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Tervishoiu rahastamise ja tervishoiupoliitika

Kilvar Mand - Sotsiaalministeerium

Riigi Uks téhtsamaid prioriteete on tagada oma
kodanike tervishoid. Samas on tervishoid riigi
tegevuse selline valdkond, mida sageli ei mérgata,
kui see toimib, aga keegi ei taha omal nahal tunda,
kui see ei toimi.

Toimiva tervishoiusisteemi korraldamisel ja
tervishoiupoliitika elluviimisel osaleb riikk oma
institutsioonidega, milleks meie riigis on Sotsiaal-
ministeerium, Haigekassa ja Ravimiamet. Oma
roll on selles tdita ka maakondlikel struktuuridel
ja omavalitsustel. Kahjuks on viimaste kohustused
oma piirkonna tervise kaitsel ja edendamisel, samuti
arstiabi korraldusel tépselt reguleerimata ja véima-
lused selleks véiga minimaalsed. Me ei saa ollaiso-
latsioonis muust maailmas: kindlasti m&jutavad meie
tervishoiupoliitikat WHO kujundatud strateegiad ja
seatud prioriteedid. Euroliidu likmesmaana jélgime
jarjest enam EL vastavate komisjonide otsuseid, mis
reguleerivad likmesmaade tervishoiutegevust. Néi-
tena olgu toodud likmesmaade vahel patsientide
vaba liikumise direkfiiv.

Tervishoiupoliitikat viivad ellu inimesed, seega
kompetentne, hésti kvalifitseeritud ja motiveeritud
personal on tervishoiusisteemi eduka funktsio-
neerimise alus. Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
dppekavad on alates 2001. a akrediteeritud ja
rahvusvaheliselt tunnustatud. Tartu Ulikooli arsti-
diplom annab pé&himatteliselt diguse t66tada
arstina k&igis euroliidu maades. Arvestades meie
arstide vanuselist struktuuri ja selle alusel tehtud
prognoose, peame taotlema, et riiklik koolitustel-
limus tagaks kiillaldase arstide jarelkasvu. Selleks
peaks meil igal aastal asuma t&8le véhemalt 100
residentuuri |3petanud arsti. Arstiteaduskonna hin-
nangul on arstiilidpilaste véljalangevus stuudiumi
véltel keskmiselt 20-30% ja igal aastal tuleks arsti
erialale vastu vétta kuni 150 Glidpilast.

Aastaid on probleemiks olnud residentuurikoh-
tade ebapiisav riiklik tellimus ja residentide madal
tasustamine. Niid ndib, et oleme saavutanud siin
teatud l&bimurde: jGrgmisest aastast on residentide
t66tasu 9000 kr kuus ja sel aasta véeti residentuuri
130 noort arsti.

Tervishoiu jatkusuutlikkuse suudame tagada, kui
meil on piisavalt arstide 6petajaid. Siin on selgelt
tuntav doktoridppe alarahastamine arstiteaduskon-
nas. Koolitustellimus suudab tagada veidi ile poole
doktoridppe vajadusest.

Arst peab &ppima kogu elu. Kvalifitseeritud
arstiabi suudame tagada t8husalt t63tava arstide
tgienduskoolitussiisteemi kaudu. Selles valdkonnas
on meil palju poolikuid lahendusi ja ka tegemata-
jéitmisi. Normaalne oleks, et see siisteem tagaks
igale arstile tdienduséppevaimalusi 40 tunni véiltel
aastas.

Ka &dede koolituse kavad on vastavuses euro-
liidus kehtivatega ja &e haridus on rakenduslik
kérgharidus. On rakendunud &dede jétkukoolituse
sUsteem.

Viimasel aastal on tdusnud probleemiks Eesti
arstide - eriti nooremate - lahkumine Eestist ja
t66le asumine teistes euroliidu maades. Selle Gheks
oluliseks p&hjuseks on arstide ja 6dede madalad
palgad Eestis. Meditsiinitédtajate kutseliidud on
ile poole aasta pidanud palgalébirddkimisi Eesti
Haiglate Liiduga. Sellesse sekkusid riiklik lepitaja
ja valitsus. Pikaajaliste labiradkimiste tulemusena
saavutati siiski kompromiss. Tervishoiutdétajate esin-
dajad, haiglate liit ja Vabariigi Valitsus allkirjastasid
23. septembril 2004 palgakokkuleppe 2005. ja
2006. aastaks. Sellest lahtudes on arstide palga
alammé&dar 2005. a 66 kr ja 2007. a 75 kr tunnis,
ddede palga alamméadr vastavalt 34 ja 39 kr tunnis
ning hooldustéétajatel 20 ja 23 kr.



Palgaleppe taitmiseks on jérgmiseks aastaks
vaja 380 min krooni lisaraha. Sotsiaalministeerium
on seisukohal, et meditsiinitédtajate palga téusu
arvel ei tohi halveneda arstiabi kattesaadavus, see
peab jargmisel aastal jGéma vdhemalt 2004. a
tasemele.

Iga riigi tervishoiupoliitikas on olulisel kohal
haiguste ennetamise meetmed. Eesti rahvastiku
haigestumise struktuuri arvestades on esmatdht-
sad jargmised ennetusprogrammid: 1) HIV/AIDS
ennetuse riiklik programm, mida toetab oluliselt
rahvusvaheline Global Fund; 2) siidame-vere-
soonkonnahaiguste ennetusprogramm, mis on
kooskalastamisel; 3) vaimse tervise ja vahi ennetuse
programmid, mis on véljatédtamisel. Olulised on
samuti laste tervise ja immuniseerimise programmid,
mis on loomisel, ning tuberkuloosi riiklik programm,
mille elluviimine jatkub.

Ladus ildarstiabi korraldamine on arstiabi prio-
riteet. Kogemused nditavad, et linnas ja suuremates
asulates on otstarbekas luua perearstikeskused.
Nii on paremini tagatud ildarstiabi kéttesaadavus
vaimalikult pikema aja véltel 56p&evas. Maapiir-
kondades on perearstide hajutamine paratamatu.
Taiesti algusjérgus on 166 efektiivselt toimiva kooli-
tervishoiu ja tédtervishoiu sisteemi loomine.

Viimastel aastatel on Sotsiaalministeeriumi
téhelepanu all olnud ravimipoliitika. Kuni 2002.
aastani kasvasid igal aastal hippeliselt Haige-
kassa kulutused ravimite kompenseerimiseks. Uue
ravikindlustuse seaduse kohaselt peaksid kulutused
ravimitele moodustama 20% Haigekassa kogu-
kuludest raviteenustele. Eelmisel aastal nii see ka oli.
Riigikogu menetluses on ravimiseadus. Léhiaastatel
on ravimipoliitika p&hisuunaks geneeriliste ravimite
kasutamise suurendamine. Samas kompenseeri-
takse jétkuvalt innovatiivsete ravimite kulutusi neile,
kes seda vajavad, ning soodusravimite loetellu
lisatakse uusi t8husalt toimivaid ravimeid. Kindlasti
parandab oluliselt ravimite kéttesaadavust maérus
retseptiravimite 100% soodustusmédra rakenda-
misest kuni 4aastastele lastele. Oktoobrist 2004
kaivitunud madrus, mille kohaselt arstid kirjutavad
retseptile toimeaine, mitte konkreetse preparaadi

nimetuse ja annuse, peab meie ootuste kohaselt
muutma ravimite kattesaadavuse paremaks eel-
kaige majanduslikult véhekindlustatud inimestele.

Erakorralise meditsiiniabi korraldamisel on meie
oludes vaijalik séilitada meditsiiniline kiirabi ja seda
adekvaatselt rahastada. Séilima ja arenema peab
reanimobiiliteenistus. Vajalik on luva erakorralise
meditsiini osakonnad haiglates, kus neid veel ei ole.
Olemasolevate osakondade t63d on kindlast v&i-
malik t3hustada. lImselt on otstarbekas korraldada
d6pdevaringne perearsti nduandetelefon ja leida
teisigi véimalusi meditsiinilise konsultatsioonisis-
teemi arendamiseks.

Erakorralise meditsiiniabi korraldamiseks suure-
mate dnnetusjuhtumite ja katastroofide korral
on h&davajalik kaasata ka militaarstruktuurid.
Tahustamist vajab tsiviil- ja militaarkoostéé medit-
siinivallas.

Jétkub haiglate arengukava elluviimine. Lahiajal
tulevad kinnitamisele haiglate arengukava teise
efapi pdhimétted ja haiglalikide mé&érus. Hooldus-
ravihaiglate arengukavad vaadatakse 1&bi ja
kinnitatakse maakondlikul tasandil.

Plaanis on korraldada tulevikus kohalike ja
ildhaiglate finantseerimine baasrahapéhiselt.
Kesk- ja regionaalhaiglate rahastamine jaab
teenusepohiseks. Haiglate kapitalikulud kaetakse
riigieelarvest.

Akuutraviasutused jagunevad kava kohaselt
piirkondlikeks haiglateks, ild- ja kohalikeks haigla-
teks (vt jn 1). Piirkondlikud haiglad, kus osutatakse
abi kaikidel kitsamatel erialadel, on P&hja-Eesti
Regionaalhaigla ja TU Kliinikum. Keskhaiglateks
on Idc- ja L&ddne-Tallinna Keskhaigla, Pérnu Haigla
ja Johvi Haigla. Uldhaiglaid saab Eestis olema 9:
Vérus, Valgas, Viliandis, Paides, Rakveres, Narvas,
Haapsalus, Kérdlas ja Kuressaares. Kohaliku haigla
funktsioonidesse peavad jGéma senised raviasu-
tused Pélvas, Jégeval ja Raplas. Kaikidel haiglatel
on fikseeritud teeninduspiirkond. Piirkondlike
haiglate ilesanne on osutada arstiabi kogu Eesti
elanikkonnale. Lisaks praeguseks véljakujunenud
t66jaotusele kujuneb tulevikus ka erialane t6jaotus
ning funkisioonide jaotus kitsama eriala sees.
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Joonis 1.
THKK finantseerijate 16ikes
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Joonis 2. Tervishoiu kogukulude jagunemine

THKK, sots.maksu laekumine (Mkr) ja THKK/SKP (%)
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Joonis 3. Tervishoiu kogukulud ja sotsiaalmaksu laekumine absoluutvidrtustena

Tervishoiukulutused kaetakse Eesti Haigekassa,  tervishoidu mitmesugused euroliidu ja teised fondid.
keskvalitsuse, omavalitsuste ja erasektori vahen-  Nende osakaal on ildiselt véike ja suunatud kind-
ditest (vt jn 2). Lisaks sellele finantseerivad meie late projektide elluviimisele.
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Eesti, EL10 ja EL15 tervishoiu kogukulude osa SKPst (%)
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Joonis 4.
2001 2002 2003 2004P 2005P 2006P 2007P Keskmine
2005-2007

Inflatsioon 5,80% 3,60% 1,30% 3,30% 3,20% 2,50% 2,80% 2,80%
SKP reaalkasv 6,50% 6,00% 5,10% 5,60% 5,90% 6,00% 6,00% 6,00%
Laekumised haigekassale 11,00% 11,40% 11,20% 9,70% 8,10% 7,90% 8,20% 8,10%
Ennetus -6,70% 7,10% 35,60% 14,80% 4,30% 4,10% 7,70%
Uldarstiabi 19,00% 13,80% 8,10% 10,00% 7,00% 7,00% 8,00%
Eriarstiabi 6,50% 22,90% 14,10% 9,40% 6,00% 6,00% 7,10%
Hooldusravi 2,10% 53,10% 28,00% 24,00% 21,80% 18,60% 21,50%
Hambaravi -0,90% -24,70% 4,20% 9,00% 5,00% 5,00% 6,30%
Hooldusravi+eriarstiabi 6,40% 23,60% 14,50% 9,80% 6,50% 6,50% 7,60%
Ravimite kompenseerimine 15,90% -11,30% 22,80% 10,00% 10,00% 10,00% 10,00%
Toovdimetushivitised 8,60% 12,80% 19,70% 8,00% 7,90% 8,20% 8,10%

Joonis 5. Haigekassa laekumiste ja kuulutuste muutused aastate I6ikes

Pahilise osa tervishoiukulutustest katavad haige-
kassa ja erasektor - meditsiiniabi vajajad. Viimaste
panus on pisivalt suurenenud.

Viimastel aastatel on meie kulutused tervis-
hoiule igal aastal kasvanud. Kuni 2002. aastani
suurenes progresseeruvalt ka sotsiaalmaksu lae-
kumine, 2003. a see manevérra vihenes (vt jn 3).
Prognoosi kohaselt on see 2004. a varasemast
suurem. Vaadates tervishoiukulude osakaalu sof-
siaalmajanduslikust kogutoodangust (SKT), on see
Eestis vordluses teiste Euroopa riikidega oluliselt
vaiksem (vt jn 4).

Ménevérra - 0,3% vorra suureneb tervishoiu-
kulude osakaal SKTst kui tervishoiukulude hulka
arvestada ka haigekassa kogutud reserv. Uldist
taset see siiski ei muuda.

Riigi majanduskasvu ildist prognoosi aastateks

2005-2007 silmas pidades véib eeldada inflat-

siooni méddukat kasvu, SKT kasv on eeldatavalt
6% ja laekumised haigekassale suurenevad 8%
aastas (vt jn 5). Haigekassa kulutused ennetusele,
ild- ja eriarstiabile, samuti hooldusravile suure-
nevad proportsionaalselt 7-8% aastas. Samas
suurusjdrgus on ka eeldatav ravimihivitiste kasv.
Todvdimetushivitiste kasvu prognoositakse kesk-
miselt 8% aastas.

Neid arengutendentse arvestades ei saa
eeldada, et jérgnevatel aastatel suureneks tervis-
hoiukulutuste osakaal SKTst. Ainus véimalus selle
euroliidu vaikseima naitaja suurendamiseks on
riigi ja omavalitsuste vahendite senisest suurem
kaasamine tervishoiukulutuste katmisele. See séltub
seadusandia tahtest ja arusaamast, kuidas tagada
Eesti inimeste 6igus tervisele.

Kylvar.Mand@sm.ee
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Summary

Trends in the financing of health care and in health policy

Several state structures are involved in the organisa-
tion of health care - the Ministry of Social Affairs, the
Central Health Insurance Fund and the State Agency of
Medicines, as well as the county structures and the local
self-governments. Regrettably, the responsibilities of the
latter in the organisation of health care are not strictly
regulated and their possibilities are limited.

Physicians are educated at the Faculty of Medicine of
the University of Tartu. Considering the age structure of
the Estonian medical community and the fact that many
young doctors prefer to start working abroad, it is neces-
sary to enroll, on the basis of a government-placed order,
150 students in the Faculty of Medicine in the nearest
future. In recent time, residency admission has increased
and the remunition of residents will rise next year. It is
expected that in this way young physicians will have bet-
ter possibilities for specialisation, while their motivation
for further education will be higher as well.

Also, it is essential to render the CME system more
effective in the years to come. In accordance with the
agreement concluded between the employers, the
government and the professional societies of the health
workers, the salary of the health workers will increase
next year.

The present Estonian system of primary level medicine
does not ensure adequate access to medical aid round
the clock, as a consequence of which emergency medi-

cal service is overburdened. It would be expedient to
establish health centres in larger settlements and to set
up departments of emergency medicine at hospitals.
Maintenance of emergency medical service and its
financing by the government is considered necessary in
the Estonian conditions .

The execution of the hospital master plan will
continue. It is foreseen that there will be two regional
hospitals, four central hospitals and nine general type
hospitals in Estonia. In addition, there will function three
local hospitals. Elaboration of basic hospital regulations,
which will identify the functions of different hospitals as
well as their reference areas, is under way.

Most of the health related expenses are now cov-
ered from the resources of the Central Health Insurance
Fund, collected from the social tax, which is paid by the
employers. Patients cover almost 20% of all expenses
spent for health care.

At present, health expenses account for 5.1% of the
GDP in Estonia, which is the lowest figure among the
EU member states. Hence it would be indispensable to
increase the proportion of the health expenses covered
from the state budget. Additional resources from the state
budget should be used mostly for covering the operating
costs of the health insitutions and their servicing related
expenses.



