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Olete Tartu Ulikooli Kliinikumi juht ol-
nud alates eelmise aasta oktoobrist.
Missuguseid muudatusi olete juba
teinud ja mida on plaanis teha?

Kuna eelmine juhtkond oli vdga pikalt ametis,
on organisatsioon lihe stiiliga harjunud. Uus
juhatus on ménevdérra noorem ja laiema
pohjaga - osa inimesi pole tootanud ainult
kliinikumis - ja energiat on kdvasti. On asju,
mida ndeme teistmoodi ja tahame teisiti teha.
Néditeks on meil prioriteediks vddrtustada
tootajaid ja pakkuda organisatsioonis neile
arenemise voimalusi. See tihendab, et senised
elukestvad juhtide lepingud tuleb iile vaadata
jaasendada tdhtajaliste juhtimisiilesannetega.
Sel teemal on kdimas tulised diskussioonid.
Sageli unustatakse dra, et lisaks juhtimis-
karjadrile on olemas ka voimalus erialaseks
karjadriks. Viimast eelistabki suur hulk
klinitsiste. Uks eesmirk on eristada noori
kolleege staazikamatest, vaartustades viima-
seid materiaalselt, pidades samas silmas, et
suurema padevusega kaasnevad suuremad
kohustused. Peame kinni kollektiivleppest,
kuid oleme alates 1. aprillist sisse viinud ka
palgaastmestiku. Lisaks on jaetud voimalus
eripddevuste ja tdiendavate toollesannete
eest lisatasustamiseks.

Uus juhatus on intensiivselt toimetanud
haigla arengu- ja tegevuskavaga ning kliini-
kumi ajaloos esimest korda korraldasime
veebruari 16pus avatud arenguseminari, kus
osales 90 inimest. Tdime modlemad kavad oma
kolleegide, rahastajate ja koostdOpartnerite -
moni nimetaks neid konkurentideks - ette
ja arutasime, mis on kliinikumi roll Eestis,
mida oodatakse ja kuidas vdiks kliinikumi
juhtida nii, et sellest oleks kdige rohkem
kasu patsientidele, et inimestel oleks siin
hea tootada ja et teised organisatsioonid
saaksid voimalikult palju kasu kliinikumi
olemasolust. Arengukava on kliinikumi
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noukogu niiiidseks konsensuslikult kinni-
tanud ja seeldbi on loodud head eeldused
senisest kiiremaks arenguks.

Kui aga vaadata veel kaugemale, siis
millisena naete kliinikumi naiteks
kiimne aasta parast?
Sellele kiisimusele on keeruline vastata.
Vaevalt oskab seda keegi tdpselt delda.
Ulikoolihaigla vdiks oma funktsionaalsuses
olla laienenud. Senisest tohusamalt vdiks
olla ara kasutatud ja iihtsetel alustel toimida
nditeks patsiendi halduse ja terviseandmete
andmebaas eHL. Pean silmas head koost6od
nii PERHi, lastehaigla kui ka loodava Tallinna
haiglaga. Kui me tahame olla dpetav haigla,
kus tehakse kvaliteetset kliinilist teadust,
siis selleks on vaja kriitilist hulka subjekte.
Samas ei ole ma veendunud selles, et tihtne
iilikoolihaigla peaks juriidilise kehana katma
tervet Eestit. See oleks liiga suur tiikk.
Praegu on kliinikumi tulubaasist tile 94%
haigekassa tasustatud teenuste osutamiseks.
Teadus- ja arendusraha osakaal voiks olla
markimisvaarselt suurem. 10 aasta parast
voiks olla vihemalt 20% haigekassavilist
raha, mis on teaduse, 6ppe ja innovatsiooni
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jaoks. Teadus- ja Opperaha moodustab Euroopa
tilikoolihaiglates hea tava jargi ligi 10% ja
selleks annavad riigid toetust. Meil on praegu
see umbes 0,4%. Sellele voiks lisanduda ka
markimisvadrne osa koostooprojektidest
eraettevotetega. Vaja on vaadata senisest
enam Eestist vdlja ning teha koost6dd teiste
ilikoolihaiglatega ja paddevuskeskustega ning
seeldbi olla kaasatud suurprojektidesse, mis
loovad eelduse organisatsiooni ja personali
jatkusuutlikuks arenguks.

Paratamatult on Tallinna ja Tartu
vahel konkurents. Missugustes koh-
tades voiks pigem koost6od teha ja
milles on konkurents isegi hea?
Konkurents on alati teretulnud. Olen veen-
dunud, et kdiges saab kokku leppida. Eestis on
tootajate hulk piiratud ja sellepédrast voib olla
moistlik pidada ménda eriala tihes kohas. Uks
vdimalus, kus neis asjades saab kokku leppida,
on haiglavorgu arengukava uuendamine. Seal
tuleb erialased padevused dra jagada. Mitte
ainult suurte haiglate vahel, vaid tuleb paika
panna, mida tehakse iildhaiglates. Uldhaiglad
kardavad, et neid tahetakse sulgeda. Ei taheta.
Pole vaja, sest tervishoiuteenus peab olema
kattesaadav lile Eesti. Kiisimus on selles,
milliseid tervishoiuteenuseid on moistlik
osutada kohapeal ja milliseid padevuskes-
kustes. Voib-olla on moistlik moned 16ikused,
mida tehakse praegu Jogeval voi Pdlvas, teha
edaspidi kliinikumis, kus on olemas suurepa-
rased voimalused pakkuda teenust parimal
voimalikul moel. Tervishoiuteenuste kvaliteet
on see, mis patsienti koige rohkem huvitab,
ja sellest on moistlik lahtuda.

Patsient ndeb, et teenus laheb tema
kodu ldhedalt ara ja ta peab kuskile
so6itma hakkama.

Sageli ei pea. Ambulatoorseid vastuvdtte
on voimalik teha seal, kus patsient elab,
kuni selleni vilja, et osa teenuseid, nditeks
taastusravi, on vdimalik viia patsiendile koju
katte. Lihtsalt teenuse korraldus on olnud
liiga keerukas. Endoproteesimise voi insuldi
jargse taastusravi jarel on vdimalik juba
praegu pakkuda ka kodust fiisioteraapiat ja 6e
koduvisiite. Need oleksid vdga tulemuslikud.
Lihtsalt praegu on tervishoius oleva raha hulk
sedavord piiratud, et kui sinna kulutada,
siis haiglas osutatavate teenuste jaoks jadb
vihem. Ma oleksin pigem optimistlik. Kui
moelda, mis kiimne aasta pdrast juhtub, siis
ma olen veendunud, et senisest oluliselt enam

teenuseid kolib patsiendile ldhemale. Kui
praegu kardetakse, et neid viiakse kaugele,
tsentraliseeritakse, siis jah, tsentraliseeri-
takse neid teenuseid, mida on voimalik viga
kvaliteetselt pddevuskeskustes osutada,
aga n-0 inimkeskne ldhenemine eeldab, et
teenused liiguvad inimesele 1ahemale. Mitte
ainult e-lahendused, vaid ka spetsialistid ise.

Kuidas kliinikumi vaates vorgustami-
ne tootab?
Louna-Eesti haigla juht Arvi Vask iitles klii-
nikumi arenguseminaril, et tal on hea meel,
et esimest korda 5 aasta jooksul kutsuti
teda kaasa rddkima iihtse arengu teemal.
Igapdevane kommunikatsioon haiglate vahel
toimib hésti ning ka arengukavad on aasta-
aastalt paremini kooskolas. Heaks nditeks
on kliinikumi elektroonilise haigusloo
tarkvara eHL, mida kasutatakse ka Valgas ja
Pdlvas. Sellist konsolideerumist mujal Eestis
toimunud pole. Uhtne tarkvaralahendus loob
eelduse tootajate liikumiseks nii sinna kui
ka siia, sest molemas kohas on sama vaade
patsiendi terviseandmetele ja saab kasutada
samu andmeid thtemoodi. See aitab vdhen-
dada ka kordusuuringute ja -tegevuste hulka
ning muudab ravi oluliselt efektiivsemaks.
Tahame, et aasta l10puks oleksid koik tiitar-
haiglad thtse tarkvaraga liidestatud. Just
algas eHL-ile tileviimise protsess Louna-Eesti
haiglas. Kliinikumi e-haiguslooga liituda
soovijaid on ka viljastpoolt kliinikumi
vorgustikku, kuid see votab veel aega. Samuti
tuleb kokku leppida tegevuse rahastamises.
Oluline on voétta maha tiks vorgustumise
suur hirm, justkui midagi tahetakse vagisi
sulgeda. Ei taheta. Koostdo rajaneb eelkoige
vastastikusel usaldusel. Sageli tuleb viimase
nimel péris palju vaeva ndha.

Kas toovestlusele tulevale arstile
oeldakse, et tal on kohustus t6dtada
ka tutarhaiglas?

Seda ei O0elda, vaid see teema rddgitakse
labi. Jouga kedagi kuskile ei suruta. Kui on
veenvad argumendid, miks ta seda teha ei
saa, siis ei pea seda tegema. Vérgustunud
haiglate huvides piiiame jarjest enam jouda
uhtsele arusaamale, millises mahus see nii
voiks olla.

Mis on praegu Eesti tervishoius teie
arvetes koige pakilisem probleem?
Meie tervishoius pole erinevad etapid - ma
pean silmas eriarstiabi ja perearstiabi - hasti
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lildestunud. Iga etapp planeerib oma tegevusi
ise, lahtudes talle eraldatud ressurssidest.
Patsiendile antakse vastuvotuajad, aga tal
kulub kogu tsiikli ldbimiseks meeletult
aega. Ressursipohise ldhenemise asemel
peaksime joudma voopohisele. Praegu on
patsiendil tiks jarjekord, mille jarel saab
vastuvotule, siis teine jarjekord, mille jarel
saab operatsioonile, kolmas jarjekord, mille
jarel saab perearsti juurde. Vahed on iilipikad,
slisteemis peab kaua ootama. Eesmirk on
saada kiiresti diagnoosini ja sealt edasi
kiiresti ravini.

Praegu me planeerime oma ressursse,
aga ei nde terviklikku teekonda. Seda, mis
juhtub pérast patsiendi haiglast lahkumist,
me ei tea. Kuna varem tootasin taastusravi
valdkonnas, ndgin, et kui akuutravi ldpeb ja
patsient on haiglast ldinud, siis temaga enam
ei tegeleta, kuigi ta vajab jatkuteenuseid.
Insuldiga patsient jéuab kiirabiga siia, talle
antakse abi ja sageli parast 6-7 pdeva on ta
haiglast ldinud. Temaga tegelevad neuro-
loogid, 6ed, hooldajad, fiisioterapeudid ja
teised taastusravi spetsialistid, aga keegi
ei lahe temaga jdrel- voi taastusravisse
kaasa. Ravi katkeb nagu ldigatult. Teenu-
seid on voimalik osutada nii, et osa tiimist
jadks patsiendiga seotuks. Mujal maailmas
kasutatakse terminit ,case manager” ehk
juhtumi juht - peame joudma selleni, et
keegi vastutab. See voib olla perearst voi ka
sotsiaaltootaja. Ega sotsiaaltoodtajat haige-
kassa seejuures kinni ei maksa, kuigi tema
voiks olla tthendus erinevate etappide vahel.

Meil on puudu inimkesksusest, aga selle
olulisust on hakatud jérjest rohkem réhu-
tama. Rahvastiku tervise arengukavas on
sellele palju tdhelepanu pédratud. Tervis-
hoiuasutuste koost66 muutub edaspidi
valtimatuks. Tdanu sellele, et kliinikumi
tiitarhaiglate kaudu on olemas esindatus eri
maakondades, on loodud eeldused inimkesk-
seks ldhenemiseks, aga see ei juhtu kiiresti,
sest see tahendab protsesside lilevaatamist.
See tahendab rahastuse, tootajate liikumise
ja rollide tdpsustamist.

Kas kliinikum tegeleb sellega, et
peale aktiivravi ei Ioppeks inimesega
tegelemine kui l6igatult dra?

Jah, ikka. Meil on arengukavas need asjad
kirjas. Oleme deklareerinud valmidust
osaleda sellistes pilootprojektides ning
tihendame majasisest koost6od, et patsient
kulutaks voimalikult vihe aega - et ta saaks

vajaliku info kiiresti katte ja tema raviga
tegeletakse.

Tiikipohist rahastamist kritiseerides
on radgitud voimalusest ldhtuda ra-
hastamisel rohkem ravi kvaliteedist
ehk tulemusest. Kas see oleks kuida-
gi tehtav?

Kui rahastamise aluseks on mingisugune
moodik, siis see moddik voib muutuda
mottetuks, kuna voidakse hakata tulemusi
moonutama. Kvaliteedimoddikute seadmine
rahastamise aluseks on riskantne. Ma olen
seda meelt, et rahastamise alused on rahasta-
mise alused ja kvaliteedimoddikute eesméark
on kitte saada aus adekvaatne info. Selle
eest ei tohiks kuidagi karistada. Kehvemate
kvaliteedinditajate puhul tuleb siiveneda
probleemi ja voib-olla suunata sinna hoopis
rohkem vahendeid, et saada murest iile, mitte
votta raha dra. Kui esineb siisteemseid vigu,
siis need tuleb varakult avastada ja kiiremas
korras otsida vajalikud lahendused.

Mida peaks muutma Eesti tervis-
hoius, et see oleks pikas perspektiivis
jatkusuutlik?

See on iiks asi, mille pdrast vaadatakse
iile haiglavérgu arengukava. Me ei saa viia
koiki teenuseid igale poole. Dubleerimisest
tuleks jagu saada, kallihinnaliste masinate
soetamine voiks olla tihiselt 1dbi arutatud
ja planeeritud. Véidurelvastumist enam
vahest palju ei olegi. Teenuste korralda-
mine on oluline kiisimus. Meil on praegu
palju projektipdhisust - kui raha saab otsa,
lopetakse adra.

Tervishoiu solidaarne rahastamine peaks
jddma, kuid see osa SKPst, mis meil ldheb
tervishoidu, voiks ldheneda Euroopa kesk-
misele. Kuna inimesed vananevad ja elavad
kauem ning uued voimalused meditsiinis
maksavad jdrjest rohkem, tuleb paratamatult
raha juurde leida. Vahest vdiks haigekassa
korval olla ka mingisugune erakindlustuse
komponent, aga me peaksime kindlasti
vialtima seda, et meil tekivad koorekihi
teenuste saajad ja nn tavateenuste inimesed.

Uks oluline asi on inimkesksus - see on
eesmark, mille suunas liikuda. Eesti tervis-
hoid on maailmas tiks kulutdhusamaid, aga
kui tahame seda veel efektiivsemaks muuta,
siis teeme seda millegi arvelt. Samas, mida
rohkem tahame tervishoidu inimkesksemaks
muuta, seda rohkem vajame inimesi, kes
sellesse panustavad.
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