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Rahvusvaheline ekspert: tervishoiu
rahastamises jalutab Eesti kaljult alla

Terviseekspert Anne Staehr Johansen on noustanud Maailma Tervise-
organisatsiooni ning Maailmapanka, samuti andnud eksperdina nou 20
riigile. Eesti tervisevaldkonnale on vaja strateegilist juhtimist, rohkem
tervishoiutdotajaid ning suuremat tahelepanu registritele, litles ta Med24

toimetaja Eli Lillesele antud intervjuus.

Foto: Andres Tennus, Tartu Ulikool

Millised on tervishoiusiisteemi vilja-
kutsed koikjal maailmas?

Paljude riikide tervishoiusiisteemid on tiles
ehitatud ravile ega ole mdeldud haiguste
ennetamisele, elustiili muutmisele voi
patsientide harimisele, kuidas oma haigust
ise kontrolli all hoida. Selline slisteem on
viga kulukas, suurema sissetulekuga riikide
jaoks isegi hukatuslik. Naiteks kulutavad
diabeediravis haiglaravile ja tiisistustele
keskendunud riigid palju rohkem kui riigid,
kes panustavad ennetusele.

Viljakutse on, kuidas muuta inimeste
motteviisi tervisesse ja tervishoidu suhtu-
mises. Arstid on seni oma rolli ndinud ravimi
andmises voi teatud tiilipi ravi mddramises.
Fookus peab liikuma arusaamisele, et arsti
roll on ka veenduda, et patsient kditub arsti
nduannete jargi. Arstid peaksid leidma
viise, kuidas patsienti motiveerida kaitu-

mist muutma panna, ja Opetama haigust
kontrollima.

Ka tervishoiukorraldajad peavad
moistma, et stisteem vajab muutust, rahas-
tama peab varasemast teistsuguseid tege-
vusi. Tavapdraselt on ennetusele kulunud
vihem ressurssi ja seda peab suurendama.
Senisest joulisemalt tuleb maksustada
tervist kahjustavat kditumist maksutdusu
kaudu, mis puudutab sigarette, alkoholi,
suhkrut ning kiillastunud rasvadega seotud
tooteid.

Eesti probleemiks on mitmete tervis-
hoidu toetavate spetsialistide puudumine.
Néiteks puudub toitumisndustajate ametlik
d0ppekava. Vaja on patsiendi ndustamisega
tegelevaid spetsialiste, mitte tervisedenda-
jaid, aga spetsiaalse viljadppega ddesid, kes
tegeleksid niiteks diabeedipatsientidega.
Patsiente peab rohkem kaasama ja n-6
vOimestama, sest tervisekditumise muutus
algab nendest.

Millised oleksid Teie soovitused
Eestile?

Paljud tervishoiujuhid ja administraatorid
kasitlevad kliinilisi ravijuhendeid kui
kontrolli vahendit. Motiveerimine on palju
tdhusam tooriist. Kui arst ndeb registrist
andmeid oma patsientide kohta, kelle
tulemused ei ole head, kuid samas jargib
ta ravijuhendeid, siis kuidas edasi? Eestis
tegutsevad arstid justkui pimesi, sest nad ei
tea, mis nende patsientidega edasi toimub.
On mingi Gilevaade individuaalsel tasandil,
aga ei ole tooriistu, mille abil patsiente ja
nende terviseseisundi muutusi reaalajas
jalgida. Arstid utlevad, et nende t60 teeb
vaartuslikuks see, kui nad ndevad, et nende
patsientidel ldheb paremini.
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Eesti tervishoiu oluline probleem on
seotud tervishoiu rahastamisega. Eesti
ravikindlustuse iilesehitus ei véimalda
lisaraha tervishoidu tuua. Sisuliselt saavad
haigekassa reservid otsa juba 2017. aastal.
Maailma Terviseorganisatsioon on selle
kohta teinud raporteid, kuid valitsus ei
vota midagi ette. Eesti on riik, kus on
tithed voimekamad inimesed, kellega olen
kohtunud. Kahju on vaadata, et tervishoiu
rahastamises jalutab Eesti kaljult alla. Seda
ei ole vaja, alati on midagi, mida saab &ra
teha.

Millest peaksime alustama?

Olukorda tuleb jilgida, analiitisida ja alga-
tada vastavalt tegevusi. Viimased kiimme
aastat ei ole Sotsiaalministeerium selleks
voimeline olnud - puudu on efektiivsest
juhtimisest ja peamiselt seetdttu, et puudub
vastav struktuur.

Tervishoiustisteem on siin iiles ehitatud
nii, et see hdlmab paljusid osapooli: teil on
terviseminister, haigekassa, tervishoiu-
teenuse osutajad, e-tervise sihtasutus.
Ukskodik, mida teha tahate, peate kdiki
osapooli kaasama. See pole vdimatu, aga
nduab véimekat koordineerimist.

Isiklikult arvan, et alustama peaks
kliinilistest andmebaasidest nii haiglates
kui ka esmatasandil. Teadmine, mida teha
ning véimalus ndha, kas patsientidel laheb
paremini, annab tooriista tdhusa meeskonna
loomiseks. Teadmatus on Eestis suur prob-
leem. Teie 6ed lahkuvad, vdahemalt pooled
neist ei tddta oma erialal ja selle pohjuseks
pole palk, vaid suhtumine. Ajalooliselt on
kujunenud nii, et ded, arstid ja patsiendid on
eri tasandil, aga see ei saa nii olla. Arstid ei
saa koike ise teha, nditeks ei ole nad patsien-
tide dpetamises vdga head. Patsientidele
meeldib arsti vastuvotule minna, kuid 6ed
on juhendamises palju paremad.

Kuigi Teie meelest on Eestis
e-tervisega iisna hea seis, ei ole
paljud arstid siiski rahul. Kuidas
peaksime siit edasi liikuma?
Kindlasti ei ole vaja osta mingit suurt
e-tervise silisteemi. Tuleb alustada lihtsa-
test asjadest, just vdikesed asjad voivad
edu tagada. E-tervisega on see probleem,
mille kohta ma kasutaksin viljendit
yastinkroonne”: andmeid kogutakse, aga

ei anta kasulikuna tagasi. Mingid osad
tootavad lipris hasti, nditeks pildipank, aga
arsti toolaud voiks olla oluliselt mitmeke-
sisem: arst ei nde, kui paljud tema patsien-
tidest on diabeetikud, vaid ta peab igatiht
eraldi vaatama; ei nde laboritestide tulemusi
koos, ei saa nende hulgast otsida jm.

Milline e-tervis on patsiendi vaates
hea?

Arusaam, mille kohaselt arst teeb kindlaks-
madratud tegevused juhendi voi listi jargi,
peaks vahetuma. Peaksime liikuma selles
suunas, et arsti tilesanne on tagada parim
tulemus patsiendile. See on teistsugune
kasitlus. Patsienti tuleb dpetada, et patsient
saaks aru, mida ta vajab, samuti tuleb teda
motiveerida 6igeks tervisekditumiseks.

Millist ressurssi oleks meil
esmatasandil juurde vaja?

Oluline on, et teenused oleksid olemas
ja patsiendile lihtsasti kdttesaadavad,
kuid see ei tdhenda, et koik spetsialistid
peaksid olema igas perearstipraksises
palgal. Teenuste organiseerimine sdltub
sellest, kuidas oleks nende korraldamine
loogiline. Linnades ja maapiirkondades oleks
see kindlasti erinev. Tulenevalt patsientide
vajadustest voiks kittesaadavad olla nditeks
dietoloog, toitumisndustaja, podiatrist. Vaja
oleks juurde fiisioterapeute - neid on, aga
mitte esmatasandil. [Imselt oleks vaja ka
tootervishoiu ja ergonoomika spetsialiste.
On vaja uusi erialasid ning juba olemasole-
vatele erialadele palju inimesi lisaks.

Teiste kogemustest 6ppimine on olu-
line, aga samas teeme naiteks oma
ravijuhendeid. Kas peaksime seda
teed jatkama voi pigem keskenduma
sellele, et kohandada rahvusvahelisi
juhendeid?

Voin jagada soovitusi, kuid kokkuvottes
soltub ka siinsest slisteemist, milliseid
juhendeid on vdimalik ise vilja tootada
voi milliseid kohandada. Tasakaalu peate
ise leidma, kuid ma pigem kulutaks vahem
raha juhendite véljatodtamisele ja pooraks
rohkem tdhelepanu sellele, kuidas neid ellu
viiakse, et nad tegelikkuses ka ravitulemusi
parandaks. Toendid iitlevad selgelt, et kui
juhendite véljatootamisse ei kaasata prakti-
seerivaid arste, ei leia juhendid kasutust.
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