Quo vadis, Eesti haiglaravi?

Véino Sinisalu - peatoimetaja

Selline oli seatud kisimus TU Kliinikumi traditsioo-
nilisel kevadkonverentsil, mis toimus 13. mail 2005
Tartus.

Kliinikumi juhatuse esimees Urmas Siigur
analiisis oma ettekandes ilikoolihaigla tegevust
ja sihte ning piiidis selle alusel ennustada tuleviku-
suundumusi.

Vérreldes aastaid 2000 ja 2004 ilmneb
selge tendents haigla 163 intensiivistumise suunas:
kuigi haiglavoodite arv sel ajavahemikul vihenes
344 voodi vérra, raviti haiglas 2004. a 10 000
haiget enam kui 2000. a. Ravi kestus oli 2004. a
keskmiselt 6,3 pdeva, 2002. aastal 7,1 pdeva.
Ambulatoorsete kiilastuste arv oluliselt ei muutu-
nud. Silma torkab erakorraliselt hospitaliseeritud
haigete osakaalu oluline kasv (2000. a 39,2% ja
2004. a 76% hospitaliseeritutest). Kliinikumi abi
kasutab Gha enam haigeid P&hja- ja Kirde-Eestist:
ambulatoorsetest haigetest 12% ja statsionaari
haigetest 23%. Rahaliselt valjendatuna kattis
kliinikum 2004. a tubli viiendiku Eesti haigekassa
eriarstiabi teenustest.

U. Siigur 16i vélja jGrgmised ténapdeva haigla-
ravi seisu iseloomustavad hinnangud:

e Jatkuvalt siiveneb eriarstiabi tsentraliseerumine,
olles tingitud nii tehnoloogia arengust kui ka kvali-
fitseeritud personali nappusest.

e Suureneb patsientide soov ravida end suuremates
haiglates.

o Pidevalt kasvab haiglaravi péhjusena véltimatu
abi ja tisistunud haigusjuhtude arv.

o Jatkuvalt intensiivistub haigla 166 ja liheneb ravi
kestus.

e Suureneb informatiivsete ning efektiivsemate,
kuid samas kallimate ravi- ja diagnostikameetodite
kasutamine.

o Kriitiliseks teguriks tervishoiu jatkusuutlikkuse
tagamisel muutub kogu statsionaarse arstiabi
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ahela - haiglaravi, taastus- ning jérel- ja hooldus-
ravi vérgu - tasakaalustatud véljaarendamine.
e Personali surve palgatéusule tugevneb.

e Tehnoloogia areng tingib ravikulude kasvu ning
see kasvab kiiremini, kui suureneb ihiskonna
jdukus.

o Viimase kahe eespool mainitud teguri téttu muutub
haigla eelarve tasakaalus hoidmine jérjest keeru-
kamaks kunsttikiks ning haiglad on sunnitud esma-
jarjekorras loobuma investeeringutest hoonetesse
ja tehnilisse infrastruktuuri, meditsiiniaparatuuri ja
ravivahenditesse.

¢ Kirjeldatud kokkuhoiul on oma piir - 21. sajandil
ei ole raudvoodi enam tdenduspshine ravivahend!
Kuna analoogsed suundumused valitsevad kaigis
suuremates haiglates, siis kogu riigi tasandil

o tekivad ja pikenevad haigete ravijariekorrad;

e haiglates kasvab komplitseeritud haigusjuhtude
osakaal ning suureneb véltimatut abi vajavate
haigete osakaal. Seega véheneb nn plaaniliste
haigete arv haiglates pidevalt;

* haigekassa oma piiratud ressursside juures on ras-
kustes juba véltimatu arstiabi eest tasumisega. Lihi-
dalt: tervishoius siiveneb suhteline rahapuudus.

Kas samamoodi jétkates on vidhemalt tulevikus
midagi soodsamat oodata? Vaevalt. Eesti rah-
vastik tervikuna véheneb, kasvab 65aastaste ja
vanemate inimeste arv rahvastikus. Juba praegu
on nende osakaal kindlustatutest haigekassa piir-
konniti jérgmine: Harju 16,3%; Pérnu 18,5%; Tartu
18,7% ja Viru 19,6%. Yanemate inimeste vajadus
tervishoiuteenuste jdrele suureneb ea kasvades,
kuid haigekassa rahakotti nad ei panusta.

U. Siigur |3petas ladina keeles: Quo vadisé -
Per aspera ad astra. Sinna jdudmiseks on kaks
vaimalust: kas sihikindlal labikaalutud tegevuse
tulemusena véi asjadel isevoolu minnalaskmisena,
lootes, et lahendus kujuneb iseenesest (per se).



Haiglate vaimalusi toime tulla praegusel Eesti
tervishoiumaastikul vaagis ka SA Parnu Haigla
juhatuse esimees Urmas Sule. Keskhaigla
vaatenurgast on teenuse osutamise esimeseks
eelduseks piisav kliendibaas ning peamiseks tin-
gimuseks teenuse mahule ja spetsiifikale vastava
kompetentse personali olemasolu. Ulejaanud
ressursid - tehnoloogia, ravimid, ruumid jm - on
praegusaijal kiiremini kattesaadavad. Muidugi,
kui on piisavalt raha. U. Sule jareldas, et kui
on tagatud piisav personali juurdekasy, t66j6u
kéttesaadavus, on véimalik haiglal teenust efek-
tiivselt osutada, selle kvaliteet s&ltub teenuse eest
makstavast tasust.

Parnu Haigla uus hoone véimaldas seni ile linna
laiali paisatud haiglaiiksused koondada ihte hoo-
nesse ja viia tédkeskkond vastavusse ténapéeva
néuetega: 85 m? pérandapinda voodi kohta,
amortiseerunud seadmed vahetati uute vastu, per-
sonalile on loodud normaalsed t8&- ja haigetele
nitdisaegsed olmetingimused.

U. Sule piidis kummutada seni valitsenud
ekslikku arusaama, nagu oleks riik uue hoone
ehitamiseks eraldanud Pérnu haiglale raha.
Ehituse finantseerimise skeem on seni Eesti tervis-
hoius ainulaadne. Riik eraldas raha haiglahoone
ehitamiseks Riigi Kinnisvara ASile (RKAS), kes on
hoone omanik. Pérnu Haigla tasub omanikule §iri,
mille aastasumma on 3% hoone amortisatsioonist.
Pérnu Haigla ostab RKASilt hoone 36 aasta parast,
algsest maksumusest on maha arvestatud iga-aas-
tane amortisatsioon. Haiglal on pikaajaline laenu-
kohustus ning seega on haigla oluliselt huvitatud
selgest ja tulevikku suunatud tervishoiupoliitikast.

Turusituatsioon tervishoius pingestub jatkuvalt,
kuna haiglate kapitalikulude katmisel puudub
htne kasitlus ja arusaam, palgasurve ja tehno-
loogia uuendamise vajadus ei vdimalda haiglatel
otstarbekalt investeerida. U. Sule on veendunud, et
ilma lisarahata hakkab praeguse maksubaasi juu-
res tervishoius halvenema teenuse kattesaadavus,
esmajoones maaregioonides.

Edasise arengu véti saab olla efektiivsuse suu-
rendamine. See eeldab selgeid otsuseid:

e Fikseerida tervishoiule minevad eraldused
SKTst.

e Haigekassa eelarves fikseerida eriarstiabile,
esmatasandi arstiabile eraldatava raha ja personali-
kulude osakaal.

o Kohelda haiglaid vérdselt - ka kapitalikulude
osakaal haigla tulust peaks olema ihesugune,
kehtestades selleks kapitalimakse véi riiklikud
toetused.

e Personali pealekasv peaks olema adekvaatne.
o Abi kéttesaadavuse Ghtlustamiseks tuleb méérata
vajalikud teenuste mahud piirkonniti ja erinevates
haiglates.

e Hinnakujundus peaks kujunema kokkuleppeliselt
teenuse omahinda arvestades.

Paraku puuduvad praegu selged reeglid ja
sihikindel tervishoiu juhtimine, valitseb pidev kom-
bineerimine, tuginetakse tagantjérele tarkusele.
Efektiivne tegevus saab toetuda vaid selgetele
perspektiivsetele otsustele ja nende sihikindlale
taitmisele.

Paiguti kaootilises keskkonnas hélvivad paraku ka
tervishoius foimetavate inimeste vadrtushinnangud:
armastuse vahetab vélja arvestus, austuse enese-
kesksus ja usalduse asemel valitseb Grategemine.
Sellegipoolest on tulevik meie endi teha.

Léuna-Eesti Haigla juhatuse liige, peaarst Rein
Kermes analijiisis eriarstiabi olukorda iildhaigla
prisma l&bi. Ka siin ilmneb suundumus 166 inten-
siivistamisele. Voodite arv vdheneb: 1998. a
oli avatud 190 voodit, 2004. a 167. Ravitud
haigete arv on pisinud vaadeldud ajavahemikul
stabiilsena (2004. a 5293); keskmine ravikestus
on 7,56 péeva, olles 2004. a 0,9 péeva vérra
lihem kui 2000. q; kasvab pé&evakirurgia operat-
sioonide arv ja EMOsse p&éérdunud haigete arv
(75% haigetest hospitaliseeritakse erakorralistel
néidustustel). Oluliselt on kasvanud investeeringud
aparatuuri. Suurim kuluartikkel on palgakulud, mis
2004. a olid ligi 57%, 2005. a prognoosi kohaselt
peaaegu 60%. Lduna-Eesti Haigla on aktsiaselts,
seega driettevdte ja viimase loogika on jérgmine:
kaik, mis ei ole kasumlik, on kahjulik. Samas peab
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haigla téétama kui avaliku teenuse osutaja - ostja
(haigekassa) maérab hinna, haiglavérgu arengu-
kava mé&drab edasised arenguvdimalused, vaba
ettevétlust piiravad mitmed seadused ja méédrused.
Elanikkond ja ildine valitsev arvamus néeb haiglas
avaliku teenuse osutajat. Ei saa unustada, et véik-
sema elanike arvuga piirkonnas on haiglal oluline
regionaalpoliitiline roll - see on suurim tédandja
regioonis, see tdidab ka olulist sotsiaalhoolekande
ja terviseedenduslikku rolli.

Praegu on paraku ildhaigla ja selle tulevik
poliitikute méngumaa - valimiste eel on hea hé&éli
piida lubadustega haiglat piirkonnas arendada.
Valimiste vahepeal need lubadused paraku unune-
vad ja m&drama hakkavad muud argumendid.

Uldhaigla vaatenurgast on kolm vaimalikku
arengusuunda: jétkata sinka-vonka, kord eftevétlus,
kord avalik teenus; véi selgelt otsustada, et tegu
on labinisti ettevatiusega; véi saada aru, et haigla
osutab avalikku teenust ja teda ka selles toetada.

Kaigil esinenud haiglajuhtidel erineva tasandite
haiglatest on iks ihine mure - kvalifitseeritud
personali véhesus.

Kas meil on siis tegelik arstide nappus véi
hoopiski teoreetiline ilejadk, sellele piidis oma
ettekandes vastust leida Peeter Mardna Tervis-
hoiuametist.

Praegu tédtab statsionaarsetes raviasutustes
3200 arsti. Haiglavérgu arengukava kohaselt
on juba 2007. a sinna juurde vaja 450 kolleegi.
Tervishoiutddtajate registris on 01.01.2005. a
seisuga 5097 arsti.

Registreeritud arstidest 6pib 450 residen-
tuuris, 8% on end registrisse kandnud kahel v6i
enamal erialal. Registrist on véljaséidudokumen-
did néutanud 340 arsti. Teadaolevalt té6tab
390 Eesti arsti valismaal (242 Soomes ja 50
mujal Euroopas).

Riigikontrolli andmeil ei t86ta 500 registrisse
kantud arsti Eestis, kuna neilt ei ole laekunud
tulumaksu. Sama allika andmeil on meil arstide
keskmine koormus 1,25 té6kohta.
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Murelikuks teeb fakt, et meie registreeritud arsti-
dest 18,7% on vanemad kui 60 eluaastatja 19,7%
kolleegidest on vanuses 50-60 eluaastat. Lihema
15 a jooksul langeb vanuse t&ttu rivist vélja ligi
2000 arsti. See on 40% praegu registreeritutest.

Kisimuse ile, kui palju peaksime arste koolitama,
on vaieldud taasiseseisvumisest alates. Tervishoiu-
projekt 2015 hindab, et arstide arvu sailitamiseks
Eestis on vaja, et igal aastal asub tdiendavalt t6le
100-110 residentuuri |&petanud arsti. See oma-
korda eeldab, et arsti erialale peaks igal aastal vastu
vétma 150 ilipilast. Samas on projekti ettepanek
riiklikuks koolitustellimiseks aastatel 2002-2010
vastu vétta igal aastal 120 ilidpilast. Lihidalt - ars-
tide defitsiit on juba ette kavandatud.

Mida annab ette véita, et tagada I&hemas tule-
vikus arstiabi kattesaadavus vihemasti praegusel
tasemel? Esimene v&imalus on vabastada arst k&i-
gist toimingutest ja Ulesannetest, mis ei eelda arsti
kvalifikatsiooni. Hinnanguliselt tdstaks see perearsti
166 tulemuslikkust 30%, eriarstidel 20%. Vaja on
enam ette valmistada keskmeditsiini personali ja
neid paremini motiveerida. Oe ettevalmistuseks
kulub 4-5 q, kvalifitseeritud arst kujuneb 10-12 a
pikkuse &ppe jdrel. Kindlasti peab tdhusamaks
muutma perearstide t68d, siis véheneb ka vajadus
eriarsti poole pdérduda. Korralikult tuleb l&bi
méelda kogu arstiabi korraldus, et see oleks ini-
mestele k&igil tasanditel kéttesaadav ja paikneks
maistlikult.

Véhetéhtis pole ka suunata inimesi oma tervise
eest hoolt kandma ja loobuda seni paiguti levinud
enesehdvituslikust eluviisist.

Haiglaravi teema on pé&evakohane, kaiki arste,
tervishoivjuhte ja poliitikuid puudutav, seepérast oli
kohal palju tervishoiujuhte ile Eesti ja mitmeid vélja-
paistvaid poliitikvid. Diskussioon ettekannete
teemal oli elav.

Sotsiaalminister Jaak Aab: ministeeriumi haldus-
alas on sotsiaal-, t66- ja tervishoiuvaldkonnad. Neist
on viimastel aastatel eriti tundlik teema olnud tervis-
hoid, mis on meedias saanud irriteeriva, paiguti
skandaalse peegelduse. Ukskaik milliseid lahendus-



teid ma ei oftsiks, ei tohi unustada, et patsient on
kuningas - temale peab olema kattesaadav parim
meditsiiniteenus.

Europarlamendi saadik Siiri Oviir: olukord
tervishoius on pingestunud. Lehed kirjutavad,
mida tahavad, arstid radgivad uitmétteid, ini-
mene - abivajaja - lGheb sellest depressiooni.
Eestis tervishoiule eraldatav osa SKTst on euroliidu
véikseim: Eestis aastas 560 dollarit ja euroliidus
keskmiselt 2200 dollarit aastas inimese kohta.

Eesti ravikindlustusse, mis on loodud inimese
abistamiseks, laekub raha véga ebaihtlaselt:
ihe t&staja kohta 9000 kr aastas, Ghe FIE kohta
2800 kr, t36tuid ja sdjavdes teenijaid kindlustab
rik arvestusega 33 protsenti 700 kroonist. Hoopis
kindlustuseta on Eestis 80 000 inimest.

Euroliidu arusaamade jéirgi on tervishoiuteenuse
saamine inimese sotsiaalne poéhidigus, mille riik
peab tagama. K&iki lahendusi tuleb koos arutada.
Vaib-olla oleks dige, et esmatasandi arstiabi oleks
kohaliku omavalitsuste vastutada ja korraldada, rik
peab neid selles toetama.

Sotsiaalministeeriumi abiminister Peeter Laasik:
Eestis ei ole selget ja tasakaalustatud tervishoiupolii-
tikat, on tdmblemine sellel suunal. Laiap&hjalise Ghis-
kondliku leppe arendamine riigis véiks anda kindlama
aluse ka tervishoiupoliitika kujundamiseks.

Professor Karl Kull

Eesti Arstide Liidu juhatuse liige, valitud president
Andres Kork: tervishoiupoliitika eest vastutavad ja
seda kujundavad parlament, haigekassa ndukogu,
sotsiaalministeerium. Sageli nende seisukohad
lahknevad ja poliitika tuleb skisoidne. Kindlasti
paraneb tervishoiu rahastamisel Ght+teist, kuid kaiki
rahuldavaid lahendusi kiiresti ei saa tulla.

Ida-Tallinna Keskhaigla juhatuse liige Ralf
Allikvee ennustas, et 2005. a on meie tervishoius
murdepunkt: kas suudame midagi &ra teha véi
|&heme kiiresti suure kolinaga allamége.

Traditsiooni kohaselt kuulutati konverentsi algul vélja
kliinikumi preemia laureaat. Aastal 2005 on selleks
emeriitprofessor Karl Kull. Tema isik ja tegevus
pohjalikumalt tutvustamist ei vaja - 42 aastat on ta
olnud Tartu Ulikooli Kliinikumi arst ja noorte arstide
dpetaja. Algul oli tema huviks veresoontekirurgia,
viimastel aastakiimnetel on ta olnud onkokirurg, kes
on juurutanud hulgaliselt nitdisaegseid meetodeid
erinevate kasvajate erinevate paikmete operatiiv-
seks raviks. Kuigi teenekas professor tghistas hiljuti
oma 75. siinnip&eva, on ta ténapé&evani heas vor-
mis aktiivne kirurg. Kohalolijate vali aplaus kinnitas,
et elutdd preemia anti inimesele, kes on selle auga
ja vadrikalt &ra teeninud.

eestiarst@eestiarst.ee
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