Eesti Arstide Liidu ja Eesti Keskastme Tervishoiutootajate Kutseliidu ettepanekud tervishoiu
rahastamise poliitilise kokkuleppe solmimiseks

L. Tagada vastavalt Riigieelarve strateegiale 2008—2011 tervishoiu kogukulude kasv aastaks 2010
viahemalt 6,5%-ni SKP-st, suurendades selleks tervishoiusektori tulubaasi arvestusega, et
tervishoiukulutuste osakaal SKP-st oleks 2008. aastal vahemalt 5,5% ja 2009. a vihemalt 6%

2. parandada tervishoiuteenuste kittesaadavust ravikindlustusega holmamata isikutele;

3. tagada tegelikel kulutustel pohineval arvestusel baseeruvate tervishoiuteenuste hindade
rakendumine tdies mahus;

4, tagada tervishoiutodtajate {ildarvu viimine vajalikule tasemele adekvaatse koolitustellimuse ja
riikliku motivatsioonisiisteemi kaudu;

5. tagada tdnapdevasel tasemel tervishoiusiisteemi toimimiseks vajaliku aktiiv- ja hooldusravi vorgu
infrastruktuuri véljachitamine ning toimiv meditsiinilise kiirabi ja perearstide vorgustik;

6. teostada poliitikat, mis oleks suunatud tervishoiu ja tervisekasvatuse ning ennetustod iihisele ja
senisest oluliselt tugevamale arendamisele ning tagada rahalised vahendid rahvatervise riiklike
strateegiate tditmiseks tdies mahus;

7. tagada koikidele HIV-positiivsetele patsientidele juurdepdds ravile, jatkates parast Global Fund’i
rahastamise 10ppemist HIV ja AIDSi ennetuse ja ravi finantseerimist riigieelarvest vdhemalt samas
mahus;

8. kasitleda tervise ja tervishoiuga seotud valjaminekuid, kui investeeringut kodanike ja {ihiskonna
heaks rahvatervise kvaliteedi tdstmisel, mitte kui tiilikat kuluartiklit riigieelarves.

Ettepanekute tegemisel oleme ldhtunud reaalsest olukorrast tervishoius ja sellest tulenevatest
tagajdrgedest, kui rahastamist ei suurendata.

RES 2008-2011:

Tervishoiuteenuste kittesaadavust ja kasutamist iseloomustavad suured regionaalsed ja sotsiaal-
majanduslikud erinevused. Seoses linnastumisega on terviseteenuste kittesaadavus horedalt asustatud
maapiirkondades muutunud aina problemaatilisemaks. Teenusepakkumise kdttesaadavuse parandamisel
on teravaks probleemiks to0joupuudus ning tervishoiutootajate jitkuv siirdumine vilismaale.
Haiglavorgu aktiivravi efektiivsuse nditajad on joudnud kiill Euroopa Liidu keskmisele tasemele, kuid
samas on terav puudus hooldusravi kohtadest ning hooldusravi on, vorreldes hinnatud vajadusega,
alafinantseeritud. Vajalikust 2100 hooldusravi voodikohast on tinaseks olemas 1400 voodikohta (67%,).
Eesti tervishoiukulud kasvavad FEuroopa Liidu keskmisest pisut aeglasemalt, joudes 2010. aastaks
Euroopa Komisjoni prognoosi jirgi 6,5 %oni SKPst.

Keskmise eluea ja tervishoiukulutuste seos ilmneb, kui vorrelda neid néitajaid eri riikides. Euroopa
maades, kus tervishoiukulude osakaal SKP-s on iile 7%, on ka meeste keskmine eluiga iile 10 aasta
kdrgem kui Eestis.

Eesti suurenevad tervishoiule tehtavad kulutused aeglasemalt kui riigieelarve uldiselt, seega nende
osakaal langeb. Praegune alla 5% SKP-st on selgelt ebapiisav ega vdimalda kvaliteetse arstiabi
kéttesaadavust vajalikul tasemel, samuti pole selge, kuidas kavatsetakse rahastamissiisteemi oluliselt
muutmata jouda RES-s ettendhtud 6,5%-ni aastaks 2010?

Meie tervishoiusiisteemi peamised ndrkused on pikad ravijérjekorrad, personalipuudus ja madalad palgad,
halb infrastruktuur ja siisteemi nork juhtimine.



Arstiabi kédttesaadavus on otseselt seotud rahastamisega. Madala palga tottu lahkuvad tootajad
tervishoiusiisteemist. Tervishoiuameti andmetel on aastatel 2004-2007 véilismaale to6le minekuks
vajalikud dokumendid vilja votnud iile 1000 tervishoiutodtaja, enne 2004. a lahkunute arv pole teada.
Suur hulk td6tajatest on pensionieas (11% arstidest, 6% ddedest) voi jouab sinna ldhiaastatel. Arste to6tab
viljaspool tervishoiusiisteemi 7% ja ddesid 13% arstide ja ddede koguarvust.

Tervishoiuameti registris on arste kiill ca 5500, kuid tdidetud arsti ametikohti on 2006. a palgauuringu
andmetel ainult ca 3400. Odede ja arstide arv 1000 elaniku kohta on tunduvalt viiksem kui
naabermaades Soomes ja Rootsis, samuti on meil ddesid proportsionaalselt palju vihem:

1000 elaniku kohta

Arste  Eestis 2,8; Rootsis 3,0; Soomes 3,2

Odesid 5.8; 9,8 21,7

Kuigi alates 2006. a on suurendatud arstide ja ddede koolitustellimust, viheneb tervishoiutodtajate arv
endiselt, sest véljadpe kestus on pikk (arstil keskmiselt 10 aastat).

Léahiajal on oodata jarjekordade pikenemist, kui to6tajate lahkumist ei suudeta peatada, allesjddnud arstid
ja Oed aga ei suuda ega taha enam iilekoormusega todtada. Mitmel tookohal td6tab ametlikult 46%
arstidest, 37% hambaarstidest, 23% dmmaemandatest ja 12% 0dedest. Umbes sama suur osa teeb
varjatud iiletood iihel todkohal. Kui koik tervishoiutootajad tootaksid 1,0 koormusega, jddks
tervishoiusektoris tditmata ligikaudu 8000 t6okohta.

Vaja on piisavalt suurt palgatdusu, mis motiveeriks noori spetsialiste kodumaale toole jadma ja viljaspool
Eesti tervishoiusiisteemi td6tavaid arste ja 6desid tagasi tulema. Hiljem rahastamise suurendamine efekti
el anna, kui pole enam meditsiinitodtajaid, kes patsiente raviksid.

Tervishoiuteenuste hinnad ei kata nende osutamiseks tehtud tegelikke kulutusi. Kulupdhised hinnad on
kiill vilja arvutatud, kuid hinnakirjas on need koefitsiendiga 0,6-0,9. Ule lepingumahu osutatud teenuste
eest makstakse koefitsiendiga 0,3, mis kuidagi ei stimuleeri raviasutusi voimaluse korral rohkem to6tama,
et jarjekordi lithendada.

Uldarstiabi arendamiseks haigekassa eelarve prognoosis planeeritud summad on ebapiisavad.
Kapitalikulude katmise silisteem ei vdimalda kaasajastada {iildarstiabi infrastruktuuri. Baasrahast
investeeringuteks ei piisa, samuti pole esmatasandi raviasutustel vdimalik kasutada investeeringuteks EL
struktuurifondide vahendeid.

Ravikindlustusmaksu lackumine on vorreldes eelmise aastaga kasvanud keskmiselt 27%. Jargnevatel
aastatel prognoosib haigekassa kiill lackumise moningat aeglustumist, samas aga kasutamata summad
eclarves 4 aastaga praktiliselt kahekordistuvad. 2011. aastaks on kohustuslike reservide ja jaotamata
kasumi suurus iile 6 miljardi krooni. Seega jaetakse igal aastal oluline osa maksumaksjalt kogutud rahast
haigete ravimiseks kasutamata ja pracguse kdrge inflatsiooni tdttu kaotab see pidevalt oma vééartust.

Euroopalikule riigile sobimatu on olukord, kus esmatasandi arstiabi pole kéttesaadav kdikidele elanikele.
Nende patsientide iildarstiabi kulud, kellel puudub ravikindlustus, tuleks tasuda riigieelarvest.

Senise rahastamissiisteemiga jatkates pole edaspidi voimalik osutada samas mahus tervishoiuteenuseid,
sest kvaliteedi arvelt jireleandmisi teha ei saa.

Demokraatlikus riigis on valitsusel ja parlamendil kahtlemata vabadus teha selliseid tervishoiupoliitilisi
otsuseid, nagu nad digeks peavad. Kui valik ,,enne rikkaks, siis terveks* on tehtud teadlikult ja seda ei
kavatseta muuta, tuleb see kodanikele teatavaks teha. Teine voimalus on ldhtuda euroopalikest véértustest
ja asuda arendama riigi majanduslikele voimalustele vastavat tervishoiupoliitikat.



