundi ning elanikkonna
suhtumist  arstiabi arstiabi

Teadusliku kirjanduse,

Ulevaate andmine

p| tervishoiukorraldusest

Eestis.

seadusandluse,
ametiasutuste
dokumentatsiooni ja
kirjavahetuse uuringud.

kéttesaadavusse

Andmete kogumine
hupotestilise véite
kinnituseks voi
Umberl ikkamiseks.

»| Dokumentaalanallilis,
Téanavakisitlus

Joonis nr.4 Uurimisprobleemi asetus.

Uurimist6d labiviimiseks pustitati Ulesanded, mis seisnes erinevate maade
tervishoiualaste kogemuste ning stisteemide toimimise kohta informatsiooni
kogumises, et neid vorrelda Eestis eksisteerivate slisteemidega. Samuti koguti
andmeid erinevatest allikatest, et kinnitada vOi lUkata Umber uurimustoos
pustitatud véiteid.

Teostati dokumentide anallils (seadusandlikest aktidest, ametkondlikest
dokumentidest, kirjavahetusest ning perioodikas ilmunud artiklitest) ning viidi

labi ténavakisitlus, selgitamaks elanike arvamust tervishoiukorral duse suhtes.
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6.2. Uurimistoo etapid

Uurimuse labiviimiseks stistematiseeriti kogutud materjal erinevate ggarkude

jargi.

Kogu uurimisperiood hdlmab ggarku 1995 aastast kuni 2003. aastani. Esimene
materjali kogumise etapp algas 1995. aastal, ning sisaldas erinevate ministrite
ning ministeeriumi  ametnike tegevust puudutavaid otsuseid ning esitatud
seisukohti.

Teine materjali kogumise periood hdlmas aastaid 2001 kuni 2002. Sellel
perioodil sai kogutud andmeid erinevate maade tervishoiukorralduse kohta ning
leidis aset probleemi tdpsustamine. Kogutud andmed péarinesid internetis
avaldatud materjalidest, erinevatest teaduskirjutistest ning Sotsiaal ministeeriumi
poolt esitatud véljaannetest.

Kolmas uurimusmaterjali kogumise periood hélmas aastaid 2002 kuni 2003.
Sellel perioodil toimus dokumentide stistemati seerimine ning analtids, mille
kaigus otsiti vastust kiisimustel e haiglate majandamisprintsiipide erinevuste
kohta ning hinnakujunduse toimemehhani smidest.

Tanavakisitlus viidi 1abi 05.-09. jaanuarini 2004. aastal Tallinna linnas, Nommel
ja Mustaméael. Tanavakusitlust aitasid 18bi viia Nomme Raadio vabatahtlikud
abilised, kellel olid eelnevad tanavakusitluse labiviimise kogemused. Kisitluse
labiviimisel osales viis inimest Kokku poorduti 1968 inimese poole, kellest
vastas 1521 inimest, ehk 76,5%. Vastanutest olid 864 naised, ehk 57% ja 657
mehed, ehk 43%. Vanuseliselt jaotati vastanud inimesed kolme gruppi. ESimese
grupi moodustasid isikud vanuses kuni 25 aastat. Teise grupi moodustasid kuni
40 aastased vastanud ja kolmanda grupi moodustasid Ule 40 aasta vastanud
isikud. Esimeses vanusegrupis oli vastanutest naisi 122 ehk 14% vastanud naiste
Uldarvust. Teises vanusegrupis oli vastanud 415 naist, ehk 48% vastanud naiste
Uldarvust ja kolmandas vanusegrupis oli 327 vastanud naist, ehk 38% vastanud
naiste Uldarvust. Meesest kuulus esimesse vanusegruppi 261 meest, ehk 39%



vastanud meeste Uldarvust. Teise vanusegruppi kuulus 294 meest, ehk 45%
vastanud meeste Uldarvust ja kolmandasse gruppi kuulus 102 meest ehk 16%
vastanud meeste Uldarvust.
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7 ANDMETE ANALUUSJAARUTELU

Kogutud andmete anal tiis annab voi mal use saada Ul evaate teguritest, mis
mdjutasid tervishoiukorralduse slisteemi efektiivset funktsioneerimist ja
peegeldavad reaal set olukorda.

7.1. Dokumentide analtiisja ar utelu

Dokumentide anal tilisi miseks on kasutatud erinevaid allikaid alates 1995. aastast.
Peamised kasutatud dokumendid on Sotsiaalministeeriumi arhiivis talletatud
kirjavahetus, sotsiaalministri médrused ja korraldused. Kasutatud on ka sellest
gast ilmunud gaeheartikleid, kirjutisi, seminaride materjale ning intervjuusid.
Kokku kasutati uurimustoos 76 dokumenti ja 92 galehte.

Dokumentide anallitiis avab riigihaiglate majandamise printsiibid ning vastuolud
erinevate poliitiliste ideoloogiate ning huvigruppide taotluste vahel. Samuti
kajastab raviteenuste hinnakujundamise probleemistikku ning peegeldab
arstkonna seisukohti prioriteetide kehtestamise vajalikkusest. Dokumentide
analllisist selgub, et 1997. aastast alates vahendati Sotsiaal ministeeriumi poolt
riigihaiglate majandamiseks ettendhtud kulutusi. Riigihaiglate juhtide Uhises
poordumises Giguskantsler Eerik- Juhan Truuvédlja poole paluti selgitust, kuidas
tekkinud olukorras véltida haiglate maksujBuetuks muutumist. Oiguskantsleri
vastus sdtestas tapselt, et Sotsiaalministeeriumi Ulesandeks on hallatavate
asutuste majandamiskulude katmine ning sotsiaalministeeriumil puudub &igus
selleks otstarbeks eraldatud summasid teistel eesmérkidel kasutada
(Giguskantsleri kiri haiglajuhtidele nr. 21/65 25.04.97.)

Samuti podrdusid riigihaiglate juhid Sotsiaalministeeriumi poole et saada teada
milline on sotsiaal ministeeriumi, kui riigihaiglate omaniku seisukoht.

Sotsiaalministeeriumi kantsleri  Jaan RUGtmanni vastusest 20.05.1997.a. nr. 1-
5/892 selgub, et Sotsiaalministeeriumi Ulesanne on tagada arstiabi kéttesaadavus
koigile Eesti territooriumil viibivatele inimestele, seetGttu on riigieelarvest
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toetatud mitte ainult riigi omanduses olevaid haiglaid vaid kdiki haiglaid.
Haiglgjuhile tehti otseseks Ulesandeks majandada arvestades reaalselt koiki

olemasolevaid ressursse.

Konkreetselt on vdimalik anda hinnang Kivimée Haigla mgandustegevusele,
kuna Kiviméae Haigla oli ainukene riigihaigla, kes td6tas valja konkreetse haigla
arengukava ja esitas selle Riigihaiglate hal dusndukogule kinnitamiseks, mille ka
haldusnbukogu heaks kiitis. (Riigihaiglate haldusndukogu koosoleku protokoall
nr. 9. 21.10.1996.a.) Eksperthinnangu Kiviméae Haigla funktsionaal se programmi
kohta andsid Sotsiaal ministeeriumi Meditsiinitehnoloogia biroo ja tldosakonna
spetsiaistid. Nende seisukohtade alusel oli projekti materjal esitatud piisavas
mahus ning vois olla aluseks edasise etapiviisilise rekonstrueerimise kavade
realiseerimisel. ( Intelmann 1996).

Lisaks arengukavale esitas Kivimée Haigla direktor detailse aruande haigla
majandamisel avastatud puudustest ning nende likvideerimisest (Riigihaiglate
hal dusnéukogu koosoleku protokoll nr 9. 21. 10 .1996.).

Sellest aruandest selgub, et haigla vastuvétmisel kontrolliti personali nimekirja,
t60ga tabelite ning reaadselt t66l viibivate tootajate vastavust. Kontrollimise
kdigus avastati, et haigla 360 tOGtgjast olid 52 tootgat fiktiivset, st. nende
andmed olid kantud to6tabelitesse ning nende té6raamatud tootasid haiglas aga
palga said teised iskud. Samuti on méarkimisvédrne, et haigla Ulevotmisel
kontrolliti |Opetamata lepingute vastavust tegelikult tehtavate t6tdega. Vahe
lepingutes ja tehtud toodes oli kalkulatsioonide jérgi 2,4 miljonit krooni, mille
kohta estas  direktor  kdik lepingutega  seonduvad  materjalid
Sotsiaalministeeriumi  kantslerile.  Sellest intsidendist kandis kantsler J.
Ruutmann ette Riigihaiglate haldusndukogu koosolekul 28. 03. 1996.a
Informatsioon vOeti teadmiseks ning rohkem sellega keegi e tegelenud.
Sotsiaal ministeeriumi arstidest ametnike selline kditumine kontrollimise kaigus
esilekerkinud agaoludest, annab tunnistus olukorrast, kus haiglad olid
kontrollimatud raha véljakantimise allikad ning valitses mentaliteet, et see on
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loomulik ning iseenesest mdistetav. Selle véite kinnituseks on Riigikontrolli
poolt tuvastatud reaalsed faktid nii Mustamée Haigla kontrollimise kohta
(Riigikontrolli akt nr. 40-12/026), mida arutati Riigihaiglate haldusndukogu
koosolekul 28. mail. 1996.a.(Riigihaiglate haldusndukogu koosoleku protokoall
nr. 6 28.05.1996).

Kontrollitav periood oli 1994. a. ja 1995.a, milla Mustaméde Haiglat juhatas
peaarst T. Lainevee. Ta tunnistas, et nimetatud perioodil teostasid ehitus ja
remonditdid mitmed firmad ning koik selle perioodi majandustegevust
ehitusvaldkonnas korraldanud spetsialistid on tanaseks to0lt lahkunud.
Vabanduseks esitas ta seisukoha, et haiglas oli vaja teha koiki toid vaga kiiresti.
Remonditdid tehti osakondade néudmisel ja ilma eelneva kalkuleerimiseta. T.
Lainevee tunnistas, et dokumentide vormistamisel esines tésiseid vigu- puudusid
ecdlarved ja kooskdlastused rahaliste vahendite tagamiseks, majandustegevuse
kontroll ja koordineerimine olid ebapiisavad (ibd).

Rahandusministeeriumi spetsialist S. Ausing pulstitas kisimuse: kuidas said
raamatupidamise eest vastutavad isikud puudulikud aktid vastu vétta ja nende
alusel rahavéalja maksta, sest peab olema tgpselt fikseeritud mida tehti ja millises
mahus? Kisimusele vastas noupidamisele kutsutud haigla peabkonomist H.
Chevaljer, kes vditis, et oli korduvalt juhtinud tdhelepanu asaolule, et enne
lepingute sOImimist ja t06de alustamist on vaa koostada eelarved. Korduvalt
Uletasid ehitust6ode maksumused lepingus fikseeritud summad. Summad olid
suuremad kuid lepingus kirjas, pohjendustega, et toid tehti kokkul eppehindadega.
Remondi kaigus kasvasid nbuded t66 kvaliteedile, samuti kdik kallines
kiiresti(ibd).

Korralageduse tihes suuremas riigihaiglas votti s haldusndukogu teadmi seks (ibd).
Riigikontroll tuvastas ka teistes haiglates puudus maandustegevuses.
Riigikontrolli peakontrolori otsuses nr. 70-13/039-3 01.09.1997.a on véja
toodud puudused, mis avastati Tartu Ulikooli Kliinikumi Maarjam&isa Haigla

majandustegevuse kontrollimisel. Kontrollitaval perioodil puudus haiglal
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kinnitatud eelarve. Puudus koosseisude nimestik koos palgamédradega.
Toovotulepinguid hoonete ja ruumide remondi kohta esitati kontrollimiseks
ainult osaliselt, kuguures puudus ka olemasolevate lepingute register. T60de
andmine ehitustoode ettevotetele toimus kokkuleppeliselt toovotjate poolt
pakutavas hinnas. Kontrollija hindas, et ehitust6dde l&biviimisel pldti véltida
valitsuse 23.01. 1997.a. médrusega nr. 23 kinnitatud ehitusttdde piirmaksumuse
(300 000 krooni) rakendamist (ibd).

On loomulik, et sellise majandustegevuse organiseerimise korral ennustas
Maarjamdisa Haigla peaarst, Urmo Kdobi, et kui ravikindlustuseks laekuva raha
hulk el suurene, tuleb varsti hakata Eesti suuremaid haiglaid sulgema. Ta sbnas:
"Haigekassa ravikindlustuslepingute maht pole viimasel gja suurenenud, samas
tuleb haiglatel katta valveteenistuse ning kardio- ja neurokirurgia kalli aparatuuri
kulud, véidan, et varsti sulgeme suuremad haiglad ( Pau, M 1997).

Kui puudub kontroll vahendite ratsionaal se kasutamise Ule, siis tulebki kogu aeg
raha juurde nbuda, et katta ebamajanduslikku tegevust. Arstkonna poolt 1997.
aastal juurutatud praktika on leidnud kasutamist ka ténapdeva
rahastamiskiisimusi kajastades.

Riigikontrolli peakontrol6ri otsusest nr. 40 —13/123 17. maist 1999. saame teada,
kuidas ministeeriumi tollane juhtkond ké&itus riigihaiglatele eraldatud
vahenditega. Nimetatud otsuse p. 2.3 on Oeldud, et 1997. aasta riigieelarves
tervishoiuasutuste kommunaal- ja remondikulude katmiseks ettendhtud rahast
eraldati 26,3 miljonit krooni muude (pdhiosas tervishoiuga seotud) kulude
katmiseks. Samal ga kaeti riigi tervishoiukulud ainult osaliselt ning tekkinud
vOlgnevused on monedel tervishoiuasutustel tasumata kuni kaesoleva gjani.
(Riigikontrolli Peakontrol6ri otsus 17. 05. 1999. nr. 40-13/12).

Volad pusisid kuni 2003. aastani kui Haigekassa kustutas 33, 28 miljoni krooni
eest lda Talinna Keskhaigla ja POhja Eesti Regionaalhaigla volgu. Vdlad
parinesid aastatest 1994-1996.a. (Paevaleht 03.15. 2003).
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Kui Vabariigi valitsuse maéruses Riigihaiglate haldamise kohta oli kehtestatud
pohimbte, et t60lepingu riigihaiglate juhtidega sO0lmib Riigihaiglate
haldusnbukogu, siis Riigihaigla pdhimaaruses oli sissekirjutatud printsip, et
haldusnbukogu péadevus on korraldada vastavate ametikohtade téitmiseks
konkursse, kuid lepingu sdlmib minister isiklikult. Nimetatud printsiip muutis
haiglate haldamise vastuoluliseks, sest nii direktori kui Glemarsti t6oandjaks oli
sotsiaaminister.  Direktori  otseste  kohustuste hulka kuulus haigla
majandustegevuse korraldamine ja sellega kaasnev vastutus. Haigla Ulemarst
asendas direktorit tema araolekul ja e vastutanud sisuliselt millegi eest. Haigla
Ulemarstil olid vastavalt riigihaigla pohimédrusele volitused koos haigla
ravinbukoguga teha haldusndukogule ettepanekuid direktori ennetéhtaegseks
vabastamiseks. Nimetatud kiisimusi hai gla ebaméaérase staatuse ning tool epingute
sOlmimise osas kommenteeris Sotsiaal ministeeriumi juriidilise osakonnajurist, et
see oli ministri isiklik korraldus, et valed inimesed el satuks kasutama haiglate
rahalisi vahendeid (Védjataga 1995).

Riigihaiglate haldusndukogu pohimé&drus kinnitati samuti  sotsiaal ministri
madrusega nr. 66  21. detsembril 1994.a, kus fikseeriti Riigihaiglate
hal dusndukogu Ulesanded ja staatus.

Riigihaiglate haldusnGukogu esimene koosolek toimus alles 18.01.1995. aastal ja
paevakorra olulisemateks punktideks olid riigihaiglate nimekirjade t&psustamise
kiissmused ja riigihaiglate juhtivpersonali kohtadele valjakuulutatud konkursi
suhtes tekkinud probleemid. Koosolekul esines Sotsiaalministeeriumi kantsler
Jaanus Pikani, kelle informatsiooni kohaselt soovis enamus haiglaid minna dle
kohaliku omavalitsuse haldusal asse (ibd).

Vamistati ette riigihaiglate peaarstide ja direktorite ametipal ga méaramise kord,
mis kinnitati sotsiaalministri kaskkirjaga nr. 85 22.03.1995.a.
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Riigihaiglate haldusndukogu td6lehakkamisega ilmnesid probleemid, mis olid
seotud seniste riigihaiglate juhtimise ning maandamisega. Haiglaid juhtinud
peaarstidel e olnud piisavalt mgandusalaseid kogemusi ning esines palju
rahaliste vahendite ebasihipdrast ning pohjendamata kasutamist. Uhe esimese
olulise sammuna otsustati teha pohjalik anallils hallatavate haiglate tegevuse
kohta (Riigihaiglate haldusnbukogu istungi protokoll nr 2 09.02.1995.).
Haldusndukogule saabunud informatsioon haiglate volgade kohta el tekitanud
haldusnbukogu liikmetel kisimusi, miks on konkreetsel raviasutusel volad
tekkinud. Nii vOeti teadmiseks Eesti Onkoloogiakeskuse maksuvdlg Tallinna
Soojusvorkude ees 580 309 krooni suuruses summas ja kohusteti
Onkoloogiahaiglat nimetatud volg likvideerima. Todeti ka Mustamée Haigla
volga 680 000 krooni suuruses summas. Probleemina késitleti kiisimust, kas ka
arvestatav viivis on kantud vdlasumma hulka (Riigihaiglate haldusndukogu
istungi protokoll nr 2.09.02.1995.).

Riigihaiglate haldusndukogu koosseis muutus tihti ja oli seotud ministrite
vahetusega ministeeriumis. Konfliktsituatsioonid ministeeriumi juhtkonna ja
Riigihaiglate haldusnbukogu vahel said alguse Haapsau Neuroloogilise
Rehabilitatsioonikeskuse direktori ametikohale konkursi korraldamisega 28. 03.
1996. a. Riigihaiglate haldusndukogu poolt osutus valituks Rein Kariis, kelle
poolt hddletasid kdik 8 haldusndukogu liiget. Sotsiaalminister Toomas Vilosius
e jdanud rahule haldusndukogu valikuga ja keeldus oma resolutsioonis
haldusnukogu otsust kinnitamast, reageerides esimehe kirjale, paludes selles
korraldada uus konkurss (ibd).

Peale Riigihaiglate haldusnbukogu poolt korraldatud konkursse asusid haiglaid
juntima direktorid. Konkurssidel kandideerinud direktorite ettevalmistus oli
killaltki erinev. Konkursil kandideerimise eelduseks oli omandatud kdrgharidus
(RTL 1995, nr.10.).

Direktorite eelnevast magjandamiskogemusest ning oskusest haigla maandust

hinnata soltus haiglate edasine areng. Positiivse néitena saab mérkida Tallinna
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Pstihhiaatriahaigla direktori ning Ulemarsti premeerimist korrektse aruandluse
esitamise eest Uhe kuupalga ulatuses (Riigihaiglate haldusndukogu koosoleku
protokoll nr 3. 21.03.1997.).

1996. aasta majandustulemusi hinnates on vBimalik saada Ulevaade, kuidas on
majandustulemustele  mdjunud haiglate juhtimiskorralduse muutmine.
Riigihaiglate haldusnbukogu 21.03.1997.a. toimunud koosolekul |&bivaadatud
riigihaiglate majandustulemuste anallilisist selgub huvitav seaduspérasus, et
haiglad, kus direktoriteks ei olnud arstid, olid majandusnéitgjad oluliselt paremad
(Riigihaiglate haldusndukogu protokoll 21.03.1997. nr 3).

1. TalinnaPslihhiaatriahaigla

Haigla esitas lisaks magjandusaruandele ka audiitori aruande, mis nditas, et
aruanded olid kooskOlas kehtivate eelarveliste asutuste raamatupidamise
korraldamise eeskirjadega. Haigla 1996. aasta tulud Uletasid jooksvaid kulusid
1529,2 tuh. krooni ja tulud kasvasid vorreldes 1995. aastaga 22,8 %, ning
personalikulud 19,7%. Haigla suutis tasuda ka vaalikud summad laenude ja
laenuintresside eest kokku 1282,4 tuhande krooni ulatuses (ibd).

2. Kivimée Haigla

Haigla esitas lisaks magjandusaruandele ka audiitori aruande, mis nditas, et
aruanded olid kooskOlas kehtivate eelarveliste asutuste raamatupidamise
korraldamise eeskirjadega. Haigla kulud Uletasid tulusid 189,2 tuh. krooni
ulatuses, ka vahenesid rahalised vahendid pangas 1314,6 tuh. krooni vorra, kuid
olid aasta 16puks siiski 773,6 tuh. krooni. Kulude suurenemine 1996. aastal oli
otseselt seotud teostatud kapitaalremondiga 2832,8 tuhande krooni ulatuses.
Vorreldes 1995. aastaga kasvasid haigla tulud 34,4% ja personalikulud 26 %.

Kose osakonnas ehitati vélja pikagjalistele tuberkuloosihaigetele ja personalile
pesemisruumid, mis seal puudusid. Ehitati kahele haiglakorpusele autonoomsed
katlamajad, mille maanduslik efektiivsus selgus juba 1997. aasta
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majandustulemuste anallitisis. Selle vordluse alusel oli 1997. aastal haigla
pohikorpuste 9 kuu kiittekulu 635, 4 tuh.  krooni, siis 1996. aastal oli see summa
sama perioodi eest 1 727 tuh. krooni, mis kinnitas majandustegevuse oiget
juhtimist (Vilgats 1997).

3. Haapsalu Neuroloogiline Rehabilitatsioonikeskus

Mg andusaruanne oli esitatud kooskdlas kehtivate eeskirjadega. Kulud Uletasid
tulusd 115, 3 tuh. krooni. Tulud kasvasid aastaga 39,1% ja kulutused

personalile suurenesid 32,7%.

4. Nahahaiguste Haigla

Mg andusaruanne oli esitatud kooskdlas kehtivate eeskirjadega. Haigla tulud
suurenesid vorreldes 1995. aastaga 48%. Haldusnbukogu pidas liiga suureks
palkadeks suunatud vahendite kasvu, mis suurenes 1995. aastaga vorreldes 72 %
tulude 48, 1 % suurenemise juures.

Nahahaiguste Haigla poolt planeeritud palgafondi kasv 72 % ei olnud suur tulude
suurenemise 48,1 % juures. Palgafond moodustas Uldistese kulust 1995. a. 48%.
Kogutulu suurenemise korral 48, 1% vorra oleks t6otasufondi suurendamise
korral 72% vorra moodustanud tootasufond Uldisest tulust ca 55%, mis oleks siis

olnud Kivimée Haigla tootasufondiga tihesugune.

5. Pohja— Eesti Verekeskus

Haigla esitas lisaks magjandusaruandele ka audiitori aruande, mis nditas, et
aruanded olid kooskOlas kehtivate eelarveliste asutuste raamatupidamise
korraldamise eeskirjadega. 1996. aasta kulud Uletasid tulusid 3600, 4 tuh. krooni
vorra. Kreeditoridele suurenes volgnevus 2760,7 tuh. krooni. See néitas, et
verekeskus e suuda oma tuludega katta kulusid digeaegselt. Kuludest suunati
1266,7 tuh, krooni kapitaalremondiks ja personalikulud suurenesid 27,8% , kuigi
tulude kasv oli ainult 9, 7%. Verekeskusele tehti ettepanek abindude osas kulude
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vahendamiseks voi tulude suurendamiseks, sest rahaliste vahendite jaagi arvelt
kulude katmist e peetud voimalikuks jétkata.

6. Kutsehaiguste Kliinik

Kutsehaiguste Kliiniku majandustegevust e olnud kontrollinud audiitor ning
bilansis esines vigu. Kulud Uletasid tulusid 92,7 tuh. krooni, mistfttu vahenes
raha jaak arvelduskontol ja haiglavolad kasvasid 119, 1 tuh. krooni vorra.

Tulude kasv vorreldes 1995. aastaga oli 27,6%, kulud kasvasid aga 44,7% ning
personalikulud suurenesid 39,7%. Kui tulud el kata jooksvaid kulusid, siis palga

maksmist vahendite j88gi arvelt e peetud Oigeks.

7. Onkoloogiakeskus

Onkoloogiakeskuse olukord oli komplitseeritum kui teistel haiglatel, sest
eedmiste peaarstide poolt voetud laenude maksetdhtgad olid 1996. aastaks
saabunud. Onkoloogiakeskuse bilanss ja omatulude eelarve oli kooskolas
kehtivate raamatupidamiseeskirjadega. Tulud kasvasid 1995. aastaga vorreldes
36%, kulud suurenesid 6%. Personalikulu suurenes 34,9%. Pangaarve seis
vahenes 4 063, 6 tuh. kroonilt 1041,5 tuh kroonile. Aruande alusel kulus 1997.a.
laenude tasumisele 6 165,8 tuh. krooni. Haiglal kéasti votta tarvitusele abindud,
kulude maksimaalseks vahendamiseks ja tulude suurendamiseks, et toime tulla
1997.aasta kohustustega.



8. JamgaaHaigla

Jamegjala Haigla aastaaruande kohta oli arvamuse esitanud audiitor. Haigla
|Opetas aasta kasumiga. Tulud suurenesid vorreldes 1995 aastaga 12 %, kulud
54% ja personaikulu 32%. Osa kulusid kaeti aasta alguse jdagi arvelt.
Pangakonto jaék oli aasta 16puks 8 530,2 tuh, krooni, mis vahenes aastaga 1

143,4 tuh. krooni vorra.

9. Mustaméae Haigla

Mustamée haigla |0petas 1996. aasta kahjumiga (-6678,1 tuh. krooni). Haigla
arveldusarvel oli raha 10 092,6 tuh. krooni. Arvestuslikult kujunes kahjum
bilans koostamise uute eeskirjade tottu, kus arvesse tulid eelolevatel aastatel
tasumata laenud, mida oli kokku 21 498,1 tuh. krooni. Bilansis e kajastunud
otseselt liisinguga ostetud inventar, mille algmaksumus oli 18 835,9 tuh. krooni
ja millest oli makstud 8 037,3 tuh. krooni. Kokku tuli 1997. aastal liising ja
laenulepingute jargi tasuda 12 824,4 tuh. krooni, mis oli hadusnéukogu
seisukohalt vaga tbsine kohustus. Haigla jooksvad tulud kasvasid 1995. aastaga
vorreldes 45% ja kulud 71%, mille suuruse pohjustasid enamusesvdetud
laenukohustuste kustutamine ja personalikulu, mis kasvas 1995.aastaga vorreldes
61% (ibd).

Vaadeldes haiglate arengudinaamikat, mis ilmneb Riigihaiglate haldusnéukogu
protokollist selgub, et haiglate tulud suurenesid 1996. aastal margatavalt.
Samasugune suundumus valitses ka jargnevatel aastatel, kui haiglad olid
direktorite juhtida. 1998. aasta I0puks olukord muutus ja haiglate
majandusnditajad halvenesid oluliselt. Enne riigihaiglate liitmist Pdhja Eedti
regionaal haiglaks 25. juulil 2001. a. oli kahjum riigihaiglate peale kokku ligi 40
miljonit krooni. Audiitorfirma KPMG prognoosis kahjumi kasvamist 2001. aasta
|6puks kuni 75 min kroonini (Kallikorm 2002).

Riigihaiglate haldamisega seonduvate kiisimuste ja Riigihaiglate haldusndukogu
saatuse kohta liikus 1997. aasta alguses palju erinevat informatsiooni. Ametliku

seisukoha saamiseks kirjutas Riigihaiglate haldusnGukogu liige ja riigihaiglate
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haldamisstisteemi (ks autoritest dr. Andres Ellamaa 14. 02. 1997.aastal Eesti
Vanariigi  peaministrile kirja, milles kirjeldas haldusnGukogu tegevuse
vastuolusid  Sotsiaalministeeriumi  juhtkonnaga ja teatavaks saanud
informatsiooni kavast muuta Riigihaiglate haldusndukogu koosseisu, kuna see
“el  vOimadanud riigihaiglate finantsmgandusliku tegevuse piisavalt
agatundlikku anallitisi ja kontrolli” (Ellamaa 1997).

Oma kirjas kirjeldab ta detailselt olukorda, mis tekkis 1996.aastal Riigihaiglate
haldusnbukogu ja reformierakondlasest ministri T. Vilosiuse ja tema ametisse
kutsutud kantsleri J. Ruutmanni vahel. HaldusnBukogu, kelle viimasesse
koosseisu kuulusid Rahandusministeeriumi, Sotsiaal ministeeriumi,
Keskhaigekassa, kohalike omavalitsuste, Meditsiinitehnoloogia biroo kui ka
tegevarstid |dhtus oma tegevuses pohikirjalistest eesmérkidest ning puddis olla

objektiivne ja sbltumatu, teenis &a ministri rahulolematuse (ibd).

Vastuolu kulmineerus Pdhja - Eesti Verekeskuse direktori ametisseméadramisel.
Nimetatud ametikohta ei 6nnestunud taita sobiva kandidaadi puudumise téttu.
Kuigi Pohja - Eesti Verekeskuse pohikiri naeb ette direktori ametikoha taitmise
konkurs teel, méaérati Sotsiaaministeeriumi kantsleri ja sotsiaalministri T.
Vilosiuse initsiatiivil  isik, kelle haldusnbukogu poolt moodustatud
konkursikomigon oli tunnistanud sobimatuks (Riigihaiglate haldusnéukogu
koosoleku protokoll nr 11 21.11.1996).

Haldusnbukogu arvamus osutus Gigeks- uue direktori ebakompetentsus ning
ambitsioonikus on destrueerimas haiglategevust. Dr. Ellamaa juhtis tdhel epanu
agaolule, et uue kavandatava haldusndukogu 8 litkmest on Sotsiaal ministeeriumi
kantseri vahetud alluvad ning kolm arstiabi probleemidest kaugel seisvad
iskud. Samas mérkis ta, et ta naeb Sotsiaaministeeriumi kavas muuta
Riigihaiglate koosseisu, sihipérast tegevust koondada kimnete miljonite
kroonide sisuliselt kontrollimatu kasutamisdigus kantsleri voi vaga vaikese grupi
ametnike kétte (ibd).
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Sotsiaalministri vastusest selgub, et ministeeriumi ametnike seisukohalt oli
sotsiaal ministeeriumi haldusalas olevate riigihaiglate t60 koordineerimine ja
nende bilansis oleva riigivara haldamine |dbi riigihaiglate haldusndukogu
seaduspéarane seni, kuni riigihaiglad (tulenevalt NL aegsetest reeglitest) olid
juriidilised isikud (Aro 1997).

Vabariigi Valitsuse seadus (RT | 1995, 94, 1628) ning Sotsiaal ministeeriumi
pohimaarus (RT | 1996, 80, 1442) sdtestavat ministeeriumi valitsemisala asutuste
tegevuse juhtimise, teenistudiku jérelvave ja varade hadamise vahetult
ministeeriumi  poolt (sisuliselt vdrdub valitsusasutuse hallatava riigiasutuse

staatus ministeeriumi osakonna staatusega) (ibd).

Sotsiaalminister leidis, et praeguses digusruumi kohaselt tuleb riigihaiglate
haldamise  senine  korraldus tunnistada  kehtetuks, mille  kohta
Sotsiaal ministeerium on oma ettepaneku Vabariigi Valitsusele juba esitanud
(ibd).

Sotsiaalminister oli seisukohal, et olukord, kus riigihaigla eest vastutab otseselt
ministeerium, pole normaalne. Selleks, et haiglad saaksid t66tada autonoomsete
Uksustena, tuleb nelle leida kehtivatest seadustest tulenev juriidiline vorm
(staatus), mille sotsiaalministeerium loodab kehtestada kéesoleva aasta jooksul.
Kuni seda pole tehtud, e vdimada praegune seadusandlus vastutust
ministeeriumist valjapoole delegeerida (ibd).

Haldusndukogu koosseisu muutuse plaani vois tingida ka agaolu, et Mustaméae
Haigla, kui suurema riigihaigla munitsipaliseerimise otsused olid vastu voetud
1994. aastal Talinna Linnavolikogu poolt 1994. a ja Erastamisagentuuri

Noukogu oli vastava otsuse langetanud 17. mail 1995.a.

Mustaméae Haigla munitsipaliseerimise kiisimuse arutelu leidis aset Riigihaiglate
haldusnGukogu istungil 21.10.1996.a. Sellel koosolekul oli Riigihaiglate
haldusndukogu jaoks otsustav tahtsus, kuna nurjati suurema riigihaigla

erastami se voi mal used.
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Direktor R. Allikvee tutvustas haiglat. Haiglas oli 580 voodikohta, vajadusel oli
voimalik lisada veel 30 voodit. Lepingute maht haigekassadega oli 112,56 milj.
krooni (1995. aastal oli haigekassadega sdlmitud lepingute maht ainult 60 milj,
krooni ja voodikohti oli 680.) (Mustamée Haigla 1995. aasta eelarve. Kinnitatud
Riigihaiglate haldusndukogu esimehe V. Vahula poolt 21. aprillil 1995.a.)

Mustaméae Haigla munitsipaliseerimise kohta vottis sdna A. Ellamaa. Ta avaldas
arvamust, et haigla munitsipaliseerimisega kaotab riik kéest voimaluse

reguleerida arstiabi.

Sotsiaalministeeriumi kantsler J. Rlitmann selgitas, et Tallinn on avaldanud
vamisolekut munitsipaliseerida Mustamée Haigla Ta esitas ka valitsuse
seisukoha, e maksimaaselt tuleb riigihaiglad Ule anda kohalikele
omavalitsustele ja nad erastada (ibd).

Kinnise hddletuse tulemusena otsustati Mustamée haigla munitsipaliseerimine.
Munitsipaliseerimise poolt oli 3 hddlt, vastu oli 4 héélt ning Uks ja erapool etuks.
(Riigihaiglate haldusndukogu koosoleku protokoll nr. 9. 21.10.1996)

Anauisides sindmusi on mérgata huvitavaid kokkulangevusi. Nimelt soovis
Sotsiaalministeeriumi kantsler J. Ruitmann Riigihaiglate haldusndukogu istungil
21.10.1996.a labi suruda suurima riigihaigla munitsipaliseerimise ja erastamise
plaani. Haldusndukogus labiviidud hdédetus e toetanud reformierakondlasest

minister T. Vilosiuse jatema ametnike plaani.

Kui sellel Riigihaiglate koosolekul kaitses Sotsiaalministeeriumi  kantsler
Rluutmann  pretsedenditult suurema Riigihaigla munitsipaliseerimise ning
erastamise plaani, sis vastused teiste riigihaiglate juhtidele surusid maha

igasuguse anal oogilise tegutsemisinitsiatiivi.

Juba 12. 11. 1996.a. on vottis Vabariigi Valitsus vastu oma maarusega nr. 283
Sotsiaalministeeriumi uue pdhimagruse, mis koondab kogu voimu ministeeriumi
valitsemisealas olevate hallatavate riigiasutuste osas Sotsiaal ministeeriumi
kantsleri katte. Klsimuse lahendamisega on olnud kiire, sest juba 01.12.1996. a.
astub seoses valitsuskriisigatagasi ka Sotsiaalminister T. Vilosius.
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Arstkond po6rdus korduvalt Sotsiaalministeeriumi poole tervishoiu reformi
puudutavate kisimustega. Kuid Uhelegi konkreetsele kiisimustele el suutnud
sotsiaaminister Tiiu Aro vastata, kirjutab oma kirjas arstkonnae Magdaleena
Haigla peaarst dr. Peeter Mardna. Ta lisab, et tervishoiureformi viiakse |8bi
jaarapdiselt , sest ministeeriumi poolne seisukoht “meie arvame” kaalub Ules koik
loogilised arutelud, sest arutelud el ole avalikud, vaid nendesse kaasatakse ainult
ministri poolt maératud seltskond. Ta lisab, et keelustatakse fluorograafia
profulaktiliste kopsuuringute teostamised, pohjendades seda kiiritusega saadava
tbestamata ohufaktoriga, jattes markimata, et ohufaktorite vordlemisel on
suitsetamisest saadav oht elanikkonnale vordne 700 kopsutlesvottega igale
kodanikule. Absurd on meie vaesuse juures loobuda momendil kohe ja téaielikult
fluorograafiast, kui see arvutuslikult nduab vdhemalt 60-80 miljonit EEK-i
lisakulutusi aastas. Dr. Mardna kiisib, et miks me seda teeme ning miks arstkond

sellest e raagi, ning vastab ise- kiillap on kellelegi see kasulik.

Sotsiaalministri vastus  Ellamaale Riigihaiglate hadusndukogu staatuse
kiisimustes oli samuti vastuoluline. Sotsiaalministeeriumi seisukoha alusel el ole
normaalne, et riigihaigla tegevuse eest vastustab otseselt ministeerium, kuigi
kirjas viidatud Sotsiaalministeeriumi pohimédruse Il osa p 6. sdtestab
ministeeriumi Ulesandena rahvatervise kaitse ja arstiabi, mis tagatakse p.8 alusel
sotsiaal ministeeriumi tegevuse kaudu, milleks on elanikele arsti- ja ravimiabi
andmise suunamine, koordineerimine ja korraldamine. Just korraldamine ja mitte
nende Ulesannete delegeerimine driseadustiku alusel toGtavatele eradigusikele
juriidilisteleisikutele ( RT 1 1996, 80, 1442).

Sotsiaal ministeeriumi pdhi maaruses on sdtestatud, 1V p 17. kantsleri kohustused,
mille hulgas ta koordineerib ministeeriumi hallatavate riigiasutuste tegevust ja
teeb ministrile ettepanekuid nende asagjamise ja tookorralduse kohta
Sotsiaalminister sdlmib pohimaéruse 11l p.8. alusel kantderi ettepanekul
t60lepinguid ministeeriumi hallatavate riigiasutuste juhtidega (ibd).



59

Sotsiaal ministeeriumi  phimaarus nagi ette ministeeriumi haldusalas olevate
hallatavate asutuste olemasolu ja nende funktsioneerimise riikliku
tervishoiupoliitika elluviimisel (ibd).

Ka téna eksisteerivad ministeeriumite juures hallatavad asutused, mida juhivad
direktorid, kelle padevus on pohiméérusega fikseeritud. Néiteks Veterinaar- ja
Toidulaboratoorium voi Sotsiaal ministeeriumi haldusalas olev tervishoiuasutus
POhja-Eesti Verekeskus (Pohja-Eesti V erekeskuse pdhimaarus.

Vabariigi Valitsuse 18. méarts 1997. a madrusega nr. 62 tunnistati kehtetuks
riigihai glate haldamine haldusndukogude kaudu ( RT | 1997, 24, 368).

Viimane Riigihaiglate haldusnbukogu koosolek toimus 21. mértsil 1997.a. kolm
pdeva pede vabariigi valitsuse madruse vastuvotmist. Usutavasti e olnud
informatsioon Vabariigi Valitsuse maarusest veel haldusndukogu liikmeteni

jéudnud.

Paevakorra Uhe punktina arutati Sotsiaalministri vastust 17.03.1997 nr. 1-5/481
dr. Ellamaa kirjale. Haldusndukogu liikmed olid Uksmeelsel seisukohal, et
haldusnbukogu laialisaatmise juriidiline pdhjendus e ole korrektne ( viide
Vabariigi Valitsuse seaduse paragrahvidele 43 ja 49) (Riigihaiglate
haldusndukogu protokoll 21. 03.1997.a. nr. 3).

Olulise péevakorrapunktina oli arutelu teemaks Pdhja - Eesti Verekeskuse
edasise tegevusega seonduvad kisimused. Pohja-Eesti  Verekeskuse
tootmisosakond esitas materjalid, et albumiini tootmine e ole sugugi kahjumit
andev. Verekeskuse tootmisosakonna juhatgja M. Paberit selgitas, Rootsi
spetsidistide hinnangul e vasta verekeskuse tootmistingimused Euroopa
normidele, kuid kaader on valitsevatest ohtudest teadlik ning tuleb antud
tingimustes to0ga toime. Verekeskuse tlemarst T. Plahhova seisukoha jargi on
vereteenistuse peamine Ulesanne kindlustada haiglatele kvaliteetsed
verekomponendid ning plasmaderivaadid ndutavas nomenklatuuris. Verekeskuse
tootmise kvaliteedi parandamiseks oli direktori hinnangul vaja 750 000 krooni,
millest 300 000 krooni kuluks uute kil mutusseadmete ostuks (ibd).
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Teisel seisukohal oli Sotsiaalminister T. Aro, kes kinnitas Sonumilehele, et
Verepreparaatide valmistamine Eestis téhendanuks selle iga-aastast doteerimist
miljoni dollariga. (Sank 1997).

Leping on kavas sdlmida kaheks aastaks. Tootmise taastamise vOimalikkusest
lepingu [Oppemisel arvas minister: "Kui leiame 10 miljonit USA dollarit
ténapaeva nduetele vastava véiketootmise sisseseadmiseks pluss suudame igal

aastal tootmist the miljoni dollariga doteerida, siistuleb kdne ala.” (ibd).

Tootmise agatundjad on SOnumilehes varem kinnitanud, et vere
fraktsioneerimine voinuks jatkuda olemasolevaid seadmeid tasapisi vahetades.
Nii l&inuks g akohastamine nende ja ka sotsiaalministeeriumi kantsleri hinnangul
maksma kokku 10 miljonit Eesti krooni. Summa, mida soomlased kuisivad ainult
teenustasuks, tuleb aasta kohta suurem (ibd).

"Mul on siigavalt habi, et nii paljud inimesed kulutavad energiat sellele vahule,
mis on 66dud verepreparaatide val mistamise tUmber," sdnas Aro. "Eesti inimesed

e kaota sellest sentigi, et see tootmine ara |Opetati.” (ibd).

Riigihaiglate haldusndukogu likvideerimisega muutus ka haigla juhtimine.
Koikide kiisimustega, mis valjusid haigla direktori kompetentsist, tuli podrduda
otseselt kantdleri poole, kelle isiklikust siimpaatiast sdltus haigla direktori
tookoht.

Internetiportaalis DELFI vastas 04. septembril 2003.aastal lugejate kilsimustele
Eesti Haigekassa Juhatuse esimees, Hannes Danilov. Kisimusele, miks on
Talinnas likvideeritud kdrgema etapi avalik - Oiguslik tervishoiuteenus ja
asendatud ainult eradiguslikuga ning keda selle eest peaks vastutusele votma -
vastas Danilov, et Eestis el ole avalik-0iguslik tervishoiuteenus likvideeritud,
kdik Tallinna haiglad on asutatud riigi voi Talinnalinna poolt, millised mélemad
on avalik-6iguslikud (Danilov 2003).

Antud vastus tekitab kahtlusi, kas tervishoiuklisimuste eest vastutavad
ametiiskud on uldse kompetentsed modistma probleemistikku vdi pultavad

varjata Uldsuse eest meditsiinitemaatikaga seonduvaid kiisimusi. Danilovi vastus



61

peegeldab suhtumist, mille alusel riigijunid e ole pidanud demokraatliku
sotsiadlse slsteemi loomist dlelldse vaalikuks. Valitsev ideoloogia méarab
vastutuse korgemaks kriteeriumiks poliitilise vastutuse. Kui rédgitakse
poliitilisest vastutusest, siis Eesti tdnapaeva uhiskonnas tdhendab see sisuliselt
vastutuse puudumist (Graf 2000).

Samas opereerivad seaduseandjad peaagalikult kellegi arvamusega, olukorda
puudulikelt peegeldavate statistikaandmetega, omaenda araarvamisoskusega ning
selle le, kuidas ja milleks kasutada Eesti rahva looduslikke voi t60ga toodetud
rikkusi, otsustatakse tegelikkuses piiri taga (ibd).

Muidugi e ole siis juttugi rahva huvides toimiva juhtimiskorralduse konkreetsest
loomisest. Elu on nédidanud, et seal kus kerkib kisimus vdimu- ja varade
kasutamise suvalisest piiramisest, on meie muidu nii erinevust réhutavad parteid
akitselt Uhisrindes??? Rahvale pole aga oma eluliste huvide kaitseks loodud
ametlikult mitte mingisuguseid téhusaid juhtimishoobi (ibd.)

Pooramata téhelepanu sellele, kas tegemist oli  sotsidistliku  riigi
majandusslisteemi asendamise tottu erastamisele kuuluvate voi  Uhiskonna
huvides hadatarvilike tingimuste loomiseks vajalike ressurssidega likvideerisid
Eesti riigijuhid hoogsalt rahva Uhisvarasid. Eesti riigijuhtimisaparaat pole rahva
huvides toimima korraldatud ja miski e sunni riigijuhte neile rahva poolt
sihtotstarbeliselt antud voimu ja varasid shipéraselt Eesti rahva huvides

kasutama. Samasugused suundumused valitsevad ka tervishoiu valdkonnas.

Et kogu vOim ja vara on antud poliitikute poolt osavalt tehtud seaduste alusel
vaikesearvuliste parteidele meelevaldseks kasutamiseks, siis pole vahendeid ega
regulatsioonimehhanisme, millega tagada rahvale tdelise info saamist
riigijuhtimise kohta (ibd).

Reformierakonna esimees, endine peaminister Sim Kallas, on véitnud, et
poliitika on eelkdige vdi muvaitlus, mille eesmérgiks on kehtestada tihiskondlikke

norme ja jaotada Umber rahvuslikku rikkust. Tema n&eb poliitilist voitlust selle
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nimel, missuguste elanike gruppide huvid pdasevad rohkem voimule, missugused
vahem (Kallas 1998).

Riikliku korgema etapi tervishoiustisteemi kaotamine, |ahtudes Ulelldisest
riigijuntimise tulbist, mis tagab vdimulolevatele poliitikutele voimaluse
rahvavdimu ja rahva uhisvaraga iseendi ja oma grupi huve realiseerida, voib
nimetada voi mul olijate diktatuuriks (Graf 2000).

Raviraha vahesusele viidates organiseerivad haiglate administratsioonid
ravijarjekordade lUhendamise pdhjendusega haiglates eraviisilis vastuvotte.
Naiteks kestahab jarjekorrast pdaseda voi e saa ttogast kardioloogi vastuvotule
tulla, voib seda Pdhja-Eesti regionaalhaiglas teha raha eest, sest kardioloogid dr
Ulle Planken ja dr Toivo Laks vdtavad patsiente vastu eritasu eest (Paevaleht
26.12.2003).

“Tippspetsiadistide juurde on kdige suuremad ootegjad ja et seda leevendada,
otsustas haigla kahe kardioloogi vastuvOtu muuta tasuliseks,” Utles haigla
kommunikatsioonidirektor Kristjan Hamburg. Regionaalhaigla on plaanis ka
teiste erialade tippspetsidistide toogavdlised vastuvotud tasuliseks muuta,
praegu pole veel vOimalik 0©elda, millistel erialadel tasuline vastuvott
korraldatakse. Tasulisi teenuseid pakub regionaahaigla juba t66tervishoiu alal,
reisimeditsiini kabinetis ja nahahai guste ravil (ibd).

Ajaehe Eesti Péevalehe andmetel otsustas POhja — Eesti Regionaal haigla juhatus
hakata 50-kroonist visiiditasu votma koigilt traumapunkti kilastgatelt, tegemata
erandeid isegi pensiondridele. Ka Tartu Ulikooli Kliinikumi traumapunkti
patsiendid hakkavad maksma sama suurt visiiditasu, pensiondridelt kisitakse
poole vahem. Aprilliss peab iga abivagjga POhjaEesti Regionaalhaigla
traumapunkti Mustaméel kaasa votma 50 krooni, mille tasumise jarel ta abi saab
(Skk 2002).

"Ega me kedagi abistamata e jéta, kui raha kaasas pole," on Regionaalhaigla
juhatuse litkme Jaak Télli seisukoht . "Anname abi jérel arve kaasa." Tdli lisas,

et Uhe ja sama murega, naiteks luumurru pérast mitu korda arsti kilastamise eest
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mitu korda raha e vbeta, mis on tema sOnul patsientidele oluline
vastutul ek.(www.uno.ee. 20.10.03).

Sellise turumagjandusliku mudeli vastu on praktiseerivad arstid, kes ttlesid oma
seisukohad vdlja “Eesti juhtivate meditsiiniagatundjate arstieetika ja
ravimipoliitika“ teemalisel Umarlaual, mis toimus 11. septembril 2002. aastal
Reval Hotell Olimpia konverentsisaalis. Umarlauda juhtis N6mme Sotsiaal maja

direktor Harry Raudvere ja Urituse sal vestas Nomme Raadio.

Umarlauas olid esindatud erinevate erialade juhtivad spetsialistid: prof. Toomas
Sulling, prof. Rein Teesalu, dr. Sergei Nazarenko, dr. Juri Anissimov, dr. Svea
Rosenthal jt. Patsiente esindas riigiprokurdr Kaido Kolu ja Sotsiaal ministeeriumit

ministri ndunik Kai Kotka.

Umarlaua vestlusringis selgus, et Sotsiaalminister Siiri Oviiri poole pdodrdus
Eesti Perearstide selts juhatus konkreetsete ettepanekutega enne 1. oktoobril
2002.a. joustuva Ravikindlustusseaduse vastuvOtmist, et teha konkreetseid
ettepanekuid perearstindust puudutavates kilsimustes, sest seaduseprojektis vélja
toodud sdtted e taganud patsientide ega ka perearstide huvide kaitset. Uue
seadusega tekib situatsioon, kus perearstid on ettevotl usvormilt eraettevotjad, aga
finantseeritakse neld nagu riigi tootgjaid. Selle tulemusena kulub oluline osa
rahast, mis on mdeldud inimeste uuringuteks, kommunaalkuludeks. Puuduvad
kindlad hinnakujundamise alused, et oleks Uheselt mdistetav millest tuleneb
pearaha maksmine. Minister keeldus perearstidega nimetatud teemat arutamast.
Sama probleemi esinemist konstateerisid erinevate erialaseltsidesse kuuluvad
arstid, keda on kaasatud raviteenuste hinnakujundamise protsessis osalema.
Korduvalt on nad esitanud oma pohjendatud seisukohti Sotsiaal ministeeriumile

javaga harva on nendega arvestatud (ibd).

Arstid leidsid, et fikseeritud tervishoiukorralduse eesmérkidena on toodud
seisukohad, kuidas kasutada rahalist ressurssi, kuid on jaetud mérkimata tulemust
mdbtvad ja hindavad kriteeriumid, mille tulemusena vOib véita, et

tervishoiupoliitikas tervishoiu kontseptsioon puudub.



Uldist meditsiini kvaliteeti saab mG6ta eelkGige keskmise eluea tdusuga, mis on
ka arenenud riikide tervishoiu kvaliteedi hindamise theks kriteeriumiks. Selle
saavutamiseks on vaga madratleda prioriteedid ning méaaratleda riiklik

arenguprogramm, mitte juhtida tervishoiut6od Uhekordsete projektide alusel.

Véga paju esineb pdhjendamatuid kulutusi, sest haiglate vahel tekitatakse
konkurents, mille tottu tootab vaga paju kalist meditsinitehnikat
alakoormusega, véaga suured ja pohjendamata on haiglate majandamiskulud,
mille ratsionaalsust e ole voimalik kontrollida.

Ageda kriitika osaliseks said ravimipoliitika pdhimétted, sest haigekassal puudub
igasugune arvestatav farmako-6konoomika ning kogu tegevusest kumab |8bi

ravimifirmadel e “ suuremate kasumite voimaldamise” strateegia.

Prof. Teedlau selgitas, et arstid ravivad kindlate raviskeemide jargi ning lulitada
nii palju ravimeid soodusravimite nimekirja on pdhjendamatu ja ebaratsionaal ne.
Ta esitas konkreetsed néited olukordadest, mis vBimaldavad ravimifirmadel
kontrollimatult tdsta ravimite hindu ning pdhjendas, miks e kdlba praegused
soodusravimite méératlemise  pdhimdtted, vottes hindamiskriteeriumiks
toimeaine molekuli. Tema poolt esitatud néited ravimite doteerimisest annavad
tunnistust agaolust, et huvigruppide mdjutused vdimaldavad tekitada olukorra,
kus konkreetseks otstarbeks eraldatud raha kasutatakse ebaratsionaalselt. Prof.
Teesalu selgitas, kui  Uks firma tuleb kindla toimeaine molekuliga turule, mis
maksab néiteks 100 krooni ja saab soodustuseks 90%, siis vOib see firma tulla
sama toimeaine molekuliga turule uue partiiga ja kehtestada hinnaks 1000
krooni, mis saab ka 90% ulatuses haigekassa poolt kompenseeritud. Kui see el
ole ststeemiloojate ning ravimifirmavaheline Uhine tegevus soodusravimitele
ettendhtud raha varastamiseks, siis mis see on? Parim sellelaadne nédide on

Morfiini hinna htippeline téus (ibd).

Teise pohimottelise kiisimusena tdstatas prof. Teesalu Ules kiisimuse toimeaine
omastamise vOimest. Ta vaditis, et kui originaaravimis on mingit toimeainet 25
thikut ja geneerikus samuti 25 thikut, siis molekul on molekul ja teeb oma t66d,

ainult originaalravimist jouab sihtorganini néiteks 80% ja geneerilisest ravimist
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ainult 40%. Prof. Teesalu sdnas. “On olemas biosaadavus ning ma e mdista
kuidas nendele arstidele on Ulelildse véjastatud Tartu Riiklikus Ulikoolis
arstidiplom, kes unustavad éra, et ravimi efektiivsuse médrab &ra biosaadavus.
Teine asi on lisaained, mis vdivad molekuli modifitseerida. Need kaks aspekti
likkavad Umber véite, et tegemist on identsete agadega. On ju kdigile
meedikutele teada, et abiaineid tootjafirmad ei avalikusta” (ibd).

Lisaks ravimipoliitika ebaadekvaatsele késitlusele on e toimi ka majanduslik
mdtlemine haiglate igapaevases majandamises. Tervishoius peab majanduslik
mdtlemine olema siiski professionaalsete oskuste teenistuses ja Ulimaks
eesmargiks peaks jédma kvaliteetne ja kéttesaadav arstiabi.

Haiglatel on ravitéd korval kanda ka patsientide “majutamise” Ulesanne, Siis
annab suure osa saastust tihtne majandamine — hoonete haldamine, toitlustamine,
pesupesemine jne. Parem on need tegevused jéatta professionaalidele ning haigla
saab keskenduda inimeste ravimisele (Kallikorm 2002).

PBhimatteliselt voib olla 6ige kasutada iga to0 teostamiseks professionaale, selle
vaite kinnitamiseks sai korraldatud 20. 09. 2002.a. eksperiment NOomme
Sotsiaalmajas, mis on Tallinna linna hallatav asutus, mille koosseisu kuulub
hooldekodu ning haldamise pShimétted e erine oluliselt tavalisest haiglast .
Sotsiaalmajal on dldpinda 3605 m2 jaterritooriumit on 13454 m2. Sotsiaalmaja
edlarvest nahtub, et ruumide korrashoiu ja territooriumi hoolduseks kulub koos
koristajate palkade ning hooldusvahenditega 23 000. kooni kuus (Ndmme
Sotsiaalmaja 2003.a. eelarve).

NOmme Sotsiaalmaga tegi pakkumise kinnisvarahooldusfirmale, et nemad
vOtaksid Ule nende to6de teostamise. Kinnisvarahooldusfirma hinnapakkumine
analoogiliste tddmahtude osas oli 58 000 krooni (Hinnapakkumine 25.09.2002).

Antud eksperiment kinnitab vaidet, et vahendite puudusel on oluliselt odavam
organiseerida ise magjandamistegevust, seda delegeerimata erafirmadele, kellele
tuleb niigi nappide ressursside arvelt maksta kinni kasumit, mille mééra suhte

iImestamiseks on toodud eclolev ndide. Samuti tdendab tervishoiuslsteemis
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oleva rahaliste vahendite piisavust Pohja-Eesti Regionaal haigla suutlikkus tasuda

aastaga 40 milj. krooni volgu ja jouda kasumisse.

Kui PAhja-Eesti Regionaalhaigla aasta tagasi |oodi, anti kdik téitmata kohustused
sihtasutusele Ule, nende katmiseks mingeid lisavahendeid eraldamata. Enne
liitmist oli kahjum riigihaiglate peale kokku ligi 40 miljonit krooni. Haiglate
kulude kokkuliitmine on andnud vOimalusi kulude kokkuhoiuks. Ennekdike
téhendas see kahjumist kasumisse jéudmist (Kallikorm 2002).

Haiglate volgade teke ning rahaprobleemid on otseselt seotud juhtivate
poliitikute suhtumisega seaduslikkusesse ning nende majandamissuutlikkusega.
Poliitiliste otsuste alusel ressursse juhtima seatud ebakompetentsed ametnike
tegevus on olnud omakasupuidlik ning kidndimatu. Naiteks Sotsiaalminister
Tiiu Aro las endale maksta ebaseaduslikke preemiaid 1997. ja 1998. aastal 56
000 krooni, midata keeldus tagas maksmast, pohjendades, et riik on ise stitdi, et
ministri  aluv talle ebaseaduslikult preemiat maksis (SOonumileht arhiiv
14.11.2003).

Avalikkuse survel oli ta sunnitud seadusevastaselt saadud preemiaid tagas
maksma (Ohtuleht arhiiv 04.09.2003)

Rahaliste vahendite seadusevastane kasutamine oma tarbeks e olnud mééravaks
pohjuseks tervishoiusiisteemi tabanud vahendite defitsiidis. Saatuslikuks sai
tervishoiuvahendite paigutamine Maapanka enne pankroti saabumist. Selle
tulemusena ei olnud ka ministeeriumil véimalik lisarahaleida meditsiiniddede ja
arstide palgatbusuks. Sotsiaalministeeriumi kantsleri Jaan RuUtmanni sonul el
olnud ministeeriumil kavas taotleda haiglatele valitsuse reservfondist voi
lisaeelarve kaudu toetust. "Ténavu on rong juba léinud ja mingeid téiendavaid

vahendeid ministeeriumil pole,” Utles Ruitmann (Seaver, 1998).

Riigi 16plikuks vdlandudeks jéa pankrotistunud Maapanga vastu 875,3 milj.
krooni, millest sotsiaal ministeeriumi osa oli 330 milj. krooni (Liibak 1998).

Samuti ja kolmandik keskhaigekassa rahast pankrotistunud Maapanka, mis
pohjustas piirkondlikel haigekassadel raskus arvete tasumisel.
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K eskhai gekassa pearaamatupidaja Juta Plvi sonul jai Keskhaigekassal Maapanka
115,6 miljonit krooni, tdhtgjaliste hoiustena 47 miljonit krooni. Kokku jai
pankrotistunud Maapanka 37% kogu ravikindlustusvahenditest (ETA 1998).

Nii tegi Riigikontroll peaministrile kaaluda Sotsiaalminister T. Aro sobivust oma
ametikohale, mille tingis ravikindlustuse raha paigutamine Maapanka enne
pankrotti (Suviste 1998).

Tanases Eestis el vastuta 6igupoolest keegi konkreetselt tervise ja terviseteenuste
rahastamisega seotud probleemide sihipdrase kasitlemise ja lahendamise eest.
(Méannik 2003).

Demokraatlikus thiskonnas saab rahastamise ulatus muutuda kahel viisil, milleks
esimene on Uhiskonna véaartushinnangute muutumine, mis véajendub
valimistulemustes ja teine “ lobby” - gruppide tegevuses, mis suunab rahastamise
prioriteete. (Danilov 2003).

Paljudele poliitikutele ning meditsiinikorraldust juhtima volitatud isikutele e
meeldi olemasolev slisteem, kuid nad e mdista, mida tuleks muuta, et olukorda
reguleerida. Nahakse detaile, millega konkreetselt kokku puututakse, kuid el
tunnetata tervikut, sest tervikliku hoomamiseks on vaja teada palju erinevatest
valdkondadest, omada teoreetilisi teadmisi ning praktilis kogemusi, et stinteesida
Uks ja toimiv tervishoiumudel, mille eesmérgiks oleks kaasa aidata véikerahva

jatkusuutlikkusel e ja inimeste keskmise eluea pikenemisele.

Seda tunnistab ka ausalt Sotsiaalministeeriumi kantsler M. Mandmaa intervjuus
gaehele Postimees. Ta Utleb: "Kui aus olla, siisisiklikult mulle valitud stisteem
el meeldi... Gigemini ma el saa sellest péaris hasti aru. Tervishoiuteenus on avalik
teenus, mis on poliitilise otsusega antud erasektori taita. Ariettevotete juhatus
peabki gjama dri ja saama kliendid endale- ehitama ehk ilusad majad, paigaldama
varvilisemad sildid, saama endale paremad spetsialistid... “(Maimets 2003).

Riik onigal juhul véljapressimise olukorras, sest ta peab suutmaigal juhul tagada
elanikele arstiabi. Siia on tegelikult konflikt sisse kodeeritud (ibd).
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Antud analUilisist selgub, et tervishoiukorraldust juhtima seatud isikute tegevus e
lahtu rahva Uldistest huvidest. On kujunenud olukord, kus probleemide
raskuskese on kallutatud oluliselt ebaolulisele ning tegevus tugineb printsiibile,
mille muutmine e suuda muuta sisteemi terviklikult paremaks. Reformide
edukaks l&biviimiseks on vaja riikliku regulatsiooni osatdhtsuse taastamist ning
selle kaudu tervishoiual aste prioriteetide kehtestamist.

7.2. Tanavakusitluse analuiis

Emori uuring inimeste rahulolust arstiabiga (2003) néitab, et hoolimata kdigest
on arstide tegevusega rahul koguni 86% vastanutest. Sellest jareldub, et kui juba
arsti juurde paased, on abi korralikul tasemel. Kvaliteedinbuete taitmine ongi

olnud tsentraliseerimise Uks eesmérke (Danilov 2003).

Selle artikli kohta oli internetis 37 kommentaari, mis andsid enamuses (89%)
negatiivse hinnangu nii tervishoiukorraldusele, haigekassa tegevusele kui ka
meedikute toole.

Selguse  saamiseks, kuidas meditsiiniteenuste tarbijad ssavad aru
tervishoiukorralduse  pdhimotetest ning on rahul olemasoleva
tervishoiustisteemiga ja arstide todga korraldati koostdds NO6mme Raadioga

tanavakisitlus.

Kisimustik oli koostatud pdhimdtte jargi, et kdik kisimused oleksid lihtsad ning
vastamise peale kuluks minimaal selt aega. Klisimused olid kiisimustikku asetatud
ebaloogiliselt, et saada maksimaal selt spontaanseid ning objektiivseid vastuseid.

Kusitleti 8 kisimusest ja kisimustik hdlmas inimeste hinnanguid
tervishoiukorraldusest, arstiabi kdafttesaadavusest ning riigi  osatéhtsusest

ravitegevuse korraldamisel.

Kismusele, “Kast te teate kuidas haigestumise korral vétta Uhendust oma
perearstiga?’, vastas 1051 inimest ehk 69% vastanutest, et nad teavad, kuidas
votta Uhendust oma perearstiga. 470 inimest ehk 31 %vastanutest ei teadnud.
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Kisimuse kohta, “Kas Te haigestumise korral poorduksite riigi- VvOi
erahaiglasse?’, edlistas 1066 inimest, ehk 70% vastanutest pdorduda
riigihai glasse. Erahaigla kasuks otsustasid 455 inimest, ehk 30% vastanutest.

Kisimuse kohta, “Kas Te olete viimasel gal olnud haige ja p6ordunud arsti
poole?’, vastas 649 inimest, ehk 43% vastanutest, et on olnud viimasel gal
haiged ning p6ordunud arsti poole. Haiged e olnhud viimasel ga olnud 872
inimest, ehk 57% vastanutest.

Kisimuse kohta, “Kui te haigestute ja pdtrdute arsti poole, kas usaldate arsti
pimesi?’, usaldas arsti pimesi 402 inimest, ehk 26 % vastanutest. Arsti el
usaldanud pimesi 1119 inimest, ehk 74 % vastanutest.

Kusimuse kohta, “Kas arste vdib ronkem usaldada, kui neile makstakse suuremat
palka?’, vastas 524 inimest, ehk 34 % vastanutest, et suurema palga maksmine
arstile suurendab arsti usaldusvaarsust. Vastupidisel seisukohal oli 997 inimest,
ehk 66 % vastanutest.

Kisimuse kohta, “Kas praegune tervishoiukorraldus on Teie meelest suunatud
inimese ravile voi kasumi teenimisele?’, uskus 802 inimest, ehk 53% vastanutest,
et praegune tervishoiuslisteem on orienteeritud inimeste ravile. Vastupidisel
seisukohal oli 719 inimest, ehk 47% vastanutest.

Kisimuse kohta, “Kes Teie meelest peaks kujundama tervishoiupoliitikat?’,
eelistas riiki tervishoiupoliitika kujundajana 1085 inimest, ehk 71% vastanutest.
Vabaturu regulatsiooni eelistas 436 inimest, ehk 29% vastanutest.

Kisimuse kohta, “Kas Te olete rahul praeguse tervishoiuslisteemiga?’, vastas
708 inimest, ehk 47 % vastanutest, et nad on rahul olemasoleva siisteemiga.
Rahul el olnud 813 inimest, ehk 53 % vastanutest

Kui vaadelda vastanute gruppe soolise ning vanuselise tunnuste alusel ilmneb
korrapdrasus, kus nooremad on olulisedlt rohkem  orienteeritud

tervishoiukorralduslikele  turusuhetele, ning e ole tervishoiusisteemi
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funktsioneerimisest eriti teadlikud. Olulised erinevused ilmnevad ka meeste ja

nai ste suhtumises.

Oma perearstiga oskasid Uhendust vétta naiste kuni 25 aastaste vanusegrupist 64
naist, enk 52%. Kuni 40 aastaste vanusgrupis teadis kuidas oma perearstiga
Uhendust votta 382 naist, ehk 92 % vastanutest ning Ule 40 aastaste naiste
vanusegrupist 268 naist, ehk 82 % vastanutest. Meestest teadis kuni 25 aastaste
vanusegrupist kuidas votta perearstiga Uhendust 79 vastanut, ehk ainult 30%.
Kuni 40 aastaste vanusegrupist teadis kuidas perearstiga Uhendust votta 162
meest, ehk 55% vastanutest ning Ule 40 aastaste grupist teadis kuidas perearstiga
Uhendust votta 96 meest, ehk koguni 94 % vastanutest.

Riigihaiglasse poordumist eelistas naiste kuni 25 aastaste vastanute grupist 56
naist, ehk 46% vastanutest. Meeste samast vanusegrupist eelistas riigihaiglasse
poordumist 131 meest, ehk 50% vastanutest. Kuni 40 aastaste naiste grupist
eclistasriigihaiglat 360 naist, enk 87% vastanutest. Samast meestegrupist eelistas
riigihaiglat 167 meest, ehk 57% vastanutest. Naiste lUle 40 aastaste grupist
eelistas riigihaiglasse poordumist 265 naist, ehk 81 % vastanutest ja meestes
samas grupis 87 meest, ehk 85 % vastanutest.

Viimasel ga olid olnud haiged ja pd6rdunud arsti poole naiste kuni 25 aastaste
grupist 31 naist, ehk 25% vastanutest. M eeste samast vanusegrupist olid viimasel
ga haigestunud ja podrdunud arsti poole 63 meest, ehk 24% vastanutest. Naiste
kuni 40 aastaste vanusegrupist oli viimasel gal arsti poole p66rdunud 198 naist,
ehk 48% vastanutest. Meeste samas vanusegrupis 145 meest, ehk 49%
vastanutest. Ule 40 aastaste naiste vanusegrupis oli viimasel gjal haigestunud 131
naist, ehk 40% vastanutest ning sama vanusegrupi meestest oli viimasel gal
haigestunud ja arsti juurde p6ordunud 81 meest, ehk 79% vastanutest.

Arsti usaldasid pimesi kuni 25 aastaste naiste grupist 15 naist, ehk 12%
vastanutest. Samas vanuses meestegrupist usaldas pimesi arsti 16 meest, ehk 6%
vastanutest. Naiste kuni 40 aastaste vanusegrupist usaldas pimes arsti 86 naist,
ehk 21% vastanutest. Sama vanusegrupi meestest usaldas pimes arsti 68 meest,
ehk 23 % vastanutest. Ule 40 aastaste naiste grupist usaldas pimesi arsti 144
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naist, ehnk 44 % vastanutest. Sama vanusegrupi meestest usaldas pimes arsti 73
meest, ehk 72% vastanutest.

80
60
O Naised
2
40 1 < B Mehed
20

Joonis nr. 5 Arstide usaldamine tanavakusitluse andmetel. 1. Kuni 25 aastaste
grupp. 2. Kuni 40 aastaste grupp. 3. Ule 40 aastaste grupp.

Arsti usaldusvaarsuse suurenemist taiendava tOGtasu maksmisega hindasid
positiivseks kuni 25 aastaste naiste vanusegrupis 28 naist, ehk 23 % vastanutest.
Sama vanusegrupi meestest hindasid arsti usaldusvddrsuse seost suurema
tOGtasuga 196 meest, ehk 75% vastanutest. Kuni 40 aastaste naistegrupis hinnati
arsti usaldusvaarsuse suurenemist tGotasu suurenemisel 61 naise poolt, ehk 15%
vastanutest. Sama vanusegrupi meeste poolt usuti arsti  usaldusvaarsuse
suurenemist 91 mehe poolt, ehk 31% vastanutest. Ule 40 aastaste naiste grupis
uskus arsti usaldusvaarsuse suurenemisse 115 naist, ehk 35% vastanutest ja sama
vanusegrupi meeste poolt uskus arsti usaldusvddrsuse suurenemisse 33 meest,
ehk 32% vastanutest.

Praeguse tervishoiukorralduse orienteeritust kasumi teenimisele uskus kuni 25
aastaste naiste grupist 31 naist, ehk 25% vastanutest. Sama vanusegrupi meeste
poolt uskus kasumi teenimisele 104 meest, ehk 40% vastanutest. Kuni 40 aastaste
naiste grupist uskus tervishoiukorralduse orienteeritust kasumi teenimisele 269
naist, ehk 65% vastanutest. Sama vanusegrupi meestest uskus kasumi teenimisele
orienteeritud tervishoiukorraldust 74 meest, ehk 25% vastanutest. Ule 40 aastaste
naiste vanusegrupis uskus kasumi teenimisele orienteeritud tervishoiukorraldust
282 naist, ehk 86% vastanutest. Sama vanusegrupi meestest uskus kasumi
teenimisele orienteeritud tervishoiukorraldust 42 meest, ehk 41 % vastanutest.
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Tervishoiupoliitika kujundajana edlistati riiki kuni 25 aastaste naiste grupis 48
naise poolt, ehk 39% vastanutest. Sama meestegrupi poolt eelistati riigi juhtrolli
tervishoiupoliitika kujundamisel 71 mehe poolt, enk 27% vastanutest. Kuni 40
aastaste naiste poolt eelistes riigi juhtrolli 321 naist, ehk 77% vastanutest. Sama
vanusegrupi meeste poolt eelistasid riigi juhtrolli 244 meest, ehk 83%
vastanutest. Ule 40 aastaste naiste poolt eelistati riigi juhtrolli 310 naise poolt,
ehk 95% vastanutest. Sama vanusegrupi meestest edlistas riigi juhtrolli 91 meest,
ehk 89 % vastanutest.

Praeguse tervishoiukorralduse sisteemiga olid rahul kuni 25 aastaste naiste
grupist 89 naist, ehk 73% vastanutest. Sama vanusegrupi meeste poolt oli rahul
216 meest, ehk 83 % vastanutest. Kuni 40 aastaste naiste grupis oli rahul 116
naist, enk ainult 28% vastanutest ning samast meestegrupist oli rahul 196 meest,
ehk 67% vastanutest. Ule 40 aastaste naiste grupist oli praeguse
tervishoiukorraldusega rahul 57 naist, ehk 17% vastanutest ja sama vanusegrupi
meestest oli rahul 34 meest, ehk 33% vastanutest.
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Joonis nr. 6 Vastanute rahulolu olemasol eva tervishoi usiisteemiga.
1. Kuni 25 aastaste vanusegrupp 2. Kuni 40 aastaste vanusegrupp 3. Ule 40
aastaste vanusegrupp.

Vastuste anallilisist selgub, et enamus inimesi e usu, et téiendava raha lisamine
praegusesse tervishoiuslisteemi muudaks arstide suhtumist patsienti ning
suurendaks arstiabi kvaliteeti. Enamus vastanutest usub, et tervishoiusiisteemi

orientatsioon ja eelistused on eelkdige kasumi teenimisele ning usaldus riigi
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poolt vdimaldatavasse haiglaravisse on oluliselt suurem kui eradigusliku
stisteemi poolt pakutavasse haiglaravisse. Kusitluse tulemusena saadud andmed
on aktuaalsed sellepoolest, et ametnike poolt meedia kaudu edastatav
informatsioon vaidab vastupidist. Vaidetakse, et téiendavate rahade kaasamine
tervishoidu erakindlustusfirmade ning omafinantseerimise kaudu muudab arstiabi
teenuse kvaliteetsemaks ning kéttesaadavamaks.
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8 KOKKUVOTE JA JARELDUSED.

Ké&esolev magistritbd on andis Ulevaate kuidas tervishoiukorralduse eesméargid
teenivad Ulesandeid, mis pustitati Vabariigi valitsuse istungil tervishoiuteenuste
reformi ette val mistades.

Kéesoleva magistritod eesméargiks oli  vdja selgitada ideoloogilistele
seisukohtadele tuginevad slsteemikésitiuse asjaolud, mille tulemusena on
kujunenud tervishoiukorralduse Uhe osa - kdrgema etapi ravitéo - korraldamise

pohiprintsiip.

Magistritoos pustitatud htipotees leidis kinnitust. VOime véita, et Eesti riik, kui
organisatsioon, peab piiratud ressursside korral olema kdrgema etapi ravitéo
teostamisel  koordineerivaks ning juhtivaks jouks ning tagama modtestatud
tegevuse 18bi kdigile kodanikele kvaliteetse arstiabi kéttesaadavuse.

Samuti leidsid kinnitust vaited, et Eestis rakendatud tervishoiukorral duse stisteem
on ebaratsionaalne ning e arvesta Uhiskonna vajadustega ning kdrgema etapi
raviasutuste muutmine eradiguslikeks juriidilisteks isikuteks muudab
statsionaarsete tervishoiuteenuste osutamise kunstlikult kallimaks, mille 1&bi
vaheneb arstiabi kéttesaadavus tervikuna.

Andmete anallilisist selgus, kuidas poliitiliste otsuste tulemusena hakati |6hkuma
toimivat stisteemi, minnes Ule turumajanduslikule mudelile, mille eesméargiks on
eelkbige tervishoiusiisteemist kujundada todstusharu, mille abil oleks voimalik
tervishoiuteenuseid miles teenida kasumit. Samas on riigi juhtiva ning
koordineeriva rolli korral voimalik ellu rakendada tervishoiupoliitikat, mille
tulemuseks e oleks pidev rahaliste vahendite defitsiit ning raviteenuste

kattesaadavuse vahenemine.

Eesti poliitikud on votnud endale vastutuse korraldada tervishoiuteenuste
pakkumine iseregulatsiooni pohimottel, kus loodud Oigusruumis toimiva
seadusandluse abil korrastatakse slisteem ndudmise ja pakkumise vahekorda
arvestades. Oleme valinud rahva jaoks koige kallimad lahendused ning olukorra,

mis vOimaldab  kunstlikult tekitada raviteenuste  defitsiti, mille
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kompenseerimiseks vagatakse lisavahendeid omaosaluse ndol. Pikkade
ravijarjekordade pdhjus e ole vahendite nappuse vaid vale hinnapoliitika
taggarg, mille ause kujundatud teenuste defitsiit annab vdimaluse
kontrollimatult kisida patsientidelt lisaraha nii otsese kui ka kaudse teenuse
pakkuja kasumimarginaalide suurendamiseks.

Kéesolevast magistritoost selgub kuidas maandasid avalik-diguslikku teenust
pakkuvad riigihaiglad, kuidas nende tegevust riiklikult korraldati ja selguvad
riigihaiglate likvideerimise tagamaad

Magistritoost selgub, et sisuliselt kontrollimatu raviteenuste hinnapoliitika
voimaldab suunata ravitoo intensiivsust, kus kalli hinna ja piiratud ressursi korral
kaob tervishoiuteenuseid osutaval struktuuritksusel vajaduski  to6tada
majanduslikult efektiivselt. Eelarvelise piiratud ressursi |0ppedes on voimalik
rakendada uhiskondlike baasvahendite arvelt erapraksist, millest saadav tulu
liigub otse teenuste osutajate taskusse. Selliste rakenduste korral e saa lootagi

iseregul eeruva stisteemi toi mimise voimalustel e.

K&esolevast magistritddst on selgunud, et eelarve piiratud ressursside tingimustes
el ole kindlate eesmérkide saavutamiseks otstarbekas rakendada liberaalse
turumaanduse mudelit. Tegevuse delegeerimisega nii pohi- kui ka abitegevuse
vallas lisandub otsestele kuludele eradigudliku juriidilise isiku pdhikasum, mida

voib kasutada Uhiskonna htivanguks oluliselt ratsionaal semalt.

Nimetatud kasitlus e vélista vaba ettevotlust, sest vaba turu tingimustes peab
olema vdimalus antud koigile soovijatele. Riik peab olema ise oma kodanikele
eluliselt olulistes valdkondades teenuseid pakkuv ja konkurents edendav

institutsioon.

Olen veendunud, et statsionaarsete tervishoiuteenuste paremaks osutamiseks
ning rahaliste vahendite ratsionaal semaks kasutamiseks tuleb taastada tihiskonna
kontroll ravikindlustusvahendite kasutamise osas. Samuti tuleb taastada
tervishoiukorralduses riigi  juhtpositsioon, mis vajenduks péevapoliitikast
sOltumatute kompetentsete isikute kaasamises ravitegevusega seonduvate

ks muste |ahendamiseks.



76

Uhiskonna vaértushinnangute muutumine on komplitseeritud, sest e ole vesl
reaalset poliitilist jdudu ega ka vastuvOetavat ideoloogiat, mis oleks suunanud
oma tegevuse riigi  kui kodanikuthiskonna regulatsioonimehhanismi
arendamisele. Olukord muutub, kui antagonistlikud vastuolud parteides enestes
tekitavad olukorra, kus valijate, lihtliikmete ning parteiladviku elulised huvid
ristuvad.

Efektiivne tervishoiukorraldus vaeses, arenevas ning pideva negatiivse iibega
vaikeses riigis omab olulist téhendust, sest piiratud ressursi kasutamine kindla
eesméargi  tulemuslikuks saavutamiseks eeldab slsteemset, majanduslikult
pohjendatud ja ratsionaal set tegevust. Selleks on vaja kehtestada riigi poolt
prioriteedid ja omada kindlat arenguplaani.



77

KASUTATUD KIRJANDUS

Green, M. (1999) The Economics of Health Care, 2nd ed., Office of Health
Economics, London, UK.

Aro ahnus - Sdnumileht.
http://www.sl ol eht.ee/index.aspx ?s=Tiiu%2bAro&id=59641(14.11.2003).

Beaufort, B. (1990). J. Managment Practices for the Health Proffessional, 4th
edition. Appleton & Lange. Norwalk.

Couffinhal, A. (2003). The French Health Care System: A brief overview.
Presentatsion prepared for the PWG meetinf Agnes Coffinhal, CREDES.
http://www.credes.fr/english/wp/pwg.pdf (12.10.2003).

Danilov, H. (2003). Eesti jaoks muutub maailm avatumaks. DELFI .
http://www.del fi.ee/news/paevauudised/euroopal/article.php? d=6258467
(04.09.2003).

Danilov, H. (2003). Tervishoiu hetkeseis muutunud seaduse valguses.
Ravikindlustuse seadus jOustunud- kuidas edasi? Ettekanne seminaril Eedti
Rahvusraamatukogus 31.01.2003.

Danilov, A. (2003). Ravijarjekorrad ja haiglate liitmine- Eesti Paevaleht 2003,
12.09.

Eesti haiglate arengukava aastani 2015. Scandinavian Care Consultants AB,
SWECO International AB.. 15.aprill 2000.

Eesti Vabariigi pdhiseadus — Riigi Teatagja 1992, nr 26, art 349.

Eksminister maksab vélga. — Ohtuleht.
http://www.dl ol eht.ee/index.aspx ?s=Tiiu%2bAro&id=86579 (04.09.2003).

Graf, E.-M., Paul., (2000). Ohjeldamatu korruptsioon Eestis — paratamatus voi
tahtlik poliitika? Tallinn.

Infor mation about social issuesin OECD contries.
http://www1.0ecd.org/el s/social/ (12.10.2003).

Jackson J. L. The Dutch Health Care System: Lessons for Reform in the United
States. http://www.sma.org/smj/96jun3.htm (15.10.2003).

Kadastik, M. Mittepdhimatteline tervishoid — Postimees. 2003, 03.26.
Kallas, S. See rikutud, répane ja paha poliitika — Postimees 1998, 27.02.

Kallikorm, A. Haiglate Ghendamine peatas kahjumi — Eesti Paevaleht 2002, 07.
25. http:/www.epl .eefartikkel .php?I D=210626. (20.10.2003).

Kasepalu, M. Riigikontroll Tallinna Psiihhiaatriahaiglas. Intervjueerija Harry
Raudvere. 22.06.1998. Tallinn. Kéasikiri.

Kauba,T. Rahvatervis e ole katsetamiseks - Postimees. 2002, 02.18.



78

Keskhaigekassa raha jai Maapanka — ETA.
http://www.sl ol eht.ee/index.aspx ?s=maapank&id=23276 (26.10.2003).

Laev, S. Suurhaigla juhiks valiti arstihariduseta Tonis Allik - Eesti Paevaleht.
2003,07.04.

Laev, S. Tuberkuloos haigestub Uiha ronkem vanureid - Eesti Paevaleht. 2003,
01.27. http//www.epl.ee/artikkel 226107.html& P=1 (27.01.2003).

Lehtmets, A. Arst ja patsient uue seaduse valguses. Ravikindlustuse seadus —
kellel kasulik? Ettekanne seminaril Sakala keskuses. 29. 08. 2002.a.

Lehtmets, A. Kasumlikkus pole tervishoiu eesmérk — Eesti Paevaleht. 2002, 07.
30.

Lehtmets, A. (2003). Ravikindlustuse head ja vead arsti pilgu |&bi.
Tervishoiufoorum 2003. Eesti arst. Lisa 5. 2003.

Lepnurm, R., Mitt, K., Pdlluste, K. (1997). Tervishoiustisteemi strateegiline
juhtimine. Tallinn.

Leppnurm, R. (2001). Tervishoiu- ja sotsiaal asutuste juhtimine. Saskatchewani
Ulikool.

Lindmae, E. jt. (1997). Eesti Tervishoiu Kvaliteedipoliitika. Tallinn.,

McKee, M., Healy, J. (2000). The role of the hospital in a changing
environment. Bull World Health Organ, 78(6), 803-810.

Maimets. A. Kantser Mandmaa: vaadet me kinni e maksa - Postimees. 2003,
04.01.

Mardna, P. Kas tervishoiujuhid on majanduskurjategijad? Kiri arstkonnale 26.
11. 1997. Kiri H. Raudvere valduses.

Mardna, P. Tervishoiupoliitika ja 6dede palgatdus - Aripéev. 2000.10,16.

Margus Kasepalu hagi Eesti Vabariigi vastu t6dlepingu |dpetamise hivitise
ja ldppar ve kinnipidamise eest keskmise palga saamiseks. Riigikohtu otsus-3-
2-1-138-00 - Riigi Teatgalll osa, 2001, nr 2, art 18.

Michelson, T. Kopsumeedikud stiidistavad Ulemarsti pingelise 6hkkonna
loomises — SGnumileht. 1998, 03. 27.

Ldhmus, Haavel & Viisemann. (2001). Valikuline Ulevaade Eesti
tervishoiuproblemaatikast ja lahendusvariantidest.
http://finants.tervishoi uprojekt.ee/docs/est/tervishoiu_problemaati ka.pdf

Normand, C., Weber, A. (1999). Sotsiaalne ravikindlustus. planeerimisalane
kasiraamat. 2. trikk, MaailmaTervishoiu Organisatsioon (WHO), 105 Ik.

Pau, M. Suuremad haiglad voidakse sulgeda— Sonumileht 1997, 04. 09.
http://www.sl ol eht.ee/index.aspx ?s=Tiiu%2bAro&id=1613 (14.11.2003).



79

Pauts, K. Arstid arvasid, et olen krooniline virisgja - SL Ohtuleht. 2003. 03, 28.
Payn, M. (1991). Tanapéeva sotsiaaltoo teooria: Kriitiline sissejuhatus.

Pohja-Eesti Verekeskuse pohimaar us.
http://www.verekeskus.ee/index.phpang=est&id=1,16 (15.10.2003).

Ravikindlustuse seadus - Riigi Teatgjal osa, 2002, nr 62, art 377.

Ravikindlustusseadus - Riigi Teatgja, 1991, nr 23, art 1628; Riigi Teatgal osa,
1994, nr 23, art 378.

Rebane, J. (1986). Tunnetusteooria pohiprobleemid. Tallinn.

Regionaal haiglas visiidi- ja voodipaevatasu. BNS. 2003.04.01.
http://bnsnews.bns.ee/ (01.04.2003).

Regionaal haigla kar dioloogid dhtuti tasu eest - Eesti Péevaleht 2003,12.26.
Riigihaigla pohimaarus- Riigi Teatga Lisa, 1995, nr 10.

Riigikontrolli kontr ollar uanne 19.12.2003. nr. 2-5/03/144.
http://www.riigikontroll.ee/fake_index.php?ang=et& uri=%2Fpressiteade.php%3
Fnro3D 199%26arvamus%3D30 (22.12.2003).

Riigikontrolli kontrollakt 26.05.1998. nr 40 —12/031.
Riigikontrolli peakontroléri otsus 18.06.1998. nr 40-13/031.

Rozenthal, V. Ajukirurgid tegid &rifirma- Aripéaev. 2003, 02. 21.
http//www.delfi.ee/news/majandus/aripaev/article.php?d=5177126 (21.02.2003).

Seaver, U. Meditsiinided jaid taotletud pal gatbusuta— Sonumileht 1998, 02. 19.
http://www.sl ol eht.ee/index.aspx?s=Tiiu%2bAro&id=17217 (15.11.2003).

Sihtasutuse Pohja-Eesti Regionaalhaigla asutamine. Riigi Teatgja Lisa, 2001,
nr 97, art 1343.

Sihtasutuse Pohja-Eesti Regionaalhaigla pohikiri.
http://www.regionaal hai gla.ee/?0p=body&id=17 (17.04.2003).

Sikk, R. Traumapunkti minek tasuliseks - Eesti Paevaleht. 2002, 11. 14.

Sotsiaalministeeriumi kantsleri Jaan Ruutmanni Kiri riigihaiglate juhtidele.
20.05.1997. nr. 1-5/892. Séilitatakse Sotsiaal ministeeriumi arhiivis.

Sotsiaal ministeeriumi majandustegevuse kontr ollimine. Peakontrol6ri 17. mai
1999.a otsus nr. 40-13/12. file//C:\My Documents\Peakontrol6ri otsus SM.htm.
(15.12.2000).

Sotsiaalministeeriumi pohimaar us - Riigi Teatgjal osa, 1996, nr 80, art 1442.

Sotsiaalministeeriumi kantsler Jaan Ruutmanni kiri Kivimae Haiglale.
30.09.97. nr.1-5/1514. Séilitatakse Sotsiaal ministeeriumi arhiivis.



80

Sotsiaalministeeriumi Meditsiinitehnoloogia biroo juhataja Alli I ntelmanni
ja Sotsiaalministeeriumi  Uldosakonna peaspetsialisti T. Jaska Kkiri
Riigihaiglate haldusnBukogule 21. 11. 1996. Sailitatakse sotsiaal ministeeriumi
arhiivis.

Sotsiaalministeeriumi Kiri hallatavatele riigihaiglatele. 07.07.1997. nr 1-
5/1521. Sailitatakse Sotsiaal ministeeriumi arhiivis.

Sotsiaalministeeriumi Tervishoiuosakonna juhataja Arvi Vask vastus
Vippile. 15.10.1997. nr.1-5/2136. Sailitatakse Sotsiaal ministeeriumi arhiivis.

Sotsiaalministeeriumi Tervishoiuosakonna juhataj a asekantsleri tlesannetes
A. VaseKkiri erialandunikele. 23.02.1998. nr 1-5/229. Siilitatakse
Sotsiaal ministeeriumi arhiivis.

Sotsiaalminister Tiiu Arokiri Andres Ellamaale. nr 1-5/481. 17. 03. 1997.

Sotsiaalminister T. Aro kiri Kiviméae Haigla direktorile. 08.10.1998. nr 1-
5/1080. Séilitatakse Sotsiaal ministeeriumi arhiivis.

Sotsiaalministri maar us Sotsiaalministri 4. septembri 1998.a. maaruse nr. 48
“Kivimae Haigla p6himaéruse kinnitamine” muutmine. 15.10.1998. nr 51.
Sailitatakse Sotsiaal ministeeriumi arhiivis.

Statistikaamet. Statistika andmebaas. http://gatekeeper.stat.ee:8000/px-
web.2001/dia og/statfilere.asp (15.12.2003)

Suviste, M. Valitsus venitab hinnanguga — Sonumileht 1998, 08. 27.
http://www.sl ol eht.ee/index.aspx ?s=Tiiu%2bAro&id=26672 (15.11.2003).

Suurte haiglate volad kor sthasse - Eesti Paevaleht. Juhtkiri. 2003, 03.15.

Sank, E. Seewaldi t06tajad parivad ministeeriumilt aru — SGnumileht.1998, 07,
04.

Sank, E. Veretdostus kéib Eestile tle jou- SSnumileht 1997,12.009.
Talving, S. Norgariigi kaitsetud. - Eesti Paevaleht. 2003, 02.14.

Tervishoiukorralduse seadus - Riigi Teatgal osa, 1994, nr 10, art 133; 1995,
nr 57, art 978.

Tervishoiuteenuste korraldamise seadus - Riigi Teatgja | osa, 2001, nr 50 art
248.

The British Health and Welfare System.
http://www.britcoun.org.pl/h_what.htm (17.10.2003).

The National Health System in Spain
http://koti.mbnet.fi/hel mi/heal th/spanishHCS.htm (17.10.2003).

The World Health Report 2002. http://www.who.int/whr/2002/en/
(15.12.2002).



81

Toots, A. ja E.Tuppits, (2001) Heaoluriigi Mudelid konspekt, TPU,
http://lepo.it.da.ut.ee/~allans/sarekanno.doc

Traumapunkti minek muutub tasuliseks.
http://www.uno.ee/news/story/28889/?show_sendtofriend=1 (20.10.2003).

Tsiviilseadustiku Uldosa seadus - Riigi Teatajal osa, 2002, nr 35, art 216.

Vabariigi Valitsuse méarus 05.08.2003. a maarus nr 209 - Riigi Teatga |
0sa, 2003, nr 56, art 380.

Vabariigi Valitsuse maar us 24.09.2002. a maarus nr 301 — Riigi Teatgjal 0sa,
2002, nr 78, art 467.

Vabariigi Valitsuse seadus - Riigi Teatgal osa, 1995, nr 94, art 1628.

Vabariigi Valitsuse 23. septembri 1994. a. maaruse nr. 342 «Riigihaiglate
haldamine» ja 16. jaanuari 1996. a. maaruse nr. 20 «Riigihaiglate
haldusndukogu koosseisu kinnitamine» kehtetuks tunnistamine. - Riigi
Teatgja- | osa, 1997, nr 24, art 368.

Ariseadustik — Riigi Teataja | 0sa, 1996, nr 25-54, art 993.

AVALDAMATA ALLIKAD

Andres Ellamaa kiri peaminister Tiit Vahile. 14.02.1997. Siilitatakse
Sotsiaal ministeeriumi arhiivis.

AS lda-Tallinna Keskhaigla Juhatuse Esimehe Meelis Roosimagi kiri Arvo
Sillale 11. 03. 2003. Kiri Arvo Sillavalduses.

Eesti Vabariigi Valitsuse istungi protokoll. 02.03.0995 nr. 18. Sdilitatakse
Sotsiaal ministeeriumi arhiivis.

Heli Raidvee T600igusabi AS Kiri sotsiaalministrile 15. 09. 1998. nr 183.
Sailitatakse Sotsiaal ministeeriumi arhiivis.

Mustamae Haigla 1995. aasta eelarve. Kinnitatud Riigihaiglate haldusnéukogu
esimehe V. Vahula poolt 21.04. 1995. Séilitatakse Sotsiaal ministeeriumi arhiivis.

Mannik, G. Tervise rahastamise hetkesals. Ettekanne seminaril Ravikindlustuse
seadus joustunud- kuidas edasi? 31.01.2003.

NOmme Sotsiaalmaja. 2003.a. eclarve.

Riigihaiglate haldusndukogu koosoleku protokoll nr 2. 09.02.1995.
Sailitatakse Sotsiaal ministeeriumi arhiivis.

Riigihaiglate haldusndukogu koosoleku protokoll nr 3. 21.03.1997.
Sailitatakse sotsiaalministeeriumi arhiivis.



82

Riigihaiglate haldusndukogu koosoleku protokoll nr 9. 21.10 .1996.
Sdilitatakse sotsiaal ministeeriumi arhiivis.

Riigihaiglate haldusndukogu koosoleku protokoll nr 11. 21.11.1996.
Sdilitatakse sotsiaal ministeeriumi arhiivis.

Sarekanno, U. (2000). HEAOLURIIGI MUDELID GOSTA ESPING-
ANDERSENI JAOTUSE ALUSEL. Relatiivne uurimustdd. Tartu Ulikool.

Sotsiaalministri kaskkiri nr. 85. 22.03.1995. Sailitatakse sotsi aal ministeeriumi
arhiivis.
Sotsiaalministri maarus 04.09.1998. nr 48. Siilitatakse Sotsiaa ministeeriumi
arhiivis.
Kivimae Haigla direktor H. Raudvere kiri Sotsiaalministeerium kantderile
J. Ruutmannile 13.06.1997. 163/1-9. Siilitatakse Sotsiaa ministeeriumi arhiivis.

Kivimae Haigla ar stide kiri Sotsiaalministrile. Koost66 voi matusest
Ulemarstiga. 15.04.1998.

Kivimae Haigla Ravindukogu koosoleku protokoll 11.12.1997. Séilitatakse
Sotsiaalministeeriumi arhiivis.

Kohtupsiihhiaatrianéuniku P. Valvuri Kiri Sotsiaalministeeriumi kantsler J.
Radtmannile. 11.02.1998. Séilitatakse sotsiaal ministeeriumi arhiivis,

Kopsuarstide seltsi juhatuse kiri EV Sotsiaalministrile. 25.03.1998.
Sdilitatakse Sotsiaal ministeeriumi arhiivis.

Vilgats, A. Kivimée Haigla kéibeteatmik.1997. 9 kuud.

Véljataga. Intervjuu. Vastuolud riigihaigla pdhimaéruses. Intervjueerija Harry
Raudvere 26.10.1995. Sotsiaalministeerium. Kasikiri.

Oiguskantsleri kiri riigihaiglate juhtidele. 25.04.97. nr. 21/65 Séilitatakse
Sotsiaal ministeeriumi arhiivis.



LISA

Kisitlusankeet nr.

83

Tanavakdisitlus viiakse labi Harry Raudvere magistritdd projekti raames ja koostdds Némme Raadioga
05.jaanuarist 2004.aastal kuni 09. jaanuarini 2004.aastal.

Kiisimus |vastus jah + |vastus ei - | Kuni 25
1|Kas Te taete kuidas haigestumise korral vdtta ihendust oma perearstiga? Il Kuni 40
2|Kas Te haigestumise korral podrduksite riigi véi erahaiglasse?  |R+ | |E- | 11l Ule 40
3|Kas Te olete viimasel aasta jooksul olnud haige ja p66rdunud arsti poole?
4]Kui te haigestute ja olete sunnitud pé6érduma arsti poole, kas te usaldate arste pimesi?
5[Kas arste v6ib rohkem usaldada kui neile makstakse suuremat palka?
6|Kas praegune tervishoiukorraldus on Teie meelest suunatud inimeste ravile véi kasumi teenimisele?
7|Kes Teie meelest peaks kujundama tervishoiupoliitikat? Kas riik vdi vaba turg?
8|Kas Te olete rahul praeguse tervishoiukorralduse siisteemiga?

I e T Jue N o e fuc fvens o e e fvens e e e pvene o o e fvens e o e fvene e e e ene e e
1
2
3]

4
5
6
7
1

FA LI LY LLLOY LN L L LU L L L L O L LU LI LN L L LI L L L N L L LLL L O L L L
1
2
3]

4
5
6
7
8

(YN O O L O R O N O O R O L R O O N O O O O [ L L
1
2
3]

4
5
6
7
8

IM/N 1 fur gMiIN o jour gM/NC e e e IM/IN I fun i gM/N I jMIN I ju gM/IN | I jur gM/N- |1 I g
1
2
3]

4
5
6
7
8

IM/N I fur gMiN ofu e gM/NC e e e IM/IN I fun i gM/N I jMIN I ju gM/IN | I jur gM/N- |1 I g
1
2
3]

4
5
6
7
8




