Mida toob kaasa voimalus osutada
tervishoiuteenuseid piiranguteta
kogu Euroopa Liidus?

Mari Amos?

Ulevaate eesmirgiks on tuua vilja peamised muudatused tervishoiu korralduses,
mis kaasnevad Euroopa Parlamendi ja Euroopa Liidu Noukogu direktiivi 2011/24/EL
patsiendidiguste kohaldamise kohta piiriiileses tervishoius iilevotmisega.

Direktiivi lilevotmine tingib Eestis kehtiva diguse muutmist ning seetdttu on
oodata teatavaid uuendusi nii tervishoiuteenuse osutajate, patsientide kui ka riigi
jaoks. Peamiseks direktiivi mojuks on véimalus saada ja osutada tervishoiuteenuseid
Euroopa Liidus ilma seni kehtinud administratiivsete piiranguteta. Patsient saab
tervishoiuteenuste tarbimisel tagasi hiivitise oma elukohariigis viisil, nagu oleks
hiivitatud teenuste tarbimine voi ravimite ja meditsiiniseadmete ost oma riigis. Siiski
on piiriiilene teenuste osutamine ja tarbimine allutatud kindlatele reeglitele. Alates
25. oktoobrist 2013 peavad teenuseosutajad arvestama kohustusega kindlustada oma
vastutus, viia ldbi senisest ulatuslikum patsientide néustamine, dokumenteerida
vilismaalastele osutatud teenused ning need dokumendid piiriiileselt kidttesaada-
vaks teha jne. Patsiendid peavad aga teadvustama, et teatud juhtudel voidakse siiski
sdilitada piiranguid hiivitise maksmisele kas eelloa voi keskse ravijarjekorra vormis.

Direktiivi realiseerumine loob soodsad véimalused nii riikide kui ka asutuste koos-
tooks mitmes valdkonnas, millest olulisematena olgu mainitud haruldaste haiguste
diagnoosimine ja ravi, tervisetehnoloogiate hindamine, eksperdikeskuste tugivorgus-
tike viljaarendamine ja erinevad iileeuroopalised e-lahendused.

Riigil on kohustus luua riiklik kontaktpunkt direktiivi elluviimisega seonduvate
aspektide selgitamiseks nii patsientidele, teenuseosutajatele, tervishoiutdotajatele,
ametkondadele kui ka teistele asjast huvitatutele.

Juba 2006. aastal tunnistas Euroopa
Noéukogu, et kogu Euroopa Liidus on tervi-
sestisteemide toimimisel kiill hulk sarnaseid
tegevuspdhimotteid, kuid siiski erinevad
liitkmesriikide praktikad selles vallas
markimisvaarselt (1). Ebakindlus hiivitise
saamisel teistes liikmesriikides osutatud
tervishoiuteenuste eest takistab praktikas
patsientide ja tildisemalt tervishoiuteenuste
vaba liikumist. Euroopa Noukogu leidis, et
tuleks luua lileeuroopaline reeglistik, mis
tagaks liidu kodanikele selge ettekujutuse
nende Oigustest tervishoiu valdkonnas
liikumisel tihest liikmesriigist teise ja seega
suurema diguskindluse.

Arutelu piirilileste tervishoiuteenus-
tega seotud konkreetse algatuse iile algas
ametlikult 2006. aasta septembris. Euroopa
Komisjon esitas 2. juulil 2008 direktiivi
ettepaneku (2). Parast pikki ldbirddkimisi

nii litkmesriikide kui ka Euroopa Liidu
tasandil vottis Euroopa Parlament direktiivi
2011/24/EL patsiendidiguste kohaldamise
kohta piirilileses tervishoius vastu 9. mértsil
2011 (3). Direktiivi peamisteks eesmarkideks
on kehtestada ihised eeskirjad piiritilestele
tervishoiuteenustele juurdepddsu holbusta-
miseks, patsientide liikuvuse tagamiseks ja
liikmesriikide tervishoiukoostt6 edendami-
seks. Direktiiv ei laiene ravikindlustamata
isikutele, hooldusravile, elundisiirdamisele
javaktsineerimisprogrammidele. Direktiiv
ei kohusta muutma riigisiseseid hiivitusmeh-
hanisme ehk direktiivi jdustumine ei too
kaasa olukorda, kus koigis Euroopa Liidu
liikmesriikides osutatakse kindlustatud
isikutele kindlustusandja (nditeks Eesti
Haigekassa) kulul tidpselt sama nimekKirja
teenuseid. Direktiivis toodud regulatsioon
peab liikmesriikides olema joustatud ehk
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direktiiv ile voetud hiljemalt 25. oktoobril
2013. Seega on alates sellest pdevast voimalik
patsientidel saada tervishoiuteenuseid (ja
kaasnevaid teenuseid), osta vilja kirju-
tatud ravimeid ja meditsiiniseadmeid kogu
Euroopa Liidus.

PEAMISED MUUDATUSED
TERVISHOIUTEENUSE OSUTAJATE
JAOKS

Direktiivi tilevotmisega kaasnevad mitmed
muudatused ka Eesti tervishoiusektorile.
Alljargnevalt on kirjeldatud neist olulise-
maid ning selgitatud muudatuste tausta ja
muid asjaolusid.

1. Laieneb tervishoiuteenuse
osutamisel osalejate ring

Esimeseks oluliseks muudatuseks, mis
direktiivi tilevotmine kaasa toob, on
tervishoiuteenuste osutamisest osavotvate
isikute ringi laiendamine. Tulenevalt direk-
tiivi artiklist 3.a ja preambuli punktist 16
on tervishoiuteenusteks teenused, mida
tervishoiutddtajad osutavad patsientidele,
et hinnata, siilitada voi taastada nende
terviseseisundit, sealhulgas tervishoiu-
teenuste raames ravimite ja meditsiini-
seadmete viljakirjutamine, védljastamine
ja nendega varustamine. Eestis seni ravi-
mite ja meditsiiniseadmete viljastamine
teatavasti tervishoiuteenused ei olnud.
Samas jdetakse tervishoiutootaja mdiste
sisustamiseks otsustusdigus endiselt
liikmesriikidele.

Kuigi direktiiv kdsitleb tervishoiuteenu-
seid laiemalt kui Eestis, siis puudub kohustus
tervishoiuteenuseid riigisiseselt samamoodi
kiasitleda, nagu seda teeb direktiiv piiritilese
tervishoiuteenuse puhul. Lisaks ei oleks
moeldav, et retseptiravimite véljastajad
ning meditsiiniseadmete miiijad kaartide
alusel hakkaksid tditma koiki tervishoiu-
teenuse osutajatele kehtestatud noudeid. Ei
ole moistlik kohustada naiteks proviisorit
ravimi védljastamise kdigus uuesti anamneesi
koguma. Nende kahe valdkonna regulatsioon
peaks ka edaspidi jddma eelkdige eriseadus-
tesse (ravimiseadus ja meditsiiniseadme
seadus koos asjakohaste tdiendustega).
Seetottu tuleks proviisorite ja farmatseutide
riiklikus registris registreeritud isikuid
ja vahetult meditsiiniseadmete miitigiga
meditsiiniseadme kaardi alusel tegelevaid
isikuid, juhtudel kui nad osutavad teenust
arsti kavandatud raviplaani alusel, kasitleda

tervishoiuteenuse osutamisel osalejatena
tervishoiuteenuste korraldamise seaduse
mottes (4). Sellise staatusega kaasnev
olulisim erinevus senisest on ehk vastutuse
kindlustamise kohustuse laienemine ka neile
kahele spetsialistide rithmale.

2. Piirangute kohaldamine
tervishoiuteenusele juurdepaasule
Direktiiv on rajatud tdiendavate vaba-
duste tekitamisele, s.t et tilevotmise
tdhtaja saabumisel peaks kogu Euroopa
Liidu tervishoiuteenuste turg olema liidu
elanikele avatud. Siiski on teatud juhtudel
voimalik tildist tervishoiuteenuste piiri-
lilese tarbimise vabadust piirata. Sellised
voimalused tekivad nii Eestisse tulla
soovivate kui ka Eestist vdlja minevate
patsientide puhul.

Esiteks loob direktiivi artikkel 4 vdima-
luse kehtestada juurdepddsupiirangud
ehk piirata vilispatsientide saabumist
Eestisse ravile. Sellist vabaduste piirangut
on vdimalik digustada llekaaluka iildise
huviga, nagu raviteenustele juurdepadsu
tagamiseks olev planeerimisvajadus voi soov
kontrollida kulusid ja valtida raiskamist.
Igal juhul peab selliste piirangute aluseks
olema riigi soov aidata kaasa korgel tasemel
tervisekaitse saavutamisele oma territoo-
riumil ning ravivoimsuse vdi meditsiinilise
pddevuse sdilitamine riigi territooriumil
peab olema rahvatervise huvides darmiselt
oluline. Eestis hakkab juurdepdédsupiiran-
gute kohaldamist reguleerima tervishoiu-
teenuste korraldamise seadus ning selle
alamaktiks olev sotsiaalministri maarus, kus
tédpsustakse piirangute kehtestamise menet-
luse tiksikasjad. Piirangute kohaldamise
ettepaneku teeb sotsiaalministrile Eesti
Haigekassa ndukogu, tuginedes eelnevalt
korraldatud analiiiisile ja konsultatsiooni-
dele sidusriithmadega. Moistagi mdjutavad
juurdepédsupiirangud vaid nende tervishoiu-
teenuse osutajate tegevust, kellele tasutakse
teenuse eest avalikest vahenditest ehk kellel
on s6lmitud ravi rahastamise leping Eesti
Haigekassaga.

Teiseks voimaluseks kohaldada patsien-
tide vabale liikumisele piiranguid on direk-
tiivi artiklis 8 ette ndhtud eelloa menetlus
ehk véimalus piirata Eesti patsientide
siirdumist tervishoiuteenuse saamiseks
teise Euroopa Liidu liikmesriiki. Eelluba
kulude hiivitamise eeldusena on Euroopa
Liidus olnud kasutusel juba ammu. Euroopa

596

EestiArst 2012;91(11):595-602



Kohus on mitmetes otsustes vaaginud
eelloa noude kohaldamise lubatavust (5),
andmise kohustust (6, 7), kohaldamist
ambulatoorsete tervishoiuteenuste puhul (8)
jms. Sarnaselt juurdepddsupiiranguga on
ka eelluba véimalik kohaldada vaid vdga
piiratud juhtudel, nt raviteenustele piisava
juurdepadsu planeerimise vajaduse puhul,
kulude kontrolliks ja raiskamise valti-
miseks ning kui tervishoiuteenus tingib
patsiendi haiglasse paigutamise vihemalt
titheks 66ks vdi ambulatoorsetel juhtudel
nduab kitsalt spetsialiseeritud ja kuluka
meditsiinilise taristu voi kallite seadmete
kasutamist. Lisaks on piiranguid voimalik
seada siis, kui see tooks kaasa erilise riski
voi ohtlikkuse patsiendi voi elanikkonna
jaoks voi kui tegemist on tervishoiuteenuse
osutajaga, kelle tegevuse kvaliteedi suhtes
on konkreetsed kahtlused.
Liikmesriikidele on eellubade kehtes-
tamise soovi korral pandud suhteliselt
korge toestamiskohustus, kuna nad peavad
pakkuma piisavaid téendeid nditamaks,
et piirava meetme mittekohaldamine
konkreetsel juhul ohustaks avaliku huvi
eesmiarki (9). Eestis hakkab tulevikus
eellubade kehtestamist reguleerima ravi-
kindlustuse seadus ning selle alamaktiks
olev sotsiaalministri maarus. Eelloa kehtes-
tamise menetlus on sarnane juurdepddsu-
piirangute kehtestamisega. Siiski tuleneb
direktiivist tdiendav noue liikmesriigile
igast eelloa kehtestamisest ja sellisest
soovist teavitada Euroopa Komisjoni.
Patsiendid, kes soovivad saada ravi valis-
riigis eelloamenetlusele allutatud erialadel
vOi teenuseosutajate juures, peavad luba
taotlema Eesti Haigekassalt, kes votab
taotluse ldbivaatamisel arvesse kindlus-
tatud isiku konkreetset terviseseisundit,
kiireloomulisust ja juhtumi eripéara.
Taiendava meetmena, mis teataval
maiaral reguleerib isikute podrdumist
ravile teise Euroopa Liidu liikmesriiki,
kehtestatakse keskne ravijarjekord. 2006.
aastal tehtud Wattsi otsuses (10) sedastas
Euroopa Kohus, et olukorras, kus peamiselt
meditsiini arengu ja eluea pikenemise tottu
suureneb pidevalt ndudlus haiglaravi jarele
ning selle pakkumine on eelarve piirangute
tottu paratamatult piiratud, on iga riigi ravi
osutamist korraldavatel véimudel 6igus
kehtestada vajaduse korral ravijarjekordade
slisteem, mille eesmirk on planeerida ravi
osutamist ja mdarata kindlaks prioriteedid,

lahtudes olemasolevatest ressurssidest ja
voimsustest. Siiski peab ka ravijdrjekordade
rakendamisel andma objektiivse arstliku
hinnangu patsiendi haigusseisundile,
haigusloole, haiguse voimalikule kulule,
valude suurusele ja/vdi puude laadile. Eestis
hakkab keskse ravijarjekorra regulatsiooni
sisaldama ravikindlustuse seadus ning
vastavalt tdiendatakse ravijdrjekorra pida-
mise nouded (11). Ravijarjekorda hakkab
kindlaksmédratud tervishoiuteenuste
suhtes kehtestama sotsiaalminister Eesti
Haigekassa ettepanekul. Sellise ravijarje-
korra toimimise aluspdhimotteks on see, et
haigekassa votab isikule osutatud tervishoiu-
teenuse eest tasumise kohustuse ile alles
pérast isiku koha saabumist ravijarjekorras,
seda nii riigisisese kui ka piiriiilese tervis-
hoiuteenuse tarbimisel. Isiku kandmine
kesksesse ravijarjekorda ei too kaasa keeldu
tarbida tervishoiuteenust juba enne koha
saabumist, kuid hiivitis makstakse isikule
sel juhul hiljem.

Praegu on eriarstiabi osutamisel tasu-
mise kohustuse lilevotmise aluseks saate-
kirja olemasolu (12). Sama reegel sdilitatakse
ka piiriileste tervishoiuteenuste puhul.
Vilisriigis eriarstiabi saamise kulude hiivi-
tamise eelduseks on samuti Eesti pere- voi
eriarsti viljastatud asjakohane saatekiri.

3. Patsientide teavitamine,
tervishoiuteenuse dokumentee-
rimine ja dokumentide véljastamine
Esiteks tuleb méarkida, et direktiivi artikli
3.h kohaselt on patsiendiks iga fiitisiline
isik, kes soovib saada voi saab tervishoiu-
teenuseid. Seega laienevad patsientidele ette
ndhtud digused piiriiilese tervishoiuteenuse
puhul ka isikutele, kes alles soovivad saada
teenuseid, kuid pole neid veel saanud. Koiki
patsiente tuleb tervishoiuteenuse saamisel
kohelda vordselt, keelatud on niditeks
erinevate hindade kehtestamine Eesti ja
vilispatsientide jaoks (direktiivi artikkel
4(4)) ja valispatsientidele lisakulude kohal-
damine (v.a kokkuleppel patsiendiga nditeks
paremate majutustingimuste, lisateenuste,
tolke vim eest).

Direktiivi kohaselt peab tervishoiutee-
nuse osutaja andma patsientidele teavet,
mis aitab teha teadlikku valikut ravivoi-
maluste, tervishoiuteenuste kittesaada-
vuse, kvaliteedi ja ohutuse kohta; samuti
tuleb esitada andmed hindade kohta ning
tegevusloa voi registreerimise ja kindlus-
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tuskaitse kohta (direktiivi artikkel 4(2)b).

Vorreldes kehtivas diguses toodud (13)

patsiendile tervishoiuteenuse osutamise

lepingu s6lmimisele eelneva teavitamise
kdigus edastatava teabe hulgaga on direktii-
viga lisatud sellele méned asjaolud, néiteks
teave kindlustuse ja kdttesaadavuse kohta.
Teabe jagamine peab toimuma kogu ravi-
protsessi kestel ning patsientide vajadused
ei ole piiratud ainult kliiniliste asjaoludega,
vaid on pigem suunatud kogu tervishoiutee-
nuse osutamise protsessile, mis sisaldab ka
proovide votmisega seonduvat (14). Muidugi
peab olema saadud patsiendi nousolek
delikaatsete isikuandmete todtlemiseks.

Nousoleku kehtivuse seisukohalt on tihtis,

et nousolek on vabatahtlik, konkreetne ja

teadlik tahteavaldus, s6ltumata nousoleku

andmise asjaoludest (15).
Teavitamiskohustuse kohta antud prak-

tiliste juhtndoride kohaselt soovitatakse

piiriiilese tervishoiuteenuse puhul patsien-
dile tagada vihemalt jargmise teabe kdtte-
saadavus:

e teenust saama minek: mida kaasa votta,
milliste diagnostiliste uuringute tule-
mused peavad olema olemas jne;

e teenus: kuidas ette valmistada, mida
tehakse jne;

o reisimine: kuidas paiseda teises liikmes-
riigis oleva tervishoiuteenuse osutajani
jm;

e rahastamine: mida maksab eelduslikult
patsient ja mida rahastaja jm;

« jarelkontroll ja teabevahetus patsiendi
arstiga tema asukohariigis (16).

Ka piiritileste tervishoiuteenuste puhul
jaab kehtima dokumenteerimiskohustus.
Vilismaalase andmed tuleb sisestada tervise
infosilisteemi, selleks on vajalik vdlismaalase
isikukoodi standardimine E-Tervise SA
juhtnoorides toodud viisil. Isikuandmete
tootlemisel on jatkuvalt oluline eraelu
puutumatuse pohidiguse kaitse (17). Tervis-
hoiuteenuse dokumenteerimise keeleks jadab
eesti keel, kuid kokkuleppel patsiendiga
voib tdiendava kande teha ka mones teises
keeles. Direktiiv ei reguleeri seda, kes peaks
tolgete (nii suulise kui ka kirjaliku) eest
tasuma ja seda ei ole plaanis reguleerida
ka riigisiseselt. Tdlkekulude katmine ei ole
igal juhul automaatselt tervishoiuteenuse
osutaja iilesanne, vaid jddb patsiendi ja
teenuseosutaja kokkuleppe kiisimuseks.

Direktiivi artikli 4(2)f kohaselt on
patsiendil digus saada oma ravi kasitlev

kirjalik voi elektrooniline ravidokument
voi vihemalt selle koopia ning samuti
peab riik tagama kaugjuurdepddsu ravido-
kumentidele (direktiivi artikkel 5d). Ravi-
dokumentideks on kdik dokumendid, mis
sisaldavad patsiendi seisundi kohta andmeid,
hinnanguid ja muud teavet ning ravi kdigus
ilmnevaid kliinilisi muudatusi (direktiivi
artikkel 3m, samuti kirjandusallikad 15 ja
18). Arvatavasti hakatakse algul piiritileselt
ravidokumente vahetama nii tervishoiutee-
nuse osutajate kui ka ametiasutuste vahel
ikkagi paberil, kuigi soositum on andmete
vahetamine elektrooniliselt (18).

4. Retseptide piiriiilene
tunnustamine

Nagu juba eespool mirgitud, reguleerib
direktiiv lisaks Eestis seni kindlaks
madratud tervishoiuteenustele ka raviga
seotud ravimite ja meditsiiniseadmete
viljastamist. Seetdottu on direktiivi artiklis
2 ette ndhtud erireeglid ravimite ja medit-
siiniseadmetega seotud dokumentide ehk
retseptide tunnustamisele. Voetakse vastu
eraldi direktiiv piiriiilese retsepti vormi ja
viljakirjutamise kohta.

Uldprintsiibi kohaselt on retseptid
Euroopa Liidus universaalsed ja nende
alusel ravimite ja seadmete vdljastamine
peab toimuma piiranguteta. Viljastamisest
keelduda v6ib vaid viga kindlatel direktiivis
toodud juhtudel (tervise kaitse, retsepti
ehtsus, eetikaprobleemid). Piiritilese ravimi-
jameditsiiniseadme kaitluse holbustamiseks
kehtestatakse meetmed, mis vdoimaldavad
kontrollida retsepti ehtsust, hélbustavad
ravimi voi seadme korrektset identifitseeri-
mist ning parandavad patsientidele antava
teabe arusaadavust.

5. Tervishoiuteenuse osutaja

kohustuslik kutsekindlustus

Tulenevalt direktiivi artiklist 4(2)d peab
osutatav ravi olema tagatud kutsealase
vastutuskindlustuse voi muu samalaadse
siisteemiga. Praegu méadrab voladigusseadus
(13) kuill kindlaks tervishoiuteenuse osutaja
(enamasti juriidiline isik, nt haigla) ning
ka teenuse osutamisel osalevate isikute
vastutuse alused, kuid puuduvad tagatised,
et patsiendid saaksid tekitatud kahju eest
ka tegelikult hiivitise. Tulenevat asjaolust,
et enamikus Euroopa Liidu liikmesriikides
on tervishoiuteenuse osutajate ja/voi tervis-
hoiutddtajate vastutus kindlustatud ja seda
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peetakse tohusaks patsientide diguste kaitse
vahendiks véimalike kahjude tekkimise
puhuks, on ka Eestis tervishoiuteenuste
korraldamise seadusesse loodud eraldi
kohustusliku kutsekindlustuse regulat-
sioon, mille kohaselt peavad tervishoiu-
teenuse osutajad, retseptiravimite viljas-
tajad ja meditsiiniseadme kaartide alusel
meditsiiniseadmete miitijad s6lmima kahju
hiivitamise tagamiseks kutsekindlustusle-
pingu enda, teenuse osutamisel osalevate
tervishoiutédtajate ning muude isikute
kindlustamiseks.

Kohustusliku kutsekindlustuse
slisteemi valikul on véimalusi mitu (19, 20).
Pohimotteliselt véib Euroopas eristada
kaht peamist tervishoiuteenuse osutamisel
tekkinud kahjude hiivitamise slisteemi:
esiteks kahjuhiivitise stisteem, mis pohineb
stiilisuse kindlakstegemisel ja mida
kaetakse ravivigade kindlustusturu kaudu,
ning teiseks mittestitiline hiivitusstisteem.
Meditsiinilise vastutuse kiisimuse erinev
lahendamine pdhineb eri riikides kasu-
tusel olevatel erinevatel tervishoiuteenuse
osutamise ja rahastamise siisteemidel.
Riikides, kus tervisesektor on peamiselt
eradiguslik, on erakindlustusandjatel
oluliselt suurem roll kahju kannatanud
patsientidele hiivitise maksmisel (21).
Mittesiiiiline hiivitussiisteem on kasu-
tusel nditeks Soomes, Rootsis ja Taanis,
samas on peamiseks diguskatsevahendiks
kohtusse pédrdumine naiteks Prantsus-
maal, Saksamaal ja Uhendkuningriigis.
Siiski on viimastes uldiselt tarvitusele
voetud erinevaid kohtueelseid lepitusmeet-
meid (22). Mittesiililine hiivitussiisteem on
kahtlemata patsiendisébralikum ning toob
kaasa ka stitidlaste otsimise vihenemise.
Samas on see aga ka tunduvalt kulukam
ning praegu ei ole Eestis reaalne rakendada
sellist olulist lisaraha ndudvat silisteemi.

Tervishoiuteenuste korraldamise seadusse
planeeritud muudatuste kohaselt muutub
direktiivi tilevotmisel tervishoiuteenuse
osutajatele, retseptiravimite véljastajatele
ja meditsiiniseadmete miitijatele kaartide
alusel kohustuslikuks s6lmida kutsekindlus-
tusleping enda, teenuse osutamisel osalevate
tervishoiut6otajate ning abistavate isikute
kindlustamiseks. Tervishoiuteenuse osuta-
jate kindlustatuse olemasolu tile hakkab
jarelevalvet tegema Terviseamet ning kind-
lustuse olemasolu on tegevusloa kehtivuse
ja viljastamise aluseks.

Kahjude hiivitamine hakkab toimuma
universaalselt kindlustusandjate loodava
kindlustuskeskuse kaudu. Hiivitamise
aluseks on keskuses vdljatdotatud ja eelne-
valt kokku lepitud kahjude madramise
tabelid. See ei ole uudne silisteem, néditeks on
ka Itaalias kasutusele véetud standardsed
puude hiivitise tabelid (nagu eksisteerivad
liikluskindlustuse puhul), mille eesmar-
giks on tagada vidlja makstavate hiivitiste
tihetaolisus kogu riigis. Rootsis on liiklus-
kindlustussiisteemis rakendatavad hiivitis-
tabelid kasutusele votnud tervisekahjude
hiivitamise juhtudel nii kindlustusandjad
kui ka kohtud (23).

Lahkarvamuste tekkimise korral pakub
keskus vaidemenetluse voimalust, mis
on patsiendile tasuta ning kus menetle-
mine toimub kohtuga vorreldes tunduvalt
kiiremini. Vaidlustuskomisjoni koosseisu
hakkavad kuuluma moistagi ka erinevate
meditsiiniliste erialade eksperdid. Noude
aegumisele kohaldatakse tildist véladigus-
seaduses toodud aegumistdhtaega ehk see
on viis aastat alates ajast, mil isik sai teada
voi pidi teada saama kohustuse rikkumisest
ja kahju tekkimisest.

6. Muud voimalused piiriiileste
tegevuste arendamiseks

Lisaks otseselt tervishoiuteenuste osutami-
sele kasitleb direktiiv ka mitmeid muid vald-
kondi, kus ndhakse ette tulevikus senisest
suuremat piiritilest koost6od. Nditeks soovib
Euroopa Komisjon abistada liikmesriike
koosto0 tegemisel haruldaste haiguste diag-
noosimise ja ravi parandamiseks, teavitades
tervishoiutdotajaid haruldaste haiguste
diagnoosimisega seotud vahenditest,
mis on neile kidttesaadavad liidu tasandil
(eelkdige Orphaneti andmebaas (24)).
Samuti tahetakse teavitada patsiente,
tervishoiutootajaid ja tervishoiuteenuste
rahastamise eest vastutavaid asutusi
voimalustest suunata haruldase haigu-
sega patsiente teistesse liikmesriikidesse
ka sellisele diagnoosimisele ja ravile, mis
ei ole mones liikmesriigis kdttesaadavad
(direktiivi artikkel 13).

Teiseks soovib Euroopa Komisjon toetada
liikmesriike Euroopa tugivorgustike vilja-
arendamisel liikmesriikide tervishoiutee-
nuste osutajate ja eksperdikeskuste vahel,
eelkdige haruldaste haiguste valdkonnas.
Selles vallas peavad liikmesriigid ka ise
panustama, luues vérgustiku, mis tthendab
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asjaomased tervishoiuteenuste osutajad
ja eksperdikeskused kogu riigis, ning
edendades tervishoiuteenuste osutajate ja
eksperdikeskuste osalemist Euroopa tugi-
vorgustikes. Euroopa tugivorgustike kohta
kehtestab komisjon vastavuskriteeriumid
(direktiivi artikkel 12).

Direktiivi artikli 13 alusel soovitakse
senisest enam koostddd teha ka terviseteh-
noloogiate hindamise valdkonnas, mistottu
toetatakse ja soodustatakse koostood ning
teadusteabe vahetamist liikkmesriikide vahel
vabatahtlikus voérgustikus, mis tthendab
liitkmesriikide mddratud riiklikke asutusi
vbi organeid, kes vastutavad tervisetehno-
loogiate hindamise eest. Tervisetehnoloo-
giate hindamise vorgustikele on voimalik
taotleda liidu abi.

PEAMISED MUUDATUSED
PATSIENTIDE JAOKS
Direktiivi elluviimise peamiseks mojuks
patsientidele on muidugi voimalus saada
teatud tingimustel vajaminevat tervis-
hoiuteenust, osta vilja kirjutatud ravimit
ja meditsiiniseadet igas Euroopa Liidu
liikmesriigis. Seega voib direktiivi joustu-
misel iga Eestis kindlustatud isik po6rduda
tervishoiuteenuse saamiseks mis tahes
Euroopa Liidu liikmesriiki. Silmas tuleb
aga pidada, et liikmesriikide tervishoiu-
stisteemid on erinevad ning seoses sellega
on ka teenuste pakkumise tingimused ja
standardid erinevad. Teine oluline aspekt,
mis mojutab tervishoiuteenuste tarbimist
teises liikmesriigis, on see, et teenuste
hiivitamine toimub tagantjarele ning Eesti
Haigekassa tervishoiuteenuste hinnakirja
alusel (25). Tervishoiuteenuse osutamise
asukohta reisimisega ning seal viibimisega
seonduvad kulud peab patsient ise kandma.
Piirililese tervishoiuteenuse tarbimise
suhtes kas jadvad kehtima teatud piiran-
guid voi on voimalus neid kehtestada.
Eespool juba mainiti saatekirja nouet,
samuti eellubade, keskse ravijarjekorra
kehtestamist jms. Kuigi eelloa ning keskse
ravijarjekorra kehtestamine toimub kind-
lasti vaid vdga erakorralistel juhtudel
pohjaliku kaalumise tagajérjel, ei ole just
rahalise hiivitise piirangutega seondu-
valt vdhemalt esialgu oodata massilist
raviturismi teistesse Euroopa Liidu liik-
mesriikidesse. Kuna Eestis on tervishoiu-
teenuste hind madalam kui nii méneski
teises Euroopa Liidu riigis, siis téendoli-

selt hakkab vihemalt mingil maéaral aset
leidma patsientide vastupidine liikumine.
Vilispatsientide osakaalu suurenemine,
kes ostavad teenuseid mitte Eesti Haige-
kassa, vaid tervishoiuteenuse osutaja enda
kehtestatud hinnakirja kohaselt, voib kaasa
tuua teenuseosutajate viheneva huvi siinse
haigekassa patsientide teenindamise vastu
ning 16ppastmes tingida ravijarjekordade
pikenemise ja tervishoiuteenuste kétte-
saadavuse halvenemise Eesti patsiendile.

V6IM.ALUS SAADA LISATEAVET
PIIRIULESE TERVISHOIUTEENUSE
KOHTA

Direktiivi joustumisel ei ole karta, et
tervishoiuteenuse osutajad, patsiendid ja
teised asjasse puutuvad isikud peaksid
koiki asjaolusid peast teadma vdi Euroopa
Liidu andmebaasidest otsima. Direktiiv
ndeb riikidele ette kohustuse luua riiklikud
kontaktpunktid, mis jagavad teavet patsien-
tidele, tervishoiuteenuse osutajatele, tervis-
hoiutdotajatele, teistele riigiasutustele jt.
Kontaktpunktis jagatav teave peab olema
lihtne, elektrooniline ja puuetega isikutele
ligipadsetav.

Direktiivis pannakse kontaktpunktidele
hulk teavitamiskohustusi. Uldistades peaks
kontaktpunkt olema vdimeline nii Eestist
kui ka teistest Euroopa Liidu liikmesriiki-
dest poordujatele andma teavet tervishoiu-
teenuste kvaliteedi ja ohutuse kohta, jare-
levalve, kaebamisvoimaluste ning hiivitiste
kohta, puuetega isikute juurdepadsu kohta
haiglatele, edastama teiste liikmesriikide
riiklike kontaktpunktide kontaktandmed,
andma patsientidele kogu teabe Eestis
tegutsevate tervishoiuteenuste osutajate
kohta ning Eesti patsientidele saadaoleva
teabe teistes liikmesriikides tegutsevate
tervishoiuteenuse osutajate kohta, piiritilese
tervishoiuteenuse tarbimisega seonduvate
kulude hiuvitamise kohta, teenuste tarbi-
mise piirangute kohta jne. Samuti abistab
kontaktpunkt niiteks tervishoiuteenuse
osutajaid vilispartnerite leidmisel patsien-
dile vajaliku ravi osutamiseks ning selgitab
teise riiki ravile saatmisega seonduvaid
asjaolusid. Kontaktpunkt vahendab ka
Eesti ja vélisriikide tervishoiuasutusi ning
tervisekindlustuse pakkujaid.

Liikmesriikidele on jdetud vabad kéded
kontaktpunktide kdivitamiseks ning direk-
tiiv ei nde ette selle toimimise tihte kindlat
voi soovituslikku vormi. Silmas tuleb
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pidada, et kogu kontaktpunkti edastatav
teave peab olema soltumatu ja erapooletu.
Lisaks peavad kontaktpunktid konsultee-
rima patsientide organisatsioonide, tervi-
sekindlustuse pakkujate ja tervishoiutee-
nuste osutajatega. Direktiivi tilevotmisele
eelnenud konsultatsioonide kdigus kaaluti
erinevaid variante kontaktpunkti moodusta-
miseks. Arvestades Eesti vdiksust ja sellest
tulenevat kontaktpunkti to6koormust ning
pidades silmas ka erapooletuse ja konsul-
teerimiskohustust jouti kokkuleppele
vorgustikupohise kontaktpunkti loomises.
Kontaktpunkt hakkab asuma Sotsiaal-
ministeeriumi juures, koosneb esialgu
tihest tookohast ning eksisteerib peamiselt
virtuaalkeskkonnana. Eesmargi tditmiseks
keskendub kontaktpunkt kogu noutava ja
vajaliku teabe elektroonilisele kdttesaa-
davaks tegemisele erinevates keeltes ning
samuti laekuvate paringute haldamisele.
Kontaktpunkti tegevus pohineb osapoolte
koostdol, asjassepuutuvad riigiasutused
osalevad ametitilesannete tditmise raames,
muud kaasatud sélmitud lepingute alusel.
Kontaktpunkti tegevust reguleerib tidpse-
malt sotsiaalministri mddrusega kinnitatud
kontaktpunkti péhiméaarus.

KOKKUVOTE

Piiritileseid patsiendidigusi selgitav direk-
tiivon ammu oodatud areng, sest Euroopa
Kohus on juba 1998. aastast olnud sunnitud
pidevalt selgitama teenuste saamise diguse,
hiivitamise vdoimaluste ja muude asjaolude
erinevaid aspekte. Siiski ei ole alust arvata,
et direktiivi vastuvdtmise ja liikmesriikides
kasutusele votmisega koiki probleeme
tulevikus viltida saab.

Direktiivis toodud péhimadtete ja tiie-
liku tihtse tervishoiuteenuste turu saavu-
tamine oleneb moistagi liikmesriikidest
ning nende huvidest oma teenuste turu
ja tervishoiuraha kaitsmise vastu. Isegi
kui Eesti patsiendid esmalt ei kiirusta
teistes liikmesriikides tervishoiuteenu-
seid tarbima, on oluline, et nii patsiendid
kui ka teenuseosutajad oleks piiritilese
tervishoiuteenuse saamise ja pakkumise
reeglitest teadlikud. Seetdttu on diguste
kasutamise seisukohast votmeroll just
kontaktpunkti tegevusel.

SUMMARY

What will the possibility to render
health care services in the European
Union without restrictions bring
along?

Mari Amos?

The purpose of the present overview is
to indicate main changes that will be
brought about by implementation of the
directive 2011/24/EU of the European
Parliament and of the Council on the
application of patients’ rights in cross-
border healthcare.

Implementation of the directive will
necessitate changing of several legal acts
in Estonia. It means that there will be
certain new elements for the providers of
health care services, the patients and the
state. The main influence of the directive
is the possibility to render and receive
health care services on whole EU territory
without the administrative formalities
that are presently applicable. The patient
will receive compensation for health care
services at his or her country of residence
exactly in the same manner as he or she
would have received it if the services
would have been rendered, or medicines or
medical devices would have been bought
domestically. Nevertheless, rendering and
receiving cross-border health care services
is subject to strict regulations. Starting
from 25 October 2013 the service providers
should be covered by compulsory liability
insurance, to carry out more thorough
consultations, to document the services
rendered to foreigners and to make such
documents available also across borders,
etc. The patients should realise that in
certain cases it is still possible to maintain
restrictions for compensation either in
the form of prior authorisation or in the
central waiting schedule.

The directive creates good possibility for
cooperation between states and institutions
in several fields, like diagnosis and treat-
ment of rare diseases, health technology
assessment, elaboration of European refer-
ence networks and different all-European
e-solutions.

EU states have an obligation to estab-
lish national contact points which will
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advise patients, service providers, health
care workers, state agencies et al about all
aspects of directive.
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Viahese lihasjouga meestel
on suurem enneaegse surma
risk

Rootsis korraldatud uuringus
jalgiti 1 142 599 noormeest, kes
olid slindinud aastatel 1951-1976.
Ajateenistusse kutsumise eelsel
flutsilisel kontrollil fikseeriti
nende kaal, pikkus, vererohk
(stistoolne ja diastoolne) ning
lihasjoudlus (kide pigistusjoud,
polve sirutusjoud ja kiitinarliigese
painutusjoud). 24 aasta méodudes
surmaregistri andmeil fikseeriti
selle aja jooksul surnud meeste
enneaegse (< 51 eluaasta) surma
pohjus. Uldse suri 2,3% vaatlus-
alustest, neist 5,5% koronaar-

haigusesse; 2,3% insulti; 14,9%
pahaloomulisse kasvajasse ning
25,9% onnetusjuhtumi ja 22,3
suitsiidi tagajarjel.

Statistilisel analtiisil ilmnes, et
meestel, kelle lihasjoud oli allpool
keskmist, oli lildine surmarisk
suurem 20-30%. Suremus stidame-
veresoonkonnahaigustesse ei olnud
otseselt seotud lihasjouga, kuid
teiste riskitegurite (hiiperten-
sioon, lilekaal) olemasolu korral
on suurema lihasjéuga meeste
surmarisk vdiksem. Vidhese
lihasjouga meestel oli kuni 30%
suurem suremus suitsiidi tagajirjel.
Suremus pahaloomulisse kasvajasse
ei olnud seotud lihasjouga, kiill aga
suurema kehamassi indeksiga.

Autorite arutlusest tuleneb,
et vdhese flisilise voimekusega
(vdhese lihasjouga) meestel on
enesehinnang kehvem, mistottu
on nad pstiiihiliselt kergesti haava-
tavad ning neid méjutavad enam
enneaegse surma riskitegurid
(nditeks suurem kalduvus suit-
siidile).

Uuringu alusel réhutavad
autorid noormeeste mitmekiilgse
kehalise treeningu vajadust ja
peavad labakde pigistusjoudu
heaks iildise lihasjou néitajaks.
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