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Jevgeni Ossinovski:

tervishoiuteenuste pakkujatel
peab tekkima kindlustunne

Koigil tervishoiuteenuse osutajatel peab oma t66 planeerimiseks tekkima
tuleviku suhtes kindlustunne, raakis tervise- ja toédminister Jevgeni Ossinovski

Med24 toimetajale Madis Filippovile.

Lubasite kdesoleva aasta esimesel
poolel tegeleda ravi rahastamise jat-
kusuutlikkuse kiisimusega. Milliseid
taiendavaid tuluallikaid naete?
Sotsiaalministeerium, Rahandusministee-
rium ja Eesti Haigekassa on selles kiisimuses
teinud pool aastat tosist to6d. Kaasatud
on ka Maailma Terviseorganisatsioon,
kes on andnud oma hinnangu. Selge on,
et meie praegune ravikindlustussiisteem
vajab muutmist. Sisuliselt on mitu aspekti.
Esiteks vajab ravikindlustuse tulubaas
muutmist seoses sellega, et ta pohineb
tdielikult t66jou maksudel. Eestis toota-
tavate inimeste osakaal viheneb pidevalt
ja haigekassa eelarve liigub viie aasta
perspektiivis struktuursesse miinusesse.
Riik peaks maksma kindlustatutega vord-
sustatud isikute - pensionidride - eest
sotsiaalmaksu. See vdimaldaks struktuurse
miinuse probleemi lahendada.

Teiseks tuleb méelda, kuidas tervishoiu-
slisteem sisemiselt tohusamaks muuta.
Arvestades, kui tagasihoidlikult me protsen-
dina sisemajanduse koguproduktist panus-
tame tervishoidu, voiks delda, et see juba
ongi efektiivne, aga siisteemis on kindlasti
kohti, mida tiiustada. Uks oluline pdhiméte
on, et inimene saaks tervishoiuteenust digel
tasandil. Esmatasandi tugevdamine on meie
strateegiline eesmirk ja sellepdrast investee-
rime tile 100 miljoni euro tervisekeskuste
ehitamisse ja laiendame esmaabis pakutavate
teenuste spektrit. Nditeks on pereded juba
saanud 6igusi juurde.

Jargmine oluline aspekt on patsiendi
omaosalus. Eesti ravikindlustuse solidaarsus
on selle stisteemi koige olulisem nurgakivi
ja suurim saavutus. See on asi, mida hoida.
On oluline jilgida, et tervishoiuteenuse
omaosalus ei kasvaks iile kriitilise piiri, kus
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ta hakkaks takistama inimeste ligipddsu
tervishoiule. Viimastel aastatel on Eesti
olnud sinna suunas liikumas, mistdttu vajab
omaosaluse teema rohkem tihelepanu. Seda
mojutavad peamiselt kaks olulist kompo-
nenti: ravimid ja hambaravi. Valitsus on
kokku leppinud alates 2017. aastast hamba-
ravi hiivitise tdiskasvanutele. Ka ravimihi-
vitiste slisteem vaadatakse iile.

Viimane aspekt on kindlustuskaitse
pusivus. Eesti solidaarse ravikindlustuse tiks
sisulisi eesmédrke on tagada, et kdik Eestis
elavad inimesed oleksid ravikindlustatud ja
saaksid tervishoiuteenust. Seoses sellega, et
ravikindlustus on seotud tddjoumaksuga,
ei ole koik Eestis elavad inimesed ravikind-
lustatud. Neid inimesi, kes ravikindlustus-
kaitse all ei ole, on 90 000. Osa neist tootab
vialismaal, osa mustalt, teine seltskond on
sotsiaalselt torjutud. Tervishoiusiisteemi
seisukohast on olukord selle sihtrithmaga
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kehv, sest 16puks maksame valtimatu abi
nende eest niikuinii kinni ja see on juba
kallim.

Oleme seda analtitisi tehes leidnud, et
Eestis on 91 000 ebaregulaarse ravikind-
lustusega inimest. Need on inimesed, kes
on todtanud ebaregulaarselt, s.o kauem kui
1 kuu, aga vihem kui 12 kuud. Neil kord
on ravikindlustus ja kord seda pole, kuid
see ei ole ravikindlustuse loogika moistes
tildse normaalne. Ndide loomevaldkonnast:
projektipdhine lavastaja lavastab poole aasta
jooksul tihe ndidendi, saab iiks kord suurema
hulga raha, aga tema ravikindlustus ei ole
mitte pooleaastane, vaid kehtib niikaua,
kuni tal on leping. Analiiisime véimalusi,
kuidas oleks vdimalik tagada inimestele
pisiv ravikindlustus, kui nad 12 kuud ei
toota. Loppeesmairk on, et kdik inimesed
oleksid tervisekindlustatud.

Kas ministeerium tegeleb veel
patsiendi vaba liikumise riigisisese
plaaniga, kus ennast saaks n-6 jarje-
korras ette osta, kasutades tasulist
teenust, mille haigekassa hiljem
hiivitab?

Eesti ravikindlustussiisteemi nurgakivi on
solidaarsus. Nditeks on Litis ndha tervis-
hoiuteenustele ligipddsetavuses vdga suurt
ebavordsust, suurimat kogu Euroopas. Seal
jaab arstiabita 25 protsenti ehk ligi neljandik
koige vaesematest inimestest, samal ajal
kui rikkamatest jadb arstiabita tiksnes 5
protsenti. Kuigi Eesti on liikumas Euroopa
keskmiste seast mittesolidaarsemate ja
vaesemate riikide kampa, on meil praegu
veel hasti. Meil jddb tervishoiuteenuse
vajadus katmata keskmiselt 7 protsendil
elanikest, vahe rikkamate ja vaesemate
inimeste vahel on vaid 5 protsenti - mitte
20 protsenti nagu meie naabritel. Suur
katmata ravivajadus tekib sellest, et meil
on siisteemis teatud ebaefektiivsus, Eesti
inimesed on védga eriarsti usku, ja kuna
rahastame tervishoidu kaunis tagasihoid-
likult, on pikad ravijarjekorrad.

Uheks lahenduseks on suurendada
siisteemi sees efektiivsust, et inimene
saaks abi 0igel tasandil. Rahalises méttes on
kaks varianti - kas suurendame tervishoiule
kulutatavat solidaarset raha, suurendame
haigekassa tulusid selleks, et nad saaksid
rohkem tellida tervishoiuteenust, voi titleme,
et me solidaarset ravikindlustust ei taga,
vaid vdéimaldame inimestel pool raha ise

juurde maksta. See voib olla tiks viis, kuidas
vihendada ravi jarjekordasid, aga selle tule-
musel muutume Liti-sarnaseks, kuna vordne
ligipdas tervishoiuteenustele viheneb. Seda,
et 16huksime solidaarse tervisekindlustuse
alustala, mina ei poolda.

Sotsiaalministeerium koostab uut
haiglavorgu arengukava (HVA). Mis
seisus see on?

Sotsiaalministeeriumi té6rithm on kiilas-
tanud kéiki ildhaiglaid. Stigiseks loodame
uue kontseptsiooniga valmis saada. Sisu-
line mote on aastani 2030 kokku leppida
maakondade tervishoiuteenuse vajadus
erialade kaupa. On selge, et demograafi-
line muutus lahima 15 aasta jooksul saab
maakondades olema kolossaalne. Niiteks
nideme, et enamikus maakondades kahaneb
stinnituseas naiste arv kolmandiku vorra.
Samal ajal kasvab oluliselt vanemaealiste
osakaal, mis tdhendab, et tervishoiuteenuste
vajadus muutub olulisel médédral. Rohkem on
vaja hooldusteenuseid, krooniliste haiguste
ravi jms.

Aastaks 2030 on praegustest arsti-
dest umbes pooled siirdunud pensioni-
polve pidama, kuid noorte arstide saamine
maakondadesse on suur probleem. Juba
praegu ei suuda ukski tildhaigla kogu
olemasolevat erialade spektrit iseseisvalt
katta. Nditeks on Narvas patsiendid olemas,
haiglal on haigekassa lepingumaht olemas,
aga kuna pole oftalmoloogi, siis pole ka
seda teenust. Sellest tulenevalt kdivitati
aastaid tagasi nn vérgustumise projekt,
mille eesmark on panna suurem tervis-
hoiupoliitiline vastutus Pohja-Eesti Regio-
naalhaiglale ja Tartu Ulikooli Kliinikumile
selleks, et tagada eriarstiabi kdttesaadavus
maakondades koostd6s padevuskeskusega.
Teiseks ei suuda me seoses patsientide hulga
vihenemisega maakondades mitmel erialal
kvaliteetset tervishoiuteenust kohapeal
enam pakkuda. Arstidel ei tule koormus
téis ja seetdttu hakkab kannatama nende
kompetentsus. See, et keerulisemad protse-
duurid ja erialad koonduvad Tallinnasse ja
Tartusse, on pohimotteliselt kokku lepitud.

Samas on tervishoiu regionaalne kéttesaa-
davus oluline regionaalpoliitiline kiisimus.
Vaja on kokku leppida pikemaajalises vaates,
selles, missuguseid tervishoiuteenuseid igas
maakonnas pakutakse. See on viimaste
aastate liks olulisemaid probleeme, et
sellealast poliitilist juhtimist pole olnud.
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Uldhaiglatel pole kindlustunnet, missugused
erialad on kédttesaadavad 5-10 aasta parast.
Me peaksime lahenema igale haiglale indivi-
duaalselt. Praegu on iildised haiglate liikide
nouded, see tdhendab, et Gildhaigla on nii
65 000 inimest teenindav Narva haigla kui
ka 10 000 inimest teenindav Hiiumaa haigla.
Pole moistlik koiki sama latiga litia, vaid
oluline on regionaalpoliitiline aspekt. On
ju aktsepteeritav, kui Raplas pole siinni-
tusosakonda, sest Tallinn on maksimaalselt
tunni kaugusel, kuid niditeks Kuressaares on
olukord hoopis teistsugune.

Kas pikem eesmark on, et iiha roh-
kem ostetakse haigusjuhte HVA-haig-
latelt ja jarjest vahem erahaiglatelt?
Eestis eelistatakse teadlikult teatud haig-
laid, mis kuuluvad haiglavorgu arenguka-
vasse, sest nemad on peamised vastutajad,
et tervishoiuslisteem toimiks. Péhivastutus
jaab kahtlemata neile. Kogu iilejaanud vali-
kuprotseduur vajab pdhjalikku revisjoni
just selles kontekstis, et selgitada vilja,
mis on Uhiskonna ootused ja missugused
peaksid olema nduded tervishoiuteenuse
osutajatele. HVA-vilised eriarstiabi pakkujad
on vdga erinevad - on suured kliinikud,
kuid ka terve hulk tihe-kahe arsti prak-
siseid, kus tehakse lihtsamad vastuvotud
haigekassa raha eest dra ja keerulisemate
puhul soovitatakse poorduda enda juurde
HVA-haiglasse vastuvétule. Uldiselt ma
HVA-vilistele haiglatele Eesti tervishoiu-
stisteemis kasvavat rolli ei nde.

Ometi voiks neil olla mingi kindlus-
tunne enne iga valikuprotsessi, et
oma t66d planeerida?

Absoluutselt. Mis puudutab pikemaajalist
kindlustunnet, siis see peab Eesti tervishoiu-
siisteemis olema. Ldhima aasta jooksul voiks
koik need aspektid korralikult 14bi vaielda,
mida teeb iild-, kesk- voi regionaalhaigla
ning mida teevad ja mis tingimustel vali-
kupartnerid. Need peaksid olema pikemaks
ajaks kokkulepitud pohimoétted. Praegu
ongi suurim probleem ebakindlus, sest
haigekassa lepingute juhtimine on esimese

eesmdrgina lahtunud sellest loogikast,
kuidas kdige paremini oma eelarvet juhtida.
See on ka arusaadav, sest nad vastutavad
selle eest, et nende eelarve kokku tuleks,
aga teisalt on see tulnud selle arvelt, et
tervishoiuteenuse osutajate kindlustunne
on nullilihedane - iga kord voib séltuvalt
haigekassa eelarvest tulla palju muutusi.

Kui rahul olete haigekassa geograa-
filise kattesaadavuse pohimotte
elluviimisega?
Minu hinnangul on selle protsessiga alus-
tatud valest otsast ja seda vdga kehvasti
tildsusele jt vahendatud, aga see kokkulepe,
et keerulisemad erialad liiguvad keskustesse,
on pohimotteliselt tervishoiusilisteemis
saavutatud. Vaieldakse tiksikute erialade
ja tiksikute mahtude iile. Moned haiglad on
kiisinud, et kui neil on praegu arst olemas,
siis miks nad peaksid selle teenuse osuta-
misest loobuma. Téiesti dige argument ja
olukorras, kus radgime arstide puudusest,
peaks see spetsialist, kes on juba kohapeal
olemas, seal teenust ka edasi osutama.
Enne tuleb langetada pohimotteline
tervishoiupoliitiline otsus, mis pohimotetel
pikemas perspektiivis tervishoiuteenuseid
osutatakse, ja siis selle alusel tuleb planee-
rida haigekassa lepinguid. Praegu on seda
hakatud tegema ilma laiema poliitilise
otsuseta.

Mis seisus on mote iihendada Ra-
vimiamet, Terviseamet ja Tervise
Arengu Instituut (TAI)?

Lihtsalt ihendada tthendamise parast pole
kindlasti motet. Valmimas on analiiiis, mille
eesmark on vaadata iile erinevate asutuste
funktsioonid. See puudutab ka haigekassat
ja Sotsiaalministeeriumi. Sellist korralikku
tilesannete revisjoni pole tehtud. Niiteks
kirjutan mina igapdevaselt alla ravimite
hinnakokkulepetele. See on tédiesti jabur,
arvestades, et kogu sisuline hindamine
on spetsialistide kdes. TAI peab praegu
tditma mitmeid tlesandeid, millega nad
teadusasutusena ei peaks tegelema, néditeks
stistlavahetusega.
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