Kaheksas peatiikk

TERVISHOIU KORRALDUS JA RAHASTAMINE

Tanel Ross



Sisukord

T ES=1=T (61 g =L (U 4
8.1, TErVISESUSTEEIM L.iuiiiiitiiiiiiiiiii it e e e e e aeaea e anees 4
8.1.1. Tervis, tervishoid ja terviseslUsteem: moisted, Ulesehitus ja arengusuunad...... 4
8.1.2. TervisesUsteemi €8SMAIGId .....euien it e e e e eaeneanans 5
8.2. TervisesUsteemi 0SAPOOLEA ....unin ittt e e e e e e eenans 6
8.2.1.INIMENE JaterVISESUSTEEIM ..uuiniiii ittt et er e e e e eee e eae e enreaeneanans 6
8.2.2. TervishoiutOdtaja ja tervisSeSUSTEEM ... it e eeenns 7
8.2.3. Patsiendikeskne tervisSeSUSTEEM .....ccccoviiiniiiiiiiiiiiiii e, 8
8.3 Tervishoiuteenuste osutamine ja teenuseid osutavad organisatsioonid................... 9
8.3.1. Esmatasandi tervishoid ja esmatasandi teenuseosutajad ............cccveveveenenene. 9
8.3.2 Eriarstiabi Jahaiglad ......ce oo e 10
8.3.3 Oendusabi ja pikaajaline hooldUS ..........coeevuurueeeiieeieeeeeeeeeeeeee e 11
8.3.4 Integreeritud ravi ja patSieNdiKESKSUS .....oeiuiiiiiiiiiiiiiiiei e eeaes 12
8.4. RaAVIMIA JA QPTEEK . .eneniii ittt e et e e e e ans 13
8.5. Ressursid terviseSUSTEEMIS .....iuuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 15
8.5.1 TervishoiUreSSUISIA.....cciuuiuiiuiiiiiiiiiiiiii e e e 15
8.5.2 Tervishoiu iNfOreSSUrSid ......ccuviuiiuiiniiiiiiiiiiiiiii e 16
8.5.3 Meditsiinitdotaja ja tervishoiusUSteeM. .ccciuiiiiiiree e e 17
8.6. Riik terviseslisteemi osapoolena: tervisesusteemi reeglid ja jarelevalve nende
TAITMISE ULE wuiiniiiiiiiiii e 18
8.6.1. Raviteenuse pakkumise alus ja 0sapoolte roll .......cc.ceveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeenne, 18
8.6.2. Tervishoiuteenuste pakkumine kui turupdhine protsess ......cccceevvivviieienennnnnn. 18
8.6.3. Turutdrked tervishoiusUSteemMIS .....ccvvviiiiiiiiiiiiiiiiii e 19
8.6.4. Riiklik regulatsioon ja tervishoiuteenuste raamistiK........ccccveveviiiiiiiiiinininnnn.. 19
8.6.5. TervishoiusUsteemi osaliste ja struktuuride reguleerimine............c.cvevevenenenen 19
8.6.6. Riigi otsene roll tervishoiuteenuste pakkumisel ......cccoviviviiininiiiiiiiinnninenenn, 20
8.7. Tervisesusteemi valitsemine ja poliitiKa.....ccoeveiiiiiiiii e 20
8.7.1 Susteemi juhtimise ja valitsemise pohielemendid ........c.ccoeviiiiiiiiiiiinininenann. 20
8.7.2 Tervisesusteemi juhtimine ja valitsemine —riigi sekkumise péhimotted .......... 21
8.7.3 Tervisesusteemi reeglid — meditsiinitooted ja tehnoloogiad ...........cccceenennenn. 22
8.7.4. Tervisesusteemi reeglid — e-tervis ja digitaalsed terviselahendused............... 23
8.7.5. TervishoiusUsteemi reeglid — tervishoiuteenuste pakkujad..............ccvevenenene. 24
8.8. Terviseslisteemi rahastamine ........ccceuviuiiniiiiiiiiiiiiii e, 25



B8 T LISt vuneeeeeeeeeeee e eeee e e e e e e e e et e e e e e e e e e eaeee e aaeesa e eeaaeeaaaseennaseennaaeennaaeennnns 25

8.8.2. Tervisesusteemi rahastamine: kes maksab? ........ccccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnenn, 26
8.8.3. Tervisesusteemi rahastamine: kellele, kui palju ja kuidas makstakse? ........... 28
8.8.4. Kokkuvote: tervisesusteemide peamised rahastamismudelid....................... 30
8.8.5. Juhitud konkurents tervishoiUS ........cceeuviiiiiiiiiiiiiiiiiin e 31
KOKKUVOTE ...ttt et et et e e e e e e s eaa e e e ennes 33
Kasutatud KifJANAUS ...c.eeieiiei ettt et e et e e e e e e e s e e ean e eaneenaenans 34



Sissejuhatus

Kdesolev peatlikk kasitleb tervishoiu korraldust ja rahastamist tervisesiisteemi tervikliku toimimise ja
juhtimise vaates. Peatiiki eesmark on luua siisteemne raamistik tervise, tervishoiu ja tervisesilisteemi
moistmiseks, tuginedes nii rahvusvaheliselt tunnustatud kontseptuaalsetele kasitlustele kui ka
kaasaegsetele arengusuundadele. Alustades tervise mdistest ja selle mitmemddtmelisest kasitlusest,
anallisitakse tervishoiu rolli ihiskondliku institutsioonina ning tervisesiisteemi llesehitust, eesmarke
ja pohifunktsioone. Erilist tdhelepanu podratakse tervisesiisteemi eesmarkidele, sealhulgas rahvastiku
tervise parandamisele, inimeste ootustele vastamisele ning rahalise kaitse tagamisele terviseriskide
korral, samuti slisteemi osapooltele ja nendevahelistele suhetele, mis kujundavad tervishoiuteenuste
kattesaadavust, kvaliteeti ja diglust.

Peatiiki edasine kasitlus keskendub tervishoiuteenuste osutamisele, vajalikele ressurssidele ning riigi
rollile tervisesiisteemi reguleerimisel ja valitsemisel. Anallilisitakse esmatasandi tervishoiu, eriarstiabi,
O0endusabi ja pikaajalise hoolduse rolli terviklikus raviteekonnas ning kasitletakse tervishoiuressursse
inim-, materiaalsete ja inforessurssidena, rohutades nende vastastikust sdltuvust ja strateegilist
tahtsust. Eraldi tahelepanu pooratakse digitaliseerimise ja e-tervise kasvavale mdjule tervisesiisteemi
toimimisele, sealhulgas terviseandmete kasutamisele, tehnoloogilistele arhitektuuridele ja
regulatiivsetele raamistikutele. Peatilikk 18peb terviseslisteemi valitsemise ja tervisepoliitika
kasitlusega, tuues esile tdenduspdhise juhtimise, patsiendikeskse lahenemise ning tervishoiuttotajate
heaolu kui keskse eelduse kestliku, t6husa ja Uhiskonna vajadustele vastava tervisesiisteemi
kujundamisel.

8.1. Tervisesusteem

8.1.1. Tervis, tervishoid ja tervisesusteem: moisted, tlesehitus ja
arengusuunad

Sarnaselt varasemates peatiikkides toodule toome ka siin valja Maailma Terviseorganisatsiooni tervise
definitsiooni, milles mdistetakse tervist kui taieliku fiilisilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisundit,
mitte Uksnes haiguse voi puude puudumist. Selline tervisekasitlus rohutab tervise mitmemddtmelist
ja diinaamilist olemust ning osutab sellele, et tervis ei ole staatiline seisund, vaid pidevas muutumises
olev protsess. Inimese terviseseisund kujuneb keerulises vastastikmdjus bioloogiliste, psiihholoogiliste
ja sotsiaalsete teguritega ning soltub nii individuaalsetest valikutest kui ka laiematest Gihiskondlikest
tingimustest. Lisaks isiklikele omadustele ja tervisekditumisele mdjutavad tervist elukeskkond,
sotsiaal-majanduslikud olud ning kultuurilised ja poliitilised raamistikud. Seetdttu ei saa tervist
kasitleda pelgalt meditsiinilise kategooriana, vaid tegemist on olulise Ghiskondliku ja rahvatervisega
seotud ndhtusega, mis on ka tihiskonna toimimise peamine ressurss.

Tervishoidu voib madratleda kui tervisekaitse ja arstiabi siisteemi, mille peamisteks eesmarkideks on
tervise edendamine, eluea pikendamine, haiguste ennetamine ning haigete ravi ja hooldus. Tervishoiu
keskmes on professionaalne arstiabi ning sellega seotud teenuste korraldamine, sealhulgas
esmatasandi arstiabi, eriarstiabi, dendusabi ja taastusravi. Tervishoiusisteemi toimimine mdjutab
otseselt tervishoiuteenuste kattesaadavust, kvaliteeti ja ravi tulemusi ning seeldbi ka rahvastiku
tervisenditajaid ja elanikkonna elukvaliteeti.



Tervishoiust laiemalt kasitletakse tervisesiisteemi, mis h6lmab kdiki organisatsioone, institutsioone,
ressursse ja inimesi, kelle péhieesmark on rahvastiku tervise parandamine. Terviseslisteem ei piirdu
Uksnes raviteenuste osutamisega, vaid hdlmab ka tervisedenduse ja haiguste ennetuse tegevusi ning
tervist mojutavate sotsiaalsete, majanduslike ja keskkondlike tegurite kujundamist. Selline terviklik
kasitlus voimaldab paremini mdista, kuidas erinevad poliitikavaldkonnad ja Ghiskondlikud protsessid
mdojutavad inimeste tervist.

Terviseststeemi tulemuslik toimimine eeldab mitmete votmeressursside olemasolu ja nende t6husat
koordineerimist. Nende hulka kuuluvad padevad tervishoiutdotajad, keda on piisav hulk, jatkusuutlik
rahastamine, kvaliteetne ja usaldusvdarne tervisealane teave, toimivad ravimite ja
meditsiiniseadmete tarneahelad ning sobiv infrastruktuur. Uha olulisemaks ressursiks on kujunenud
ka digitaalsed lahendused ja terviseandmed, mis toetavad terviseslisteemi juhtimist, seiret ja
arendamist ning vGimaldavad t6endusp&hisemat otsustamist.

Moisteid tervishoiusiisteem ja tervisesiisteem kasutatakse igapdevases keelekasutuses sageli
sinonliimidena, kuid teaduslikus kasitluses eristatakse neid sisuliselt. Tervishoiusiisteem keskendub
eeskatt otsesele arstiabile ja meditsiinilistele teenustele, samas kui tervisestisteem hdlmab ka tervist
kaudselt méjutavaid poliitikaid ja tegevusvaldkondi, nagu sotsiaalpoliitika, haridus, t66tingimused ja
keskkonnakaitse. Selline laiem ldhenemine vdimaldab kasitleda tervist terviklikult ning réhutab
ennetuse ja tervisedenduse keskset rolli kaasaegses thiskonnas.

Kaasaegses Uhiskonnas mojutab terviseslisteemi arengut iha enam digitaliseerimine ja e-tervise
rakendamine. Digitaalsete terviselahenduste kasutuselevott loob terviseslisteemis uusi voimalusi,
suurendab olemasolevate ressursside kasutamise tShusust ning parandab tervishoiuteenuste
koordineerimist ja juhtimist. E-tervise lahendused, nagu elektroonilised terviselood, digiretseptid,
terviseandmete  vahetusplatvormid ja  kaugteenused, toetavad tervishoiuprotsesside
standardiseerimist ning parandavad info lilkumist tervisesiisteemi erinevate osapoolte vahel.

Lisaks tehnoloogilisele mootmele omab e-tervis olulist rolli ka tervisesliisteemi strateegilises
arendamises. Digitaalsete andmete laiem kasutamine voimaldab tervisenditajate pidevat seiret ning
tervishoiupoliitikate ja sekkumiste méju hindamist. Samuti suurendab e-tervis patsientide ja kodanike
kaasatust, pakkudes neile paremat ligipddsu oma terviseandmetele ning véimaldades aktiivsemat
osalemist tervisega seotud otsustusprotsessides. Terviseandmete arhitektuurist ja inforessursside
tehnilistest pohimotetest vt peatiikk 8.5.2 ,Tervishoiu inforessursid“ ning e-tervise valitsemise ja
regulatiivsete nduetega seonduvalt vt peatiikk 8.7.4 ,,E-tervis ja digitaalsed terviselahendused”.

8.1.2. Tervisesusteemi eesmargid

Terviseststeemi keskseteks eesmarkideks on rahvastiku tervise parandamine, inimeste ootustele
vastamine ning rahalise kaitse pakkumine terviseprobleemide korral. Need eesmargid loovad aluse
terviseslisteemi tulemuslikkuse, vordsuse ja sotsiaalse digluse hindamiseks. Tervisesilisteemi vastutus
ei piirdu liksnes inimeste tervise parandamisega, vaid hGlmab ka inimeste kaitsmist haigustega seotud
rahaliste riskide eest ning nende vaarika ja Oiglase kohtlemise tagamist tervishoiuteenuste
kasutamisel.

Terviseslsteemid  erinevad  riigiti  markimisvaarselt. Peamised erinevused tulenevad
institutsionaalsetest mehhanismidest, omandivormidest, rahastamismudelitest ja poliitilistest
valikutest, mis suunavad terviseressursside kasutamist ja jaotust (ihiskonnas. Olulist rolli mangib



seejuures riigi ja Uhiskondliku sekkumise ulatus, mis mdjutab otseselt tervisesiisteemi eesmarkide
saavutamise tulemuslikkust ning stisteemi véimet vastata elanikkonna vajadustele.

Riiklik regulatsioon suunab olulisel méaaral terviseslisteemi osapoolte Gigusi ja kohustusi, toetab
siisteemi t6husamat juhtimist ning soodustab rahastamismudeleid, mis pohinevad riskide jagamisel ja
ressursside efektiivsel jaotamisel. Uheks oluliseks riike eristavaks teguriks on patsientide omaosaluse
maar tervishoiukulude katmisel, mis m&jutab otseselt tervishoiuteenuste kdttesaadavust, vordsust ja
rahalist kaitset.

8.2. Tervisesusteemi osapooled

Terviseslisteem on igas arenenud Uhiskonnas Uks kesksemaid (ihiskondlikke institutsioone ning
holmab seetSttu suurt hulka erinevaid osapooli. Terviseslisteemi toimimine séltub nende osapoolte
omavahelisest koostoost, rollide selgusest ja vastastikusest vastutusest.

Tervisesusteemi kaks kdige olulisemat osapoolt on inimene — nii tervena kui patsiendina — ning
tervishoiutootaja v6i muu tervishoiuteenuseid osutav professionaal. Nendevaheline suhe, sealhulgas
tervishoiuteenuste osutamine ja saamine, moodustab tervisesiisteemi toimimise tuuma ning on
aluseks tervisesiisteemi eesmarkide saavutamisele.

Lisaks neile kahele kesksele osapoolele hdolmab terviseslisteem mitmeid teisi olulisi osapooli ja
institutsioone. Nende hulka kuuluvad tervishoiuteenuste osutajad, apteegisiisteem, regulatsiooni ja
jarelevalve eest vastutavad asutused, tervisetehnoloogiaid ja ravivoimalusi arendavad ettevotted ning
akadeemilised ja teadusasutused. Osapoolte koostd0 ja vastastikune toimimine on tervisesiisteemi
toimivuse eelduseks.

Tervisesusteemi (iheks keskseks osapooleks on ka tervishoiuteenuste rahastaja ehk ravikulude
katmise eest vastutav institutsioon. Kuigi raviprotsess on oma olemuselt kokkulepe tervishoiuteenuse
osutamiseks inimese ja tervishoiutootaja vahel, madarab ravikulude eest tasumise korraldus
pohimdtteliselt selle, milliseid ressursse ja millises mahus on tervishoius voimalik kasutada ning kuidas
need ressursid terviseslisteemi sees jaotuvad. Rahastamismehhanismid md&jutavad otseselt teenuste
kattesaadavust, ravivalikuid ja terviseslisteemi tldist toimivust. Teoreetiliselt vdib ravikulude kandjaks
olla inimene voi patsient ise, kuid kaasaegses (ihiskonnas taidab selle rolli valdavalt riik voi riiklikult
reguleeritud tervisekindlustussiisteem, mis vGimaldab terviseriskide jagamist, suurendab solidaarsust
ning loob eeldused diglasemaks ja laiemaks juurdepadsuks tervishoiuteenustele.

8.2.1. Inimene ja tervisesusteem

Inimene ja tervishoiutdotaja on iga terviseslisteemi kaks kdige olulisemat osapoolt. Olgu siinkohal
veelkord valja toodud, et kdesolevas dpikus me kasutame sdna patsient ka sellise inimese kohta, kellel
ei ole hetkel tervisemuret, vaid kes on varasemalt tervishoiuga kokku puutunud ehk keegi, kes tahab
saada, saab voi on saanud tervishoiusilisteemis teenust. Iga inimese hea tervis on terviseslisteemi
peamine eesmark ning tervisemure korral péordub inimene abi saamiseks tervishoiutéotaja poole.
Nendevaheline suhtlus ja raviprotsess maadravad suurel maaral tervisestisteemi tulemuslikkuse ning
elanikkonna rahulolu tervishoiuteenustega.



Inimesed ootavad tervisesisteemilt tervisemure korral Gigeaegset, tdenduspdhist ja véimalikult
koduldhedast abi. Hasti toimiv terviseslisteem peab tagama vajaduspShise juurdepaasu
tervishoiuteenustele séltumata inimese sissetulekust, sotsiaalmajanduslikust staatusest voi
elukohast. Teenuste kadttesaadavus holmab nii elukohaldhedast ehk geograafilist ligipdasu, maoistlikke
ooteaegu kui ka vajalike ravimite ja tervisetehnoloogiate olemasolu.

Teenuste kdttesaadavusega vordselt oluline on ootus tervishoiu kvaliteedile ja patsiendiohutusele.
Ravi peab olema téenduspdhine ning tervisesiisteemis tuleb minimeerida ravivigade ja neist tuleneva
kahju riski. Seetottu hélmavad inimeste ootused ka tervishoiutd6tajate padevust, pidevat tdienddpet
ning slisteemset kvaliteedijuhtimist.

Kaasaegses Uhiskonnas ei piirdu inimeste ootused Uksnes raviteenustega, vaid tervisesiisteemilt
eeldatakse ka 0Oiglust, vordsust ja haavatavate elanikkonnariihmade kaitset. Tervishoiuteenuste
kattesaadavus ja kvaliteet ei tohi sdltuda inimese soost, vanusest, rahvusest ega sotsiaalsest
positsioonist. Uha olulisemaks muutuvad ka raviprotsessi konfidentsiaalsus, stigmatiseerimise
valtimine erinevate terviseseisundite puhul ning terviseandmete kaitse.

Digitaliseerimine ja e-tervise areng mdjutavad (ha enam inimeste ootusi terviseslisteemile.
Oodatakse mugavat suhtlust terviseslisteemi osapooltega, ligipaasu isiklikele terviseandmetele ning
suuremat kaasatust raviotsuste tegemisse. E-tervis ei asenda otsest kontakti tervishoiutootajaga, kuid
toetab ravi jarjepidevust, tdenduspdhisust, parandab teenuste koordineeritust ning suurendab
sisteemi kasutamismugavust.

Koos ootustega kaasneb ka vastutus. Tervisevastutus tdhendab Uksikisiku kohustust hoolitseda oma
fitsilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu eest ning teha teadlikke tervist toetavaid valikuid. Individuaalsed
tervisekditumised mdjutavad lisaks Uksikisikule ka Ghiskonna tervist ja terviseslisteemi toimimist
tervikuna.

8.2.2. Tervishoiutootaja ja tervisesusteem

Meditsiinitootaja on tervishoiutdotaja, kes osutab patsientidele otseseid tervishoiuteenuseid ning
kelle tegevus on suunatud inimese tervise sailitamisele, parandamisele ja taastamisele.
Meditsiinitootaja roll hdlmab patsiendi tervisliku seisundi jalgimist, haiguste ennetamist,
diagnoosimist ja ravi ning vajaduse korral ka taastusravi kavandamist ja korraldamist. Seeldbi
moodustavad meditsiinitddtajad tervishoiuslisteemi toimimise keskse osa.

Eesti digusruumis kasutatakse peamiselt mdoistet tervishoiutéétaja. Vastavalt tervishoiuteenuste
korraldamise seadusele on tervishoiuto6taja isik, kellel on vastav erialane haridus, kutsekvalifikatsioon
ja Oigus osutada tervishoiuteenuseid. Tervishoiutdotajate hulka kuuluvad muu hulgas arstid,
hambaarstid, 6ed, ammaemandad ja teised tervishoiuvaldkonna spetsialistid.

Meditsiinitootajatel on mitmeid Uhiseid tunnuseid. Neil kdigil on otsene ja regulaarne kontakt
patsientidega ning nad tegutsevad tervishoiuasutustes. Nende t60 eeldab lisaks erialastele
teadmistele ja Kkliinilistele oskustele ka suutlikkust juhendada patsiente tervisekditumise,
ravisoostumuse ja haigustega toimetuleku kiisimustes ning jargida kutse-eetilisi p6himotteid.

Meditsiinitootajad on terviseslisteemi votmeisikud, kelle tegevus modjutab otseselt nii slisteemi
tulemuslikkust kui ka {hiskonna usaldust tervishoiu vastu. Seetdttu on nende ootustel



tervisesiisteemile ning slsteemi suutlikkusel neile ootustele vastata oluline ja sageli otsustav
tahendus.

Meditsiinitootajate professionaalsed ootused tervisesisteemile ldhtuvad fundamentaalselt
arstivandes ja kutse-eetikas satestatud pohimdtetest. Nendeks on plihendumus inimese abistamisele
ja humaansusele, rahva tervise sdilitamisele ja edendamisele, haiguste ennetamisele, haigete
ravimisele ning kannatuste leevendamisele.

Selles kontekstis on oluline, et terviseslisteem looks meditsiinitdotajatele tingimused tohusa ja
tervikliku raviprotsessi kavandamiseks ja juhtimiseks. Selle eelduseks on vajalike tervisetehnoloogiate
ja ravimite kattesaadavus, t6hus koost6o kolleegide ja teiste spetsialistidega ning professionaalne ja
turvaline téokeskkond.

8.2.3. Patsiendikeskne tervisesusteem

Eelnevates alapeatiikkides kasitleti inimese ootusi tervisesiisteemile ning tervishoiutdotaja
professionaalset ja eetilist rolli tervishoiuteenuste osutamisel. Need kaks vaatenurka koonduvad
patsiendikeskse tervisesisteemi kasitluses, kus ravi tulemuslikkus, kvaliteet ja 0Oiglus sdltuvad
patsiendi ja tervishoiutootaja koostoost ning tervisesiisteemi suutlikkusest seda koostood teadlikult
ja sisteemselt toetada.

Kaasaegse, digitaliseeruva ja (ha enam demokratiseeruva Uhiskonna ootustest ning nende
muutumisest jareldub, et tervisesiisteemi pdohikisimustes hakkavad oma sisult iha enam kattuma
patsientide ja tervishoiutootajate ootused. Fundamentaalselt soovivad nii patsiendid kui ka
tervishoiutootajad, et kestlik tervisesiisteem tagaks ja toetaks inimese ning Uhiskonna tervist ja
sotsiaalset heaolu. Terviseslisteemi toimimise aluseks on elukaareilene |dhenemine inimese tervisele
ja heaolule, mis on saavutatav tervikliku raviprotsessi ning ennetuse ja sotsiaalteenuste koostoimes.

Patsiendikeskne tervishoid pdhineb sligaval austusel patsiendi kui unikaalse isiku vastu ning tema
vajaduste, vdartuste ja eelistuste arvestamisel kogu raviprotsessi valtel. Patsienti kasitletakse
inimesena tema sotsiaalses, kultuurilises ja psiihholoogilises kontekstis ning kaasatakse aktiivselt ravi
ja tervisega seotud otsuste tegemisse, sailitades tasakaalu kliinilise padevuse ja professionaalse
vastutusega.

Eduka patsiendikeskse tervishoiu aluseks on slisteemne |dhenemine, kus patsiendikesksus kajastub
ravi planeerimises, teenuste korralduses, organisatsioonide juhtimises ja tervishoiupoliitika
kujundamises. Patsiendi kaasamine ja aktiveerimine on keskne eeldus heade tervisetulemuste
saavutamisel, eriti krooniliste haiguste kasitluses.

E-tervis ja digitaalsed tervisetdoriistad toetavad personaliseeritud ravi, enesejuhtimist ning pidevat
suhtlust patsiendi ja tervishoiutdotaja vahel. NEJM Catalyst’i kdsitluse kohaselt peab patsiendikesksus
olema integreeritud tervishoiuslisteemi strateegiatesse, teenuste disaini ja kvaliteedijuhtimisse.

Kokkuvottes suundub kaasaegne terviseslisteem patsiendikeskse ja tervikliku lahenemise poole,
milles meditsiiniline kvaliteet ja patsiendi aktiivne osalus toetavad teineteist ning aitavad parandada
nii individuaalseid kui ka rahvastiku tervisetulemusi.



8.3 Tervishoiuteenuste osutamine ja teenuseid osutavad
organisatsioonid

Tervishoiuteenuste osutamine on tervisesiisteemi toimimise keskne praktiline valjund, mille kaudu
realiseeruvad nii tervisepoliitilised eesmargid kui ka patsiendikeskse tervisesiisteemi pdohimdotted.
Terviseslisteemi tulemuslikkus sdltubki ennekdike sellest, kuidas tervishoiuteenused on korraldatud,
kattesaadavad ja kvaliteetselt osutatud erinevatele elanikkonnariihmadele. Seetdttu on
tervishoiuteenuseid osutavatel organisatsioonidel keskne roll raviprotsessi tulemuslikkusel,
rahvastiku tervise parandamisel ning tervisesilisteemi jatkusuutlikkuse tagamisel.

Kdesolev peatiikk keskendub tervishoiuteenuste osutamisele organisatsioonilises vaates kasitledes
peamisi teenuseosutajate tllipe ning nende rolli terviseslisteemi toimimises. Alapeatiikis 8.3.1
vaadeldakse esmatasandi tervishoidu kui terviseslisteemi alustala, mille kaudu toimub inimese
esmase kontakti loomine tervishoiusiisteemiga ning millel on keskne roll tervise edendamisel,
haiguste ennetamisel ja krooniliste haiguste kasitlusel. Alapeatiikk 8.3.2 kasitleb eriarstiabi ja haiglaid
kui kdrgema keerukusastmega tervishoiuteenuste osutajaid, kelle iilesanne on pakkuda spetsiifilist
diagnostikat ja ravi ning tagada erakorralise ja statsionaarse abi kattesaadavus.

Alapeatiikis 8.3.3 keskendutakse 6endusabile ja pikaajalisele hooldusele, mis omandavad rahvastiku
vananemise ja krooniliste haiguste leviku tingimustes (iha suurema tihtsuse. Oendusabi roll
terviseslisteemis ei piirdu Uksnes raviprotsessi toetamisega, vaid hdlmab ka inimese igapdevase
toimetuleku, elukvaliteedi ja vaarikuse sdilitamist ning tervishoiu- ja sotsiaalteenuste |Gimimist.
Alapeatiiki 8.3.4 fookuses on integreeritud ravi ja patsiendikesksus kui pdhimotted, mis seovad
eelnevad teenuseosutamise tasandid terviklikuks raviteekonnaks ning véimaldavad patsiendikeskse
terviseslisteemi praktilist rakendamist.

Selline struktuur vdimaldab kasitleda tervishoiuteenuste osutamist tervikliku slisteemina, kus
erinevad teenuseosutajad ei tegutse isoleeritult, vaid moodustavad omavahel seotud ja
koordineeritud terviku. Peatiikk loob aluse arusaamale, kuidas teenuste korraldus, organisatsioonide
koostdd ja raviprotsesside integreeritus mdjutavad otseselt nii patsiendikogemust kui ka
tervisesitisteemi Uldist tdhusust.

8.3.1. Esmatasandi tervishoid ja esmatasandi teenuseosutajad

Esmatasandi tervishoiuteenus on tervisesiisteemi keskne komponent, mis tagab inimesele kiire ja
tohusa esmase kontakti tervishoiuslisteemiga oma tervise-eesmarkide seadmisel, tervisemure
ilmnemisel vdi haigestumise korral. Lisaks raviteenuste osutamisele on esmatasandi tervishoiu oluline
Glesanne tervise edendamine ja haiguste ennetamine, sealhulgas riskitegurite varajane avastamine
ning tervisekditumise kujundamine. Aja jooksul on esmatasandi tervishoiu roll oluliselt laienenud ning
selle tahtsus tervisesiisteemis kasvanud.

Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) kasitluse kohaselt kasitletakse esmatasandi tervishoidu kui
kogu Gihiskonda hdlmavat lahenemist tervisele, mille eesmark on saavutada voimalikult kdrge tervise
ja heaolu tase ning tagada nende diglane jaotumine. See ldahenemine keskendub inimeste vajadustele
vOimalikult varajases etapis ning hdlmab terviseedendust, haiguste ennetamist, ravi, taastusravi ja
palliatiivset hooldust, pakkudes teenuseid voimalikult |dhedal inimese igapaevasele elukeskkonnale.



Esmatasandi tervishoid aitab inimesel endal v6i tema ldhedase jaoks tervise-eesmarke seada ja
terviseklisimustele vastuste otsida. Samuti pakub esmatasand enamiku igapaevaste tervisemurede
ning krooniliste haiguste diagnoosimiseks, raviks ja jalgimiseks vajalikke tervishoiuteenuseid. Lisaks on
esmatasandi tervishoiul oluline roll inimeste toetamisel pikaajaliste terviseprobleemidega
toimetulekul, sealhulgas krooniliste haiguste enesejuhtimise arendamisel ja patsiendi
terviseteadlikkuse suurendamisel. Samuti vastutab esmatasand mitmesuguste tervisedenduse ja
ennetusprogrammide kavandamise ja elluviimise eest, mille eesmark on vahendada haigestumust ja
parandada elanikkonna elukvaliteeti.

Traditsiooniliselt moodustab esmatasandi tervishoiuorganisatsiooni perearst koos tema meeskonda
kuuluvate pereddede ja teiste esmatasandi teenuseid osutavate spetsialistidega. Kaasaegses
tervishoiukorralduses on (ha enam levinud esmatasandi teenuseid pakkuva organisatsioonina
tervisekeskus, kuhu on koondunud mitu perearsti koos oma meeskondadega ning sageli ka teised
tervishoiu- ja tugiteenuste osutajad. Selline korraldus vdimaldab tdhusamalt kasutada
tervishoiutdotajate aega, meditsiiniseadmeid, infotehnoloogilisi lahendusi ja muid ressursse ning
parandada teenuste kattesaadavust ja kvaliteeti.

Hasti toimiv esmatasandi tervishoid on patsiendikeskse tervishoiu nurgakivi. Perearst ja peredde on
inimese esmaseks ning sageli ka pulsivaks kontaktiks tervisemure korral. Esmatasandi
tervishoiutootajad tunnevad reeglina inimest, tema tervislikku seisundit, elukeskkonda ning tervist
mdojutavaid sotsiaalseid ja kaitumuslikke tegureid kdige paremini. Seetéttu on esmatasandi
teenuseosutaja loomulikuks rolliks inimese ndustamine, vajaduse korral koost66s patsiendiga esmase
raviplaani  koostamine, edasiste ravivajaduste hindamine ning inimese toetamine
terviseprobleemidega toimetulekul kogu raviteekonna viltel.

8.3.2 Eriarstiabi ja haiglad

Eriarstiabi  teenuseid osutavad tervishoiuteenuse osutajad koondavad konkreetsetele
meditsiinierialadele spetsialiseerunud arste ning nende erialade diagnoosimiseks ja raviks vajalikke
meditsiiniseadmeid, tervisetehnoloogiaid, infotehnoloogilisi slisteeme ja muid raviprotsessi toetavaid
ressursse. Eriarstiabi eesmdrk on pakkuda kdrgema keerukusastmega diagnostikat ja ravi
terviseprobleemide korral, mis ei ole esmatasandi tervishoius lahendatavad ning eeldavad spetsiifilisi
erialaseid teadmisi ja oskusi.

Uldjuhul suunatakse patsient saatekirjaga eriarstiabi saamiseks esmatasandi tervishoiuteenuse
osutaja poolt, mis aitab tagada ravi vajaduspd&hisuse, vahendada teenuste pohjendamatut kasutamist
ning toetada tervishoiusiisteemi terviklikku toimimist. Eriarstiabi hdlmab nii ambulatoorset ravi ehk
eriarsti vastuvottu kui ka statsionaarset haiglaravi. Samuti kuulub eriarstiabi alla erakorraline
meditsiiniabi, mille eesmark on eluohtlikus seisundis patsientide kiire ja t8hus stabiliseerimine ning
edasine ravi.

Kaasaegsetes terviseslisteemides on nii ambulatoorset kui ka statsionaarset ravi pakkuvaks
tervishoiuorganisatsiooniks valdavalt haigla, kuigi ambulatoorset eriarstiabi vdivad pakkuda ka sellele
ravivormile spetsialiseerunud kliinikud vdi muud tervishoiuorganisatsioonid. Moodne haigla on mitut
meditsiinieriala hdlmav kompleksne organisatsioon, mis pakub diagnostikat, ambulatoorset ravi,
paevakirurgiat ning statsionaarset haiglaravi. Haigla toimimine eeldab sobivat ja funktsionaalset
taristut, kaasaegseid meditsiiniseadmeid, arenenud infotehnoloogilisi lahendusi ning kvalifitseeritud
tugipersonali, kes toetab raviprotsesside kvaliteeti, patsiendiohutust ja ravitulemuste parandamist.

10



Séltuvalt osutatavate eriarstiabi teenuste ulatusest, keerukusest ja erialalisest mitmekesisusest
jaotatakse haiglad erineva taseme haiglateks. Uldhaiglad pakuvad esmaseid ning laiematele erialadele
suunatud eriarstiabi teenuseid ning tdidavad olulist rolli raviteenuste kattesaadavuse tagamisel
kindlas geograafilises piirkonnas. Sageli toimivad {ldhaiglad tihedas koostdds esmatasandi
tervishoiuteenuse osutajatega, tagades patsientidele sujuva lilkkumise esmatasandilt eriarstiabile ja
vajaduse korral tagasi. KGrgema taseme haiglates osutatakse koigi kaasaegse meditsiini erialade
raviteenuseid, sealhulgas keerukamat diagnostikat ja ravi, ning tagatakse 66paevaringne erakorraline
meditsiiniabi. Vastavalt tervishoiustisteemi Glesehitusele on ka kdrgema taseme haiglatel maaratletud
oma teeninduspiirkonnad vai sihtriihmad (konkreetse ravikindlustusega isikud; ingl k health plan) ning
vastutus raviteenuste pakkumisel.

Patsiendikeskne tervishoid loob eriarstiabi ja haiglaravi pakkuvatele organisatsioonidele uusi
voimalusi, kuid seab samal ajal ka markimisvaarseid valjakutseid. Keerukamate terviseprobleemide
korral on eriti oluline ravivdimaluste pohjalik arutamine ning raviplaani koostamine
tervishoiutootajate, patsiendi ja tema ldahedaste koost6ds kogu raviprotsessi valtel. Patsiendi
kaasamine otsustusprotsessi suurendab tema arusaamist haigusest ja ravist, toetab ravisoostumust
ning voib positiivselt mdjutada nii ravitulemusi kui ka patsiendi subjektiivset heaolu.

Patsiendikeskse lahenemise Gheks oluliseks pohimotteks on patsiendile véimalikult mugava, turvalise
ja toetava keskkonna loomine haiglas viibimise ajal. Samas eelistab enamik haiglaravi vajavaid
patsiente viibida haiglas véimalikult lihikest aega ning jatkata ravi koduses voi koduldhedases
keskkonnas. Sellest tulenevalt on kaasaegsete eriarstiabi teenuseid pakkuvate organisatsioonide
oluliseks eesmargiks tagada (ihelt poolt tohus, kiire ja patsiendi vajadusi arvestav ravi ning teiselt poolt
arendada ravikorralduslikke mudeleid, mis vdimaldavad olulise osa ravist saada valjaspool haiglat.
Sellisteks lahendusteks on naiteks ambulatoorsete teenuste kasutamine, pdevakirurgia, taastusravi
ning koduravi ja kaugteenuste kasutamine, mis toetavad patsiendi iseseisvust ja elukvaliteeti ning
aitavad vahendada haiglaravi vajadust.

8.3.3 Oendusabi ja pikaajaline hooldus

Pikenev eluiga ning sellest tulenevad demograafilised muutused tervise- ja heaoluteenuste ndudluses
on suurendanud ning suurendavad ka edaspidi dendusteenuste vajadust. Rahvastiku vananemine,
krooniliste haiguste leviku kasv ning mitme terviseprobleemi samaaegne esinemine Uhel inimesel
toovad kaasa olukorra, kus (ha suurem osa elanikkonnast vajab pikaajalist, jarjepidevat ja
professionaalset abi ning hooldust. Sellises kontekstis on dendusteenustel keskne roll nii inimeste
toimetuleku toetamisel kui ka tervishoiustisteemi jatkusuutlikkuse tagamisel, vdhendades samal ajal
vajadust kuluka statsionaarse haiglaravi jarele.

Suurt osa kodusest ravist ehk ambulatoorsest dendusabist osutavad tdanapdeval esmatasandi
tervishoiuteenuse osutajad, kelle tegevus on tihedalt seotud patsiendi igapdevase elukeskkonnaga.
Oendusabi teenuseosutaja, eelkdige kodudde, toetab inimest koduses keskkonnas igapievaeluks
vajalike tegevuste ja toimingute sooritamisel ning osutab samal ajal vajalikke tervishoiuteenuseid.
Nendeks vdGivad olla terviseseisundi jalgimine, krooniliste haiguste kontroll, raviprotseduuride
labiviimine, ravimite manustamise jalgimine ning patsiendi ja tema ldhedaste ndustamine. Kodune
O0endusabi vdimaldab inimesel sailitada vdimalikult suure iseseisvuse ja turvatunde, parandades
elukvaliteeti ning vahendades vajadust statsionaarse ravi jarele.

Varasemalt kasitleti endusabi peamiselt raviprotsessiga otseselt seotud tegevuste kaudu. Kaasaegses
tervishoiukorralduses on &endusabi roll oluliselt laienenud ning koduste teenuste osutamisel
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ldhtutakse (iha enam terviklikust ja patsiendikesksest ldhenemisest. Oendusabi eesmirgiks ei ole
Uksnes meditsiiniliste protseduuride labiviimine, vaid ka inimese flusilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu
toetamine. Selline lahenemine eeldab tihedat koost66d tervishoiu- ja sotsiaalteenuste vahel ning
aitab tagada patsiendile jarjepideva ja koordineeritud toe vastavalt tema individuaalsetele
vajadustele.

Pikaajaliste ja raskemate terviseprobleemide korral voib osutuda vajalikuks pidev ning 66pédevaringne
hooldus ja ravi, mida pakuvad Oendushaiglad ehk statsionaarse Gendusabi teenuseosutajad.
Oendushaiglates on patsiendile tagatud terviseseisundi pidev jilgimine, professionaalne dendusabi
ning vajaduse korral ka arstlik sekkumine statsionaarses ravikeskkonnas. Selline teenusevorm on eriti
oluline patsientidele, kelle terviseseisund ei vdimalda iseseisvat toimetulekut koduses keskkonnas voi
kelle hooldusvajadus lletab kodudenduse vdimalused.

Sarnaselt kodudendusega on ka 6endushaiglate roll viimastel aastatel oluliselt muutunud. Varasemalt
peamiselt pikaajalisele ravile ja hooldusele keskendunud asutustest on kujunemas terviklikke
tervishoiu- ja heaoluteenuseid pakkuvad organisatsioonid. Oendushaiglad pakuvad toetavat, turvalist
ja vGimalikult koduldhedast elukeskkonda inimestele, kes vajavad igapdevaseks toimetulekuks pidevat
abi ja jarelevalvet. Lisaks tervishoiuteenustele pooratakse (iha enam tdhelepanu ka patsiendi
pstihhosotsiaalsele heaolule, elukvaliteedile ning vaarika elukeskkonna kujundamisele.

Oendusteenuste areng ja laienemine on oluline osa tervishoiusiisteemi terviklikust kasitlusest, mille
eesmargiks on pakkuda patsiendile vajaduspdhiseid, jarjepidevaid ja kvaliteetseid teenuseid kogu
elukaare viltel. Dendusabi, nii koduses kui ka statsionaarses vormis, aitab toetada inimese iseseisvust,
vdhendada haiglaravi koormust ning parandada tervishoiu- ja sotsiaalteenuste omavahelist Idimumist.

8.3.4 Integreeritud ravi ja patsiendikesksus

Alapeatiikis 8.2.3 kasitleti patsiendikeskse tervisesiisteemi p6himaotteid, réhutades patsiendi aktiivset
rolli, tema vajaduste ja eelistuste arvestamist ning teenuste kujundamist inimese vaatenurgast.
Patsiendikesksus ei ole siiski iksnes kontseptsioon, vaid eeldab ka konkreetseid korralduslikke ja
protsessipbhiseid lahendusi tervishoiuteenuste osutamisel. Intergeeritud raviprotsess on selleks
keskseks mehhanismiks, mille kaudu patsiendikesksus terviseslisteemis praktiliselt realiseerub.
Integreeritud ravimudelid véimaldavad siduda erinevad tervishoiu- ja sotsiaalteenused terviklikuks
raviteekonnaks, tagades patsiendile jarjepideva, koordineeritud ja vajaduspdhise toe kogu ravi- ja
hooldusprotsessi valtel.

Nagu eelnevalt korduvalt réhutatud, on patsiendikesksus ning inimese heaolu asetamine
tervishoiusisteemi keskmesse kaasaegse tervisesisteemi (lesehitust ldbivaks pd&himdtteks.
Patsiendikeskne ldhenemine on vGtmetegur ravi- ja heaoluteenuste kvaliteedi, tulemuslikkuse ning
patsiendi rahulolu parandamisel ning kajastab Ghiskonna muutuvaid vaartushinnanguid. Selline
ldhenemine eeldab tervishoiustisteemi korraldamist viisil, mis arvestab inimese individuaalseid
vajadusi, eelistusi ja elukeskkonda kogu raviteekonna valtel.

Tervishoiuslsteemi kontekstis realiseerub patsiendikesksus eelkdige integreeritud raviprotsessi
kaudu. Integreeritud ravi tdahendab raviprotsessi suuremat terviklikkust ning silisteemset ja
jarjepidevat koostd6dd nii tervishoiuorganisatsioonide sees kui ka nende vahel. See hdlmab eri
tasandite ja teenuseosutajate koordineeritud tegevust, mille eesmark on tagada patsiendile sujuv,
katkematu ja loogiline raviteekond alates esmasest tervisemurest kuni ravi |Oppemise ja
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jarelhoolduseni. Integreeritud lahenemine aitab vahendada ravikatkestusi, teenuste dubleerimist ning
parandab ravitulemusi.

Integreeritud raviprotsessi Giheks oluliseks néiteks on patsiendi digeaegne ja pdhjendatud suunamine
esmatasandi tervishoiuteenuse osutaja poolt eriarstiabisse. Sellise suunamisega peab kaasnema kogu
vajaliku kliinilise ja ravialase info edastamine ning raviplaani koosk&lastamine erinevate
teenuseosutajate vahel. Tohus infovahetus ja selge vastutuse jaotus toetavad ravi jarjepidevust ning
vOimaldavad patsiendil tajuda raviprotsessi ihtse tervikuna, mitte eraldiseisvate teenustena.

Raviprotsessi integratsioon hélmab ka haiglaravile jargneva ravi ja jarelhoolduse korraldamist. Parast
statsionaarset ravi langeb patsiendi edasise ravi ja toetuse péhivastutus sageli taas esmatasandi
tervishoiule v6i 6endusabi teenuseosutajale, tehes vajaduse korral koost66d eriarstiabi pakkujatega.
Selline vastutuse Umberjaotamine eeldab selgeid koostédmehhanisme, (ihiseid ravieesmarke ning
pidevat infovahetust, et toetada patsiendi taastumist, toimetulekut ja tervise sailimist.

Integreeritud teenusepakkumine avaldub ka tervishoiu- ja sotsiaalteenuste tihedamas koostdds, eriti
esmatasandi tasandil. Selline koost6d voimaldab kasitleda inimese terviseprobleeme laiemas
sotsiaalses ja elukeskkondlikus kontekstis ning pakkuda lisaks meditsiinilisele ravile ka vajalikku
sotsiaalset tuge. See on eriti oluline eakate, krooniliste haigustega ja haavatavate sihtrihmade puhul,
kelle toimetulek s6ltub sageli mitme erineva teenuse koostoimest.

Eriarstiabi kontekstis hdlmab raviprotsessi integratsioon nii horisontaalset koost6dd erinevate
meditsiinierialade vahel raviotsuste tegemisel kui ka vertikaalset koost66d organisatsioonide sees ja
organisatsioonide vahel akuutse ravi, taastusravi ja jarelravi pakkumisel. Selline mitmetasandiline
koostdo toetab keerukate terviseprobleemide terviklikku kasitlemist ning aitab valtida raviprotsessi
killustumist.

Tihe osapooltevaheline koostd0 loob eeldused ja vajaduse uute oskuste ja infoslisteemide jarele. Nii
on tervishoiuspetsialistide hulka lisandumas infovahetuse koordineerimisega tegelevad t66tajad nagu
terviseteekonna juht, terviseanallilitik, raviteekonna koordinaator vms. Nende pdhiliseks
toovahendiks on infoslisteemid, mis koondavad tervishoiuteenuste osutajate ja sotsiaalabi
siisteemide ning ka inimese enda personaalsesse terviselukku kogutud andmed ja teabe (heks
inimese virtuaalseks terviseruumiks.

KokkuvGtvalt on raviprotsessi integreeritus ning teenuseosutajate vaheline koostd6 patsiendikeskse
tervisesiisteemi (ks keskseid alustalasid. Slsteemi integreeritus loob eeldused patsiendi ja tema
|ahedaste aktiivseks ja teadlikuks kaasamiseks raviprotsessi kdigis etappides ning patsiendi eelistuste
ja vaartuste arvestamiseks otsuste tegemisel. Terviseslisteemi eri osade sujuv koostoo tagab, et
inimesele osutatakse vajalikud raviteenused kogu raviprotsessi valtel kdige sobivamas ja tdhusamas
keskkonnas — olgu selleks kodu, esmatasandi tervishoiuteenuse osutaja véi haigla — toetades seelabi
nii patsiendi heaolu kui ka tervishoiustisteemi terviklikku ja tdhusat toimimist.

8.4. Ravimid ja apteek

Farmakoloogial ja ravimitel on igas terviseslisteemis oluline ja unikaalne roll. Mitmes mdttes voib
ravimeid kasitleda raviprotsessi ,,demokratiseerijana”, kuna paljude tervisemurede korral ei eelda
ravimite kasutamine otsest tervishoiutdotaja sekkumist. See véimaldab patsientidel teatud ulatuses
iseseisvalt otsustada ravimite kasutamise (le, lahtudes neile maaratud ravijuhistest ja isiklikest
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eelistustest. Seetdttu on ravimravi, eriti krooniliste ja igapdevaste terviseprobleemide kasitlemisel,
sageli kbige kadttesaadavam ning kulutéhusam ravimeede.

Arenenud terviseslisteemides on raviarsti roll ravimite kasutamisel eeskatt sobiva raviplaani
koostamine, sealhulgas vajalike ravimite madramine ning retseptiravimite puhul retsepti valjastamine.
Ravimite Oige valik, annustamine ja kasutamise kestus on keskse tdhtsusega ravitulemuste
saavutamisel ning korvaltoimete ja ravimite koostoimete ennetamisel. Samuti on ravimid
lahutamatuks osaks haiglaravist, kus neid kasutatakse nii dgedate seisundite ravis kui ka patsiendi
seisundi stabiliseerimisel ja taastumise toetamisel.

Ravimite kattesaadavus on iga terviseslisteemi toimimise kriitiline komponent. See hdlmab nii
ravimite hulgimtiki kui ka jaemudiki. Enamikus kaasaegsetes terviseslisteemides vastutavad ravimite
hulgimlilgi eest spetsialiseerunud ettevétted, mille pohitegevuseks on ravimite hankimine suurtes
kogustes, ladustamine, logistika ja jaotamine. T6husalt toimiv hulgimiiligisisteem tagab ravimite
pideva kattesaadavuse nii apteekides kui ka haiglates ning aitab ennetada ravimipuudust ja
tarnehaireid.

Jaeturul jouavad ravimid inimesteni apteekide kaudu. Apteek on tervishoiuslsteemi iseseisev ja
oluline osapool, mille peamiseks Ulesandeks on ravimite kattesaadavuse tagamine ning nende ohutu
ja tbhusa kasutamise toetamine. T6husas tervishoiusisteemis ei piirdu apteegi roll liksnes ravimite
vadljastamisega, vaid holmab ka vastutust ravimitega varustatuse tagamise eest jaeturul tervikuna.
Ravimite kattesaadavuse all tuleb seejuures maista nii nende fiiisilist olemasolu kui ka taskukohasust,
st ravimite Giglast ja Ghiskonnale vastuvGetavat hinnataset.

Ravimituru globaliseerumine ning ravimite tootmise koondumine suurtesse rahvusvahelistesse
ravimiettevGtetesse on muutnud taskukohaste ravimite olemasolu ja kdttesaadavuse tagamise
tervishoiuststeemide jaoks (iha olulisemaks véljakutseks. Seetottu on riikide roll ravimipoliitika
kujundamisel keskse tahtsusega. Hinnaregulatsioonid, hiivitamissiisteemid ja ravimite
kompenseerimise mehhanismid on olulised vahendid, mille abil saab tagada elanikkonnale vajaliku
ravi s6ltumata sissetulekust ning vahendada ravimitega seotud tervisealast ebavérdsust.

Kaasaegses tervishoius on apteekide roll markimisvaarselt laienenud ja jatkuvalt muutumas. Lisaks
ravimite vdljastamisele on apteekrite oluliseks Ulesandeks patsientide ndustamine ravimite Oige
kasutamise osas, voOimalike kd&rvaltoimete selgitamine ning ravimite kahjulike koostoimete
tuvastamine ja ennetamine. Apteekrid tdidavad seeldbi olulist rolli patsiendiohutuse suurendamisel
ning ravimravi kvaliteedi parandamisel.

Tulevases terviseslisteemis on apteekide roll eeldatavalt veelgi mitmekesisem ja suurema mdjuga.
Apteekidest vdivad kujuneda esmatasandi tervishoiu olulised toetajad, mis osalevad krooniliste
haiguste jdlgimises, ravimravi Ulevaatustes ning patsiendi ravisoostumuse parandamises. Samuti
suureneb apteekide panus terviseedendusse ja haiguste ennetusse, sealhulgas riskirihmade
noustamisse ja tervisenditajate jalgimisse.

Digitaalsete tervisetehnoloogiate areng loob apteekidele uusi véimalusi I6imuda tervishoiusiisteemi
terviklikesse raviprotsessidesse. Digiretseptide, terviseandmete ja kaugteenuste kasutamine
vBimaldab apteekritel pakkuda patsiendile personaalsemat ja jarjepidevamat tuge kogu raviteekonna
valtel. Selline areng eeldab apteekrite professionaalse rolli edasist tugevdamist, tdiendkoolitust ning
selgete koostoomudelite kujunemist teiste tervishoiutdotajatega.

Kokkuvéttes on apteek kujunemas kaasaegses ja tulevases tervisesiisteemis mitmefunktsiooniliseks
tervishoiuteenuse osutajaks, mille roll ulatub ravimite kdttesaadavuse tagamisest patsiendikeskse

14



noustamise, ennetustegevuse ja integreeritud raviprotsesside toetamiseni. Apteekide parem
|[6imimine tervishoiuslisteemi aitab suurendada teenuste kattesaadavust, parandada ravimravi
kvaliteeti ning toetada tervishoiuslisteemi jatkusuutlikku arengut.

8.5. Ressursid tervisesusteemis

Tervisesisteemi eesmarkide saavutamine on vdimalik Uksnes juhul, kui tervishoiuteenuste
osutamiseks vajalikud sisendid ehk tervishoiuressursid on piisavas mahus olemas ning neid
kasutatakse tohusalt. Tervishoiuressursid on lai mdiste, mis holmab kdiki tervisesiisteemi toimimiseks
vajalikke komponente ning langeb mitmel juhul kokku ka slisteemi osapoolte kirjeldusega. Maailma
Terviseorganisatsiooni (WHO) kasitluses vaadeldakse tervishoiuressursse tervisesiisteemi sisenditena,
mille koosmdju maarab siisteemi tulemuslikkuse, vordsuse ja kestlikkuse.

Sarnaselt teistele tegevusvaldkondadele jagunevad tervisesiisteemi sisendid materiaalseteks
ressurssideks ning slisteemi toimimist tagavateks inimesteks ehk inimressursiks. Hasti toimivas
tervisesiisteemis on loodud eeldused, et siisteemi kdigus hoidvatel inimestel on parimad vdimalikud
tingimused tervise- ja raviprotsessi labiviimiseks, kasutades samal ajal materiaalseid ressursse
saastlikult ja heaperemehelikult. Kokkuvottes kujuneb tervisesisteemi tulemuslikkus osapoolte
tegevuse koosmojus, kus tervishoiuressursside abil luuakse Ghiskonnale parem tervisetulemus.

8.5.1 Tervishoiuressursid

Terviseststeemi inimressursi kdige olulisema osa moodustavad tervishoiutdotajad, kes on uhtlasi
tervisesisteemi Uks kahest kesksemast osapoolest. Inimressurss ei piirdu siiski ainult arstide ja
O0dedega, vaid hdlmab laiemalt kdiki terviseslisteemi eri osades tootavaid inimesi. Tervishoiuteenuseid
osutavates organisatsioonides on vdga oluline roll ka tervishoiu tugispetsialistidel, sealhulgas
laboritdotajatel, radioloogiatehnikutel, flsioterapeutidel, farmatseutidel ning administratiiv- ja
juhtimistootajatel. WHO réhutab, et tervisesiisteemi inimressurss on selle kdige kriitilisem
komponent, kuna isegi parim taristu ja tehnoloogia ei taga kvaliteetset ravi ilma péadevate,
motiveeritud ja piisava arvuga spetsialistideta.

Terviseststeemi kui terviku toimimist silmas pidades tuleb rohutada ka teiste osapoolte t66j6u
olulisust, sealhulgas haridus- ja teadusasutustes ning riigisektoris to6tavaid spetsialiste, kelle tegevus
loob eeldused tervishoiutdotajate koolitamiseks, jarelkasvuks ja slisteemi strateegiliseks juhtimiseks.
Seega madravad terviseslisteemi kvaliteedi ja tulemuslikkuse eeskatt slisteemis to6tavad inimesed,
nende padevus, tootingimused ja motiveeritus.

Terviseslsteemi materiaalse ressursi moodustavad erinevad sisendid, mille iseloom, maksumus ja
kasutusotstarve on mitmekesine. Sarnaselt teistele tegevusaladele jagunevad ka terviseslisteemi
materiaalsed ressursid igapdevaseks tooks vajalikeks kdibevaradeks ning sisteemi pikaajalist
toimimist tagavaks pohivaraks. Kdibevara hulka kuuluvad koik vajalikud materjalid ja vahendid, mida
tervishoiutootajad ja tervishoiuteenuse osutajad kasutavad igapaevases ravitoos, sealhulgas ravimid,
meditsiinitarvikud ja ihekordsed toévahendid. PShivara ning terviseslisteemi taristu rajamine ja
Glalpidamine eeldab seevastu suuri, pikaajalisi ja strateegiliselt planeeritud investeeringuid, mis
lahtuvad rahvastiku vajadustest ja teenuste kattesaadavuse eesmarkidest.

15



Terviseslisteemi taristu pShineb ajalooliselt arstiabi erinevate tasandite toimimiseks vajalikel hoonetel
ja meditsiinitehnikal. On selge, et esmatasandi tervisekeskuste, eriarstiabi kliinikute, haiglate ning
O0endusabi osutajate ndudmised ja vajadused on erinevad, kuid k&iki neid ihendab vajadus sobiva
fllsilise keskkonna ja kaasaegse tehnilise varustuse jarele. WHO kasitluses on taristu ja ressursside
piirkondlik jaotus (iks keskseid tervisesiisteemi vOrdsust mdjutavaid tegureid, kuna teenuste
kattesaadavus soltub otseselt hoonete, aparatuuri ja spetsialistide paiknemisest. Tervisekeskustes ja
haiglates kasutatavad ehitised, meditsiiniseadmed ja aparatuur moodustavad tervisesisteemi
materiaalse ressursi suurima ja kulukama osa ning peavad vastama raviprotsessi ohutus- ja
kvaliteedinOuetele. Haiglate ja muude tervishoiuasutuste paiknemine, voodikohtade arv ning
esmatasandi ja eriarstiabi teenuste osutamiseks vajaliku aparatuuri olemasolu mojutavad otseselt
terviseslisteemi toimimist, teenuste kattesaadavust ja ravitulemusi.

8.5.2 Tervishoiu inforessursid

Kaasaegse tervisesisteemi lahutamatuks ja Uha olulisemaks osaks on inforessursid, mis loovad
eeldused tervisesiisteemi digitaliseerimiseks ning digitehnoloogiate kasutamiseks nii raviprotsessis kui
ka slisteemi juhtimises laiemalt. Tervishoiu inforessursid kujutavad endast keerukaid siisteeme ja
vorgustikke, mis hdlmavad terviseandmete kogumist, talletamist, tootlemist ja kasutamist
voimaldavaid materiaalseid ning immateriaalseid komponente. Nende ressursside tdhus juhtimine ja
valitsemine terviseslisteemi erinevatel tasanditel on lahutamatu osa terviseslisteemi (ldisest
valitsemisest ning mdjutab otseselt teenuste kvaliteeti, kattesaadavust ja slisteemi suutlikkust
reageerida muutuvatele tervisevajadustele.

Kdesolevas alapeatikis keskendutakse tervishoiu inforessursside struktuurile ja rollile, kasitledes
infotehnoloogilist arhitektuuri, terviseandmete arhitektuuri ning tarkvaralisi lahendusi kui digitaalse
terviseslisteemi toimimise pdhialuseid. Tehniliste standardite ja arhitektuuri vastavuse jarelevalve
ning diguslike nduetega seotud kiisimusi on kasitletud peatiikis 8.7.4.

Terviseststeemi digitaliseerimise eelduseks on andmete kogumist, talletamist ja kattesaadavust
vOimaldavad materiaalsed ressursid, mille hulka kuuluvad serverid, andmevdrgud, turvalised
andmeihendused ning andmete kogumist véimaldavad seadmed ja platvormid. Nende ressursside
kasutamist ja omavahelist toimimist kirjeldab infotehnoloogiline arhitektuur, mis maarab
tervisesilisteemis ja raviprotsessis kasutatavate tehnoloogiate, andmete ja slisteemikomponentide
koostoime loogika. Hasti kavandatud infotehnoloogiline arhitektuur on eelduseks digilahenduste
tookindlusele, andmete turvalisusele ja slisteemi skaleeritavusele.

Infotehnoloogilise arhitektuuri kdrval on keskse tdhtsusega ka terviseandmete arhitektuur, mis
kirjeldab terviseandmete struktuuri ning nende kogumise, talletamise, kattesaadavuse ja to6tlemise
pohimdtteid, reegleid ja standardeid. Terviseandmete arhitektuur loob aluse andmete (htlustatud
kasutamiseks nii kliinilistes otsustusprotsessides, tervishoiu juhtimises kui ka teadus- ja
arendustegevuses. llma selgete andmestandardite ja kooskdlaliste andmehaldusreegliteta ei ole
vOimalik tagada terviseandmete kvaliteeti ega nende usaldusvaarset kasutamist erinevate siisteemide
ja teenuseosutajate vahel.

Infotehnoloogiline arhitektuur ja terviseandmete arhitektuur moodustavad koos tervisesiisteemi info-
ja IT-taristu, mis on eelduseks digitaalse tervise immateriaalsete ressursside tdhusaks rakendamiseks.
Digitaalse tervisesiisteemi keskmes on inimese digitaliseeritud terviseandmed, mis koondatakse
elektroonilisse terviselukku ning neid andmeid kasutavad tarkvaralised lahendused ja teenused. Need
ulatuvad lihtsatest rakendustest, mis koguvad konkreetset terviseseisundit iseloomustavaid andmeid
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ja pakuvad kasutajale kaitumuslikke soovitusi, kuni keerukate kliiniliste otsustustugislisteemide ja
suuri  andmemahtusid tootlevate tehisintellektil pdhinevate Ilahendusteni. Terviseandmete
kasutamiseks loodud tarkvaraliste lahenduste slisteemset raamistikku kirjeldab rakenduste ehk
tarkvaraarhitektuur, mis tagab digilahenduste omavahelise thilduvuse ja koostoime.

WHO rbhutab, et hasti toimivad tervise infoslisteemid on eelduseks téenduspdhisele juhtimisele,
integreeritud teenuste arendamisele ning patsiendikeskse tervisestisteemi praktilisele rakendamisele.
Inforessursside t6hus kasutamine eeldab infotehnoloogia, terviseandmete ja tarkvaraliste lahenduste
kooskolalist arhitektuuri kogu tervisesiisteemi ulatuses. Selline ldhenemine loob aluse digitaalse
terviseslisteemi arengule, toetab teenuste paremat koordineerimist ning voimaldab
tervishoiusisteemil kasutada inforessursse strateegiliselt ja kestlikult.

8.5.3 Meditsiinitootaja ja tervishoiususteem

Meditsiinitootajad on tervishoiustisteemi keskne joud, kelle roll voimaldab tervishoiuteenuste
tegelikku osutamist ning tervisesiisteemi eesmarkide elluviimist praktikas. Nende tegevus hdlmab
pikaajalist koostodd patsiendiga, kliiniliste otsuste langetamist ning tervishoiuteenuste kvaliteedi ja
jarjepidevuse tagamist kogu raviteekonna viltel. Seeldbi moodustavad meditsiinitd6tajad otsese
seose tervisepoliitiliste eesmarkide ja patsiendi tegeliku ravikogemuse vahel.

Meditsiinitootajate roll patsiendi raviteekonnal on mitmetahuline ning kohandub vastavalt
tervisevajaduste iseloomule ja kestusele. Nad osutavad esmatasandi abi, mille puhul patsiendi ja
meditsiinitd6taja vaheline suhe voib kesta kogu elukaare jooksul, ning pakuvad krooniliste haiguste
kasitlemiseks vajalikku erialast ekspertiisi, mis eeldab pidevat jalgimist, raviplaanide kohandamist ja
patsiendi toetamist igapdevases toimetulekus. Lisaks osutavad meditsiinitootajad ajaliselt ja
olukorrapdhiselt maaratletud ravi, naiteks statsionaarset haiglaravi voi eriarstiabi vastavalt
suunamisele. Selline rollide kombinatsioon véimaldab terviseslisteemil vastata nii lihiajalistele kui ka
pikaajalistele terviseprobleemidele ning tagada ravi jarjepidevus ja patsiendikesksus.

Meditsiinitootajate kliinilised otsused, téokorraldus ja koostoo teiste tervishoiusiisteemi osapooltega
mdojutavad otseselt ravikulude kujunemist, patsiendi turvalisust, tervisetulemusi ja rahulolu. Hasti
toimiv kliiniline t60 aitab véltida ebavajalikke sekkumisi ja kulusid ning parandab samal ajal ravi
kvaliteeti. Samuti on meditsiinitdotajatel oluline roll uuenduslike ravistrateegiate ja todkorralduslike
lahenduste valjatéotamisel ja rakendamisel, mis toetavad tervishoiuslsteemi arengut ja
kohanemisvdimet.

Tervishoiutdotajad on tervise hoidmisel ja parandamisel kesksel kohal ning toimiv t66jousiisteem on
eelduseks terviseststeemi suutlikkusele reageerida inimeste vajadustele ja ootustele. Valjakutsed,
millega riigid tervishoiutd6jou arendamisel silmitsi seisavad, hdélmavad t66j6éu varbamist ja
koolitamist, piisava ja mitmekesiste pddevustega tO0jou  tagamist, motiveerivate
tasustamissiisteemide kujundamist ning regulatiivsete mehhanismide rakendamist, mis véimaldavad
t606jou paindlikku ja vajaduspohist jaotamist kogu tervisesiisteemis.

Lisaks struktuursetele ja majanduslikele teguritele mdjutavad tervishoiutdotajate plisimist ja teenuste
kvaliteeti oluliselt to6tingimused ja tookeskkond. Ohutud ja toetavad téotingimused, toimivad
tugisiisteemid ning Oiglane ja kaasav organisatsioonikultuur loovad eeldused professionaalseks ja
kestlikuks tooks. Usalduslikud suhted meditsiinitootajate ja tervishoiuorganisatsioonide vahel
mojutavad tootajate rahulolu, stressitaset, meeskonnatunnet ning labipdlemise riski. Labipaistev
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juhtimine ja toetav organisatsioonikultuur véimaldavad meditsiinitootajatel keskenduda patsiendi
ravile ja ravikvaliteedi parandamisele.

Tuleviku tervishoiutéo6taja rolli kujundavad Giha enam digitehnoloogiad ja andmepdhised lahendused.
Digitaalsete toovahendite kasutamine toetab kliiniliste otsuste tegemist, parandab raviprotsessi
jarjepidevust ning vdimaldab suurendada t66 tohusust. Digipddevuste arendamine ja tehnoloogia
motestatud kasutamine on seega oluline osa tervishoiutbotajate ettevalmistusest ning
tervisesiisteemi pikaajalisest kestlikkusest.

8.6. Riik tervisesusteemi osapoolena: tervisesusteemi
reeglid ja jarelevalve nende taitmise ule

8.6.1. Raviteenuse pakkumise alus ja osapoolte roll

Nagu eelpool kasitletud, on raviteenuse pakkumise aluseks igas tervishoiusisteemis patsiendi ja
tervishoiutootaja vaheline kontakt. Selle tulemusel aset leidev tervishoiuteenuse osutamine voib
alguse saada mdlema poole initsiatiivil. Tavaparaselt eeldatakse, et algatus tuleb patsiendilt, kes
tervisemure ilmnemisel voi muul pdhjusel vétab ise tervishoiutdodtajaga tihendust ja siseneb aktiivselt
tervishoiusisteemi.

Ajalooliselt ja ka tdnapdeva terviseslisteemides on raviteenuse pakkumise algatajaks olnud ka
teenuseosutaja ise, kes teavitab patsiente olemasolevatest ravivGimalustest, ennetusprogrammidest
vOi soeluuringutest. Kaasaegsetes tervishoiusiisteemides mangivad patsiendi ja teenuseosutaja
kontakti loomisel olulist rolli ka vahendajad, naiteks ravikindlustuse pakkujad voi muud
tervishoiusisteemi tugistruktuurid.

8.6.2. Tervishoiuteenuste pakkumine kui turupohine protsess

Ulaltoodust jareldub, et oma pdhiolemuselt on tervishoiuteenuse pakkumine sarnane teiste teenuste
pakkumisega. Slsteemis eksisteerib ndéudlus raviteenuse jarele, teenusepakkujad ehk
tervishoiutdotajad ning struktuurid, mis voimaldavad teenuse osutamist patsientidele. Sellest
vaatenurgast vOib vdita, et ka tervishoiusiisteemis tasakaalustuvad omavahel ndudlus ja pakkumine
tasemel, mis peegeldab patsientide valmisolekut saada konkreetse hinna eest vastavat teenust ning
teenuseosutajate valmisolekut seda teenust pakkuda.

Turujoudude toimel kujuneb seega lihiskonnas ja tervishoiuslisteemis pakutavate teenuste kogumaht.
Kuid erinevalt paljudest teistest majandussektoritest ei ole tervishoiuteenuste turu puhul tegemist
tavaparase turuga, kus ndudlus ja pakkumine suudaksid iseregulatsiooni teel tagada thiskondlikult
soovitava tasakaalu.
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8.6.3. Turutorked tervishoiususteemis

Igas kaasaegses arenenud Uhiskonnas kehtivad erinevatel turgudel reeglid, mis raamistavad teenuste
pakkumist ja piiravad turu iseregulatsiooni. Selline sekkumine on vajalik olukordades, kus
regulatsiooni puudumine tooks kaasa Ghiskonna jaoks mittesoovitud tagajargi voi teenuste ebapiisava
kattesaadavuse.

Tervishoiuteenuste turul ilmnevad mitmed klassikalised turutdrked. Uheks olulisemaks neist on
informatsiooni asiimmeetria, kus teenusepakkujal on oluliselt rohkem teadmisi teenuse kvaliteedi,
vajalikkuse ja alternatiivide kohta kui patsiendil. Teadmiste puudulikkus v&ib viia nii teenuste
alatarbimiseni kui ka (letarbimiseni. Teiseks on tervishoiuteenuste pakkumine sageli vaga
ressursimahukas, mis piirab teenusepakkujate arvu ning soodustab turu monopoliseerumist voi
oligopolistlikke struktuure. Kolmandaks on tervishoiuteenustel markimisvaarsed kdrvalmdjud ehk
eksternaalsused, mis mdéjutavad lisaks Uksikisikule ka laiemalt (ihiskonna tervist.

Naiteks voib tekkida olukord, kus tervishoiuteenuseid tarbivad ebaproportsionaalselt suurel maaral
kergemate tervisemuredega patsiendid, samas kui tdsisemate terviseprobleemidega patsientide jaoks
jaab teenuste maht ebapiisavaks. Samuti voib Uksikisiku tasandil tehtud otsus jatta kasutamata
rahvatervise seisukohalt olulised teenused, nditeks vaktsineerimine, kaasa tuua negatiivseid tagajargi
kogu Uhiskonnale.

8.6.4. Riiklik regulatsioon ja tervishoiuteenuste raamistik

Eeltoodud pd&hjustel on tervisesiisteemid maailmas ulatuslikult riiklikult reguleeritud. Riiklik
regulatsioon hdlmab reegleid, mis puudutavad tervishoiuslisteemis kasutatavaid ressursse, osapooli,
struktuuri ning tervishoiuteenuste pakkumise korraldamist. Samuti on pdhjalikult reguleeritud
tervishoiu rahastamisega seotud kisimused.

Terviseslsteemi reeglistiku esmane tase satestab noduded tervishoiuteenuste pakkumiseks
kasutatavatele meditsiiniseadmetele, tehnoloogilistele lahendustele ja ravimitele. Nende nduete
tditmine on eelduseks, et seadmeid ja ravimeid saab turustada ning tervishoiuslisteemis kasutada.
Nouded on astmelised: lihtsamate seadmete puhul piisab registreerimisest, samas kui keerukamate
tehnoloogiate ja ravimite korral kehtivad ranged nduded, mis hélmavad véljaté6tamist, testimist,
kliinilisi katseid ja patsiendiohutust.

8.6.5. Tervishoiususteemi osaliste ja struktuuride reguleerimine

Riiklik regulatsioon kehtib ka tervishoiusiisteemi osaliste ja struktuuride suhtes. Eraldi nduded on
satestatud erinevatele tervishoiuteenuste osutajate kategooriatele, sealhulgas esmatasandi
teenuseosutajatele, haiglatele ja muudele tervishoiuasutustele. Need nduded maaratlevad
pakutavate teenuste ulatuse, vajalike ressursside olemasolu ning patsiendi ja teenusepakkuja digused
ja kohustused.

Haiglate puhul kehtivad sageli tdaiendavad nduded séltuvalt haigla tilbist ja osutatavate teenuste
keerukusest. Sellise detailse regulatsiooni kaudu on vdimalik kujundada tervishoiuteenuste pakkumist
viisil, mis vastab Ghiskonna vajadustele ja tagab teenuste ohutuse ning kvaliteedi.
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8.6.6. Riigi otsene roll tervishoiuteenuste pakkumisel

Lisaks regulatiivsele rollile sekkub riik paljudes tervisesiisteemides ka otseselt teenuste pakkumisse.
Turukorralduse ja teenuste pakkumise otsese reguleerimise kdige mojusam vorm on riiklik
tervishoiusisteem, kus esmatasandi teenuseosutajad ja haiglad voivad olla riigi vdi kohaliku
omavalitsuse asutused. Sellisel juhul maarab riik otseselt pakutavate teenuste nimekirja ning nende
osutamiseks eraldatavate ressursside mahu.

Samuti voib rilk omada ja hallata tervishoiusiisteemi toimimiseks valtimatuid tugiteenuseid pakkuvaid
asutusi, naiteks infotehnoloogilisi siisteeme arendavaid ja haldavaid organisatsioone. Selline otsene
sekkumine vdimaldab riigil paremini suunata tervishoiuslisteemi arengut ning tagada teenuste
kattesaadavus ka olukordades, kus turupdhine pakkumine oleks ebapiisav.

8.7. Tervisesusteemi valitsemine ja poliitika

Terviseslisteemi eesmarkide saavutamise eelduseks on terviklik valitsemismudel, mis ma&aratleb
siisteemi osapoolte rollid ja vastutuse, nendevahelise koostd6 pShimatted ning tervishoiuressursside
kasutamist reguleerivad reeglid. Valitsemismudel satestab osapoolte kohustused, ressursside
kasutamisele kohaldatavad standardid ja normid ning erinevate osapoolte digused
otsustusprotsessides. Maailma Terviseorganisatsiooni (WHQO) kasitluses hdlmab tervisesisteemi
valitsemine eri osapoolte ja sidusriihmade — sealhulgas riiklike institutsioonide, tervishoiuteenuste
osutajate, patsientide ja nende perede, kogukondade, kodanikuiihiskonna organisatsioonide ning
erasektori — omavaheliste suhete korraldamist ja koordineerimist. Valitsemise keskne eesmark on
tagada, et tervisesiisteem toimiks ldbipaistvalt, vastutustundlikult ning kooskdélas Uhiskonna
tervisevajaduste ja vaartustega.

Tervisesusteemi poliitika kujundamine ja elluviimine loob raamistiku, mille kaudu maaratletakse
sliisteemi eesmargid, prioriteedid ja toimemehhanismid ning luuakse eeldused tervishoiuressursside
tohusaks ja Oiglaselt jaotatud kasutamiseks. IIma selge poliitilise suunata ja toimiva valitsemiseta ei
ole voimalik tagada tervisesisteemi suutlikkust reageerida muutuvatele tervisevajadustele,
tervisekriisidele ega pikaajalistele rahvastiku- ja tervisetrendidele.

8.7.1 Susteemi juhtimise ja valitsemise pohielemendid

Eelnevas kirjeldatud tervisesisteemi valitsemise Uldiste eesmarkide saavutamine eeldab selgelt
maaratletud juhtimis- ja valitsemise pdhielemente. Sarnaselt teistele (ihiskonnaelu valdkondadele
holmab ka tervisesiisteemi valitsemismudel ko&iki slisteemi osapooli ning kasitleb nende rolle,
vastutust ja omavahelisi suhteid. WHO kasitluses tahendab terviseslisteemi valitsemine mehhanisme
ja institutsionaalseid korraldusi, mille abil kujundatakse tervishoiuslisteemi arengusuunda ning
juhitakse eri osapoolte vahelist koost6dd. Valitsemine ei piirdu (ksikute regulatsioonide
kehtestamisega, vaid hélmab terviklikku raamistikku, mis maarab otsustusdiguse ja vastutuse jaotuse
ning loob eeldused siisteemi koordineeritud toimimiseks. Sellise [dhenemise eesmark on tagada, et
tervisesiisteemi areng oleks kooskdlas rahvastiku tervisevajaduste, (ihiskondlike vaartuste ja
pikaajaliste strateegiliste eesmarkidega.
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Terviseslsteemi juhtimine ja valitsemine hélmavad nii normide ja standardite valjatédtamist kui ka
nende rakendamise slistemaatilist jalgimist ja hindamist. Oluline ei ole Gksnes reeglite olemasolu, vaid
ka nende tegelik moju siisteemi toimimisele. Tohus valitsemine eeldab pidevat analiisi, mille abil
hinnatakse, kas kehtivad korraldused toetavad tervishoiuteenuste kvaliteeti, kdttesaadavust ja
susteemi kohanemisvdimet muutuvates oludes.

Lisaks normide ja reeglite kehtestamisele on tervisesiisteemi valitsemise keskne osa slisteemi
toimivuse regulaarne hindamine. See tdhendab kehtivate kokkulepete ja kujunenud praktikate
tditmise jalgimist ning hinnangu andmist nende asjakohasusele, tdhususele ja kooskdlale Ghiskonna
muutuvate tervisevajadustega. Tagasisidestatud hindamine vdimaldab terviseslisteemil Gppida,
kohaneda ja reageerida uutele valjakutsetele, sealhulgas demograafilistele muutustele,
tervisekriisidele ja tehnoloogilisele arengule.

Terviseslsteemi valitsemisraamistiku lahutamatuks osaks on ka reeglid, mis kehtivad
valitsemisraamistiku enda suhtes. Need maaratlevad osapoolte digused ja kohustused, otsustusdiguse
ulatuse ning vastutuse jaotuse erinevate institutsioonide ja valitsemistasandite vahel. Selge ja
labipaistev valitsemisraamistik loob eeldused usaldusvaarseks, Oiglaselt toimivaks ja kestlikuks
tervisesiisteemiks.

Tervishoiuteenuste osutamise seisukohalt on oluline roll nii esmatasandi teenuseosutajatel kui ka
haiglatel kui iseseisvatel organisatsioonidel, mille majanduslik toimimine, tookorraldus ja
otsustusstruktuurid mdojutavad otseselt teenuste kéattesaadavust ja raviprotsessi kvaliteeti.
Teenuseosutajate sisemised reeglid, finantsjuhtimise p&himétted ning raviprotsessi reguleerivad
eeskirjad ja nende taitmise jarelevalve on eelduseks, et patsiendile oleks tagatud parim vGimalik
ravitulemus. Samad pohimdtted kehtivad ka ravimite ja meditsiiniseadmete kattesaadavust tagavate
sisteemi osaliste suhtes.

Siiski on terviseslsteemi valitsemise ja tdhusa toimimise tagamisel keskne roll riigil ja avalikul sektoril.
Riigi Glesandeks on kujundada teadmis- ja tdenduspdhist tervisepoliitikat ning kehtestada regulatiivne
raamistik, mis suunab tervisesiisteemi arengut ning tagab rahvastiku tervise kaitse ja tervisetulemite
paranemise. Tasakaalustatud ja jatkusuutliku tervisepoliitika eesmark on toetada sellist siisteemi, kus
terviseressursside t6husa kasutamise tulemuseks on patsiendi parim voimalik tervisetulemus ja
rahulolu ning rahvastiku tervisenditajate paranemine. Need eesmargid on kooskdlas rahvusvaheliselt
tunnustatud triple aim’i kontseptsiooniga, mis keskendub patsiendikogemuse parandamisele,
rahvastiku tervise edendamisele ja tervishoiukulude t&husale ohjamisele. Uha enam réhutatakse
tervisepoliitikas ka quadruple aim’i lahenemist, mis laiendab eelnevat raamistikku, tuues eraldi
fookusesse tervishoiuttotajate heaolu ja toérahulolu kui terviseslisteemi kestlikkuse olulise eelduse.
Votmetdhtsusega on seejuures tervishoiutdotajate kui tervisesiisteemi ihe olulisima osapoole heaolu,
mille aluseks on vdimalus raviprotsessi juhtida ning rakendada selleks oma teadmisi ja
professionaalseid oskusi.

8.7.2 Tervisesusteemi juhtimine ja valitsemine - riigi sekkumise
pohimotted

Juhtimine ja valitsemine terviseslisteemis hdlmavad strateegiliste poliitiliste raamistike kujundamist
ja rakendamist, mida toetavad tohus jarelevalve, digusnormid, stiimulid ning vastutuse mehhanismid.
Hea valitsemine tdahendab suutlikkust suunata tervisesiisteemi arengut terviklikult, poorates
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tdhelepanu sisteemi lesehitusele, osapoolte rollidele ja vastutusele ning slsteemi
kohanemisvdimele muutuvas keskkonnas.

Kuigi iga riigi terviseslsteemi juhtimis- ja valitsemismudel on kujunenud ajaloolise ja
sotsiaalmajandusliku konteksti md&jul, on rahvusvaheliselt teada mitmed (ihised hea valitsemise
pohimdtted. Hea valitsemine eeldab, et tervishoiu eest vastutavad institutsioonid vétavad vastutuse
kogu tervishoiusektori toimimise eest, mitte lksnes avaliku sektori teenuste otsese osutamise eest.
See hdélmab nii olemasolevate probleemide Ilahendamist kui ka tulevaste riskide ja
tervisehddaolukordade ennetamist.

Sellest tulenevalt on riiklike tervisepoliitikate, strateegiate ja tegevuskavade kujundamise labipaistvus,
arusaadavus ja kaasav protsess keskse tahtsusega nende mdistetavuse ja legitiimsuse tagamisel
Ghiskonnas. Tervisepoliitika aluseks peavad olema selged eesmargid, nagu inimesekeskse tervishoiu
edendamine, rahvatervise tugevdamine, tervisealase ebavdrdsuse vahendamine ning tShus ja
vastutustundlik juhtimine. Strateegiad peavad Uhtlasi kirjeldama, kuidas neid eesmarke saavutatakse
rahastamise, inimressursside, ravimite ja tervisetehnoloogiate, infrastruktuuri ning teenuste
osutamise korralduse kaudu.

Kaasaegses tervisepoliitikas on riikliku sekkumise keskseks eesmargiks kujundada selline
tervisesiisteemi valitsemise ja juhtimise raamistik, mis toetab tGenduspdhise tervishoiu rakendamist.
Téenduspbhine meditsiin tdhendab, et otsused patsiendi ravi ja tervishoiuteenuste korralduse kohta
tehakse parima kattesaadava teadusliku téendusmaterjali alusel, arvestades seejuures Kkliinilist
ekspertiisi ning patsiendi vaartusi ja eelistusi. Selline ldhenemine eristab téenduspdhist tervishoidu
autoriteedile, traditsioonile voi Uksikutele kogemustele tuginevast otsustamisest ning seab kesksele
kohale slistemaatilise ja kriitilise teadustdendite hindamise.

Terviseslsteemi valitsemise seisukohalt eeldab t6enduspdhise meditsiini rakendamine mehhanismide
olemasolu, mis toetavad teaduspdhiste ravijuhiste, tervisetehnoloogiate hindamise protsesside ja
otsustuskriteeriumide kasutamist kogu slisteemis. See hdlmab nii tervishoiuté6tajate koolitamist kui
ka institutsionaalsete struktuuride loomist, mis voimaldavad teadustulemuste jarjepidevat
integreerimist kliinilisse praktikasse ja poliitikakujundamisse. Selline raamistik aitab tagada, et
terviseslisteemi ressursse kasutatakse pohjendatult, ldbipaistvalt ja patsiendi tervisetulemite
parandamise eesmargil.

8.7.3 Tervisesusteemi reeglid — meditsiinitooted ja tehnoloogiad

Terviseslsteemi juhtimise ja valitsemise pohimotted avalduvad praktilisel tasandil eelkdige
meditsiinitoodete, tehnoloogiate ja andmete reguleerimise kaudu. Tervishoiuteenuste universaalne
kattesaadavus on tihedalt seotud sellega, kuivérd on elanikkonnale tagatud tdenduspdéhiste ja
kulutbhusate ravimite, vaktsiinide, diagnostikavahendite ja tervisetehnoloogiate kattesaadavus. Need
ressursid moodustavad tervisesiisteemi olulise osa ning avaldavad markimisvaarset moju nii ravi
kvaliteedile kui ka tervisestisteemi kulustruktuurile.

Sellest tulenevalt on meditsiinitoodete ja tervisetehnoloogiate turgu reguleerivad reeglid ning
vastavad institutsioonid riikliku tervisepoliitika keskne osa. Riiklik regulatiivne raamistik peab tagama
meditsiinitoodete ohutuse, kvaliteedi ja usaldusvaarsuse kogu nende elutsikli valtel. Hasti toimiv
reguleerimissiisteem loob aluse sellele, et tervisetehnoloogiate kasutamine oleks nii meditsiiniliselt
pohjendatud kui ka majanduslikult jatkusuutlik.
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Riik kehtestab Uksikasjalikud eeskirjad ja standardid, millele peavad vastama koik tervisesiisteemis
kasutatavad raviteenused, ravimid, meditsiiniseadmed ja muud meditsiinitooted. Raviprotsessis
kasutamise eelduseks on nende tdenduspdhisus ning positiivse mdéju tdendamine patsiendi ja
rahvastiku tervisetulemitele teaduslike meetodite abil. Téenduspbhiste teenuste, ravimite ja
tehnoloogiate kattesaadavuse toetamiseks koostatakse vastavad nimekirjad ja registrid, mis suunavad
hankimist, hiivitamisslisteeme ja koolitust ning toetavad kulutdhusust ja tGhtlast ravikvaliteeti.

Vordselt oluline on ravimite ja tervisetehnoloogiate varustussiisteemide olemasolu ja toimekindlus.
Lisaks turule lubamisele tuleb tagada nende pidev flilsiline kdttesaadavus terviseslisteemis. Kuigi
tarnimine, logistika ja hankimine on valdavalt tervishoiuettevétete llesanne, on riigi roll kehtestada
miinimumnduded ning jalgida kriitiliste ressursside olemasolu podrates erilist tdhelepanu
haavatavatele elanikkonnariihmadele.

8.7.4. Tervisesusteemi reeglid — e-tervis ja digitaalsed
terviselahendused

Terviseslsteemi digitaliseerimine ja e-tervise rakendamine eeldavad selget ja terviklikku regulatiivset
raamistikku, mis madratleb digilahenduste kasutamise tingimused, osapoolte vastutuse ning
terviseandmete tootlemise pohimotted. E-tervis ei ole liksnes tehniline lahendus, vaid osa
tervisesisteemi toimimisest, mistéttu peavad selle kasutamisele kehtestatud reeglid tagama nii
patsiendi Oiguste kaitse, teenuste kvaliteedi kui ka terviseslisteemi usaldusvdarse ja kestliku
toimimise. Riigi roll e-tervise valdkonnas seisneb seega ihtaegu vGimaldava keskkonna loomises ja
riskide maandamises.

E-tervise regulatsiooni keskmes on terviseandmete kogumine, to6tlemine ja kasutamine. Kuna
terviseandmed kuuluvad eriliiki isikuandmete hulka, on nende tootlemisel kohustuslik jargida
rangemaid andmekaitsendudeid, sealhulgas selgelt maaratletud eesmargi, minimaalsuse ja
proportsionaalsuse p&himotteid ning isikuandmete kaitse Gldmaarusest (GDPR) tulenevaid ndudeid.
Regulatiivne raamistik peab tagama andmete konfidentsiaalsuse, terviklikkuse ja kattesaadavuse,
sailitades samal ajal patsiendi diguse olla teadlik oma andmete kasutamisest ning kasutada seadusest
tulenevaid Gigusi, sealhulgas andmetega tutvumist, nende parandamist ja to6tlemise piiramist.

Lisaks andmekaitsele hdlmab e-tervise reguleerimine ka ndudeid digilahenduste kvaliteedile,
tookindlusele, kasutajamugavusele ja koostalitlusvéimele. Riik kehtestab standardid ja juhised, mis
tagavad, et tervise infostisteemid, andmevahetusplatvormid ja digitaalsed teenused oleksid omavahel
Ghilduvad ning toetaksid raviprotsessi jarjepidevust lile erinevate teenuseosutajate ja ravitasandite.
Koostalitlusvdime puudumine voi killustunud infostisteemid véivad suurendada ravikatkestuste riski
ja vahendada tervishoiuteenuste kvaliteeti, mistdttu on Uhtsete standardite ja arhitektuursete
pohimodtete kehtestamine e-tervise valitsemise keskne Glesanne.

E-tervise regulatsioon peab arvestama ka digilahenduste mdju tervishoiuteenuste osutamisele ja
tervishoiutdotajate tookorraldusele. Digitaalsed tervisetdoriistad, sealhulgas kliinilised otsustustoed
ja kaugteenused, mdjutavad otseselt raviprotsessi ja vastutuse jaotust. Seetdttu on oluline, et
regulatiivne raamistik selgitaks digilahenduste rolli kliinilistes otsustes, maaratleks vastutuse
vOimalike vigade korral ning toetaks tervishoiuttttajate professionaalset autonoomiat ja eetilisi
pOhimotteid. E-tervise reeglid peavad looma tasakaalu innovatsiooni soodustamise ja
patsiendiohutuse tagamise vahel.
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Riikliku e-tervise valitsemise oluline osa on ka digilahenduste kasutamise seire ja hindamine.
Regulatsioon ei piirdu Uksnes reeglite kehtestamisega, vaid hélmab ka mehhanisme, mille abil
hinnatakse e-tervise rakenduste mdsju tervishoiuteenuste kattesaadavusele, kvaliteedile,
kulutbhususele ja tervisetulemitele. Selline tagasisidestatud ldhenemine vdimaldab kohandada
kehtivaid reegleid vastavalt tehnoloogia arengule, kasutuskogemustele ja thiskonna muutuvatele
ootustele.

Selleks, et infoslisteemid saaksid omavahel turvaliselt andmeid ja teavet vahetada, tuleb kehtestada
reeglid ka neid infoslisteeme omavatele organisatsioonidele ja kasutavatele spetsialistidele. Naiteks
on vaja riiklikke voi piirkondlikke digitaalseid tervishoiuteenuse osutajate ja tervishoiutootajate
registreid, mis oleksid kasutajatele reaalajas kattesaadavad, et kontrollida asutuste litsentse voi
spetsialisti ligipaasubiguseid. Eestis haldab Terviseamet riiklikku tervishoiutottajate registrit ja
vastutab tervishoiuto6tajate (nt arstid, 6ed, dmmaemandad jt) registreerimise eest ning registri
toimingute labiviimise eest. Rahastatavate tervishoiuteenuste loendi eest vastutab Tervisekassa.

KokkuvGttes on e-tervise regulatsioon terviseslisteemi valitsemise lahutamatu osa, mille eesmérk on
tagada, et digilahendused toetaksid patsiendikeskset, integreeritud ja tdenduspdhist tervishoidu.
Selged reeglid, labipaistev vastutuse jaotus ning tohus jarelevalve loovad aluse usaldusvaarsele
digitaalsele tervisesiisteemile, kus inforessursse kasutatakse vastutustundlikult ning kooskdlas
tervisesisteemi Uldiste eesmarkidega.

8.7.5. Tervishoiususteemi reeglid — tervishoiuteenuste pakkujad

Terviseslsteemis kasutatavate toodete ja tehnoloogiate suhtes kehtivad reeglid moodustavad (ihe
olulise osa susteemi valitsemisest. Terviseslisteemi valitsemise teine, vihemalt sama oluline osa
puudutab tervishoiuteenuste pakkujatele ning raviprotsessile kehtestatavaid néudeid. Ravimite,
teenuste ja tehnoloogiate ning muude sarnaste terviseslisteemi ressursside suhtes kehtivad
standardid reguleerivad nii nende turule lubamist kui ka kattesaadavuse tagamiseks vajalikke
tingimusi. P6himoétteliselt kehtib samasugune regulatiivne jaotus ka tervishoiuteenuste pakkujate
suhtes, kelle tegevus on otseselt seotud tervishoiustisteemi eesmarkide saavutamisega.

Nagu eelnevates alapeatikkides kasitletud, on tervishoiusisteemi valitsemise reeglite Gheks keskseks
eesmargiks tagada tervishoiuteenuse osutajate jatkusuutlik ja tulemuslik toimimine.
Teenuseosutajate sisemised reeglid, finantsjuhtimise p&himé&tted ning raviprotsessi reguleerivad
eeskirjad ja nende taitmise jarelevalve on eelduseks, et patsiendile oleks tagatud parim vGimalik
ravitulemus. Haiglatele ja teistele tervishoiuteenuste pakkujatele kehtivad reeglid satestavad
muuhulgas nende poolt pakutavate tervishoiuteenuste loetelu, nduded hoonetele, vajalikele
seadmetele ja vahenditele ning kohustuslikele tugiteenustele. Teenuseosutajate sisemised reeglid
tagavad omakorda, et tervishoiuteenuste osutamine ja raviprotsess vastaksid tdenduspdhise
tervishoiu pohimotetele.

Kui teenuseosutajate tegevust reguleerivad reeglid ja standardid aitavad tagada kvaliteetse ja
tdenduspdhise tervishoiuteenuse osutamise igas eraldi voetud asutuses, siis terviseslisteemi kui
terviku eesmarkide saavutamiseks on keskse tahtsusega ka teenuste kattesaadavus. Kdige lldisemalt
peab igas arenenud riigis olema tagatud tervishoiuteenuste ja ravi, samuti ravimite ja
meditsiiniseadmete Gigeaegne ning piisavas mahus kattesaadavus. Seetdttu on riikliku tervisepoliitika
oluliseks eesmargiks tagada tervishoiuteenuste osutamine piisavas mahus ning nende geograafiline
kattesaadavus kogu riigi territooriumil. Riikliku poliitika eesmark on seega (ihelt poolt kindlustada
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piisav esmatasandi ja eriarstiabi maht ning teiselt poolt tagada tervishoiuteenuste osutajate
optimaalne geograafiline paiknemine, arvestades rahvastiku vajadusi ja regionaalseid eriparasid.

Lisaks riiklikele institutsioonidele ja regulatiivsetele mehhanismidele on terviseslisteemi valitsemises
oluline roll ka tervishoiutdotajate ja tervishoiuteenuste osutajate erialaliitudel. Nende
organisatsioonide (iheks keskseks tilesandeks on téenduspdhiste kliiniliste ravijuhiste valjatéétamine
ning nende laialdase rakendamise toetamine, et parandada raviprotsesside kvaliteeti ja patsiendi
tervisetulemusi. Erialaliitude roll seisneb (htlasi professionaalsete standardite kujundamises,
teadmiste levitamises ning koostd0s riiklike institutsioonidega tervishoiusiisteemi arendamisel.

8.8. Tervisesusteemi rahastamine

Rahastamine on iga tervisesisteemi Uks kesksemaid funktsioone, kuna see maarab suurel maaral
sisteemis pakutavate terviseteenuste ja ravi kogumahu, tervishoiuressursside jaotuse ning
kokkuvottes terviseteenuste ja ravi kattesaadavuse (ihiskonnas. Terviseslisteemi rahastamise kaudu
kujundatakse vOimalused nii teenuste osutamiseks kui ka nende kasutamiseks erinevate
elanikkonnagruppide poolt.

Raha kolm pdhiiilesannet (ihiskonnas on teatavasti universaalne vaartuste mé&tmise funktsioon,
kdibevahendi ehk tehingutes kasutatava maksevahendi funktsioon ning vaartuse sdilitamise ehk
sdastmise vahendi funktsioon. Samad p&himotted kehtivad ka tervishoiuslisteemi rahastamises.
Sellest tulenevalt on tervishoiu rahastamise keskseteks kiisimusteks tervishoiuteenuste, ravimite ja
muude vajalike vahendite hinnakujundus, terviseslisteemis osutatavate teenuste ja raviprotsessi eest
tasumise korraldus ning piisavate rahaliste vahendite olemasolu, et tagada ihiskondlikult optimaalses
mahus terviseteenuste ja ravi pakkumine.

Kokkuvottes tegeleb tervisesiisteemi rahastamine pdhiliste kiisimustega: kes maksab, kellele
makstakse ning kui palju ja millisel viisil makstakse.

8.8.1. Uldist

Nagu eelnevalt valja toodud, pdhineb terviseslisteem inimese ja tervishoiutdotaja vahelisel kontaktil,
mille kdigus osutatakse tervishoiuteenuseid. See majanduslikus mdttes ndiliselt lihtne tehing on
tegelikult kdigi tervisesiisteemi rahastamist puudutavate kisimuste aluseks. Iga tervishoiuteenuse
osutamine eeldab ressursside kasutamist ning seega ka rahalist tasustamist.

Kdige lihtsamal kujul, kui tervishoiusiisteem toimiks sarnaselt paljude teiste majandusharudega nn
vaba turu pohimotete alusel, oleks tervishoiuteenuste ja ravi eest tasumine patsiendi ja
teenuseosutaja omavahelise kokkuleppe kisimus. Sellisel juhul maaraksid teenuste hinna ja ravi mahu
maksejouline noudlus terviseteenuste jarele ning sellele vastav pakkumine. Tervishoiuteenuste
kattesaadavus soltuks otseselt indiviidi majanduslikust voimekusest.

Praktikas on aga selge, et reguleerimata ostu-m{iligi suhetel pdhinev tervishoiuteenuste pakkumine ei

taga ihiskonna tervisetulemuste parandamiseks ega iga patsiendi hea tervise saavutamiseks vajalikke
ravimahtusid. Samuti ei kindlusta selline siisteem terviseteenuste diglast ja optimaalset jaotust
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Uhiskonna erinevate sotsiaalsete ja majanduslike gruppide vahel. Tervishoiusektorile on iseloomulikud
mitmed turutdrked, nagu informatsiooni asimmeetria, ebakindlus ja ebavdrdne ligipaas teenustele.

Seet6ttu on igas kaasaegses Uhiskonnas riigil oluline roll tervisestisteemi kui terviku reguleerimisel
ning eriti keskne on riigi vastutus tervisestisteemi rahastamise korraldamisel. Riik sekkub rahastamisse
eesmadrgiga tagada tervishoiuteenuste kattesaadavus, kvaliteet ja Giglane jaotus kogu elanikkonna
ulatuses.

Kokkuvottes on tervisesiisteemi rahastamise pdhikiisimustele — kes maksab, kellele makstakse ning
kui palju ja kuidas makstakse — vastuste leidmine ks riikliku tervishoiupoliitika keskseid tilesandeid
ja olulisemaid eesmarke.

Kuivord terviseslisteemide korraldus erineb isegi arenenud riikide vahel markimisvaarselt, on ka
tervisesiisteemi rahastamise mudelid vdga mitmekesised. Samas ihendab peaaegu koiki arenenud
riikide rahastamismudeleid ihine eesmark toetada tervisesiisteemi {ildiste eesmarkide saavutamist.
Rahastamismudelite lilesandeks on {ihelt poolt tagada tervise- ja raviteenuste piisav kogumaht ning
nende kattesaadavus vastavalt rahvastiku tervisevajadustele ja inimeste ootustele. Teisalt on oluline
pakkuda elanikkonnale rahalist kaitset terviseprobleemide korral ning valtida olukordi, kus vajalik ravi
jdab saamata rahaliste vahendite puudumise tottu.

Need eesmargid tuleb saavutada piiratud eelarveressursside tingimustes, mis kajastavad
Uhiskondlikku kokkulepet tervisesiisteemi kdsutuses olevate rahaliste vahendite kogumahu ning
nende kasutamise prioriteetide kohta.

8.8.2. Tervisesusteemi rahastamine: kes maksab?

Tervisesisteemi rahastamise esimene ja kbige kesksem kiisimus on: kes maksab tervishoiuteenuste
ja ravi eest? Nagu eelnevas peatiikis réhutatud, on just vastus sellele kiisimusele maarava tahtsusega
kogu terviseslisteemi toimimise, teenuste kattesaadavuse ning uhiskondlike tervisetulemuste
seisukohalt. Kdige lihtsamas terviseteenuste pakkumise mudelis on vastus sellele kiisimusele nailiselt
selge — tervishoiuteenuste ja ravi eest tasub inimene ise, kes teenust kasutab. Selline lahenemine
vastab klassikalisele turumajanduse loogikale, kus teenuse hind ja maht kujunevad teenuseosutaja ja
tarbija vahelise tehingu tulemusel.

Sellest lahtuv individuaalse vastutuse mudel tundub esmapilgul intuitiivne, kuid nagu eelnevalt
kasitletud, osutub see tervishoiu valdkonnas kiiresti problemaatiliseks. Sellise darmiselt lihtsustatud
rahastamismudeli rakendamisel jadb pakutavate tervishoiuteenuste ja ravi maht nii Gihiskonna kui ka
enamiku Uksikisikute jaoks kaugele vajalikust ja optimaalsest tasemest. Tdsisemate
terviseprobleemide ilmnemisel on vajaliku ravi maksumus reeglina vaga kdrge ning Uletab oluliselt
inimeste igapdevases kasutuses olevaid rahalisi vahendeid. See omakorda suurendab vaesusriski ning
loob olukorra, kus inimene ei ole suuteline vajalikku ravi vajaliku mahuga tasuma.

Ka olukorras, kus teatud tervisemuresid on voéimalik ennetada, ei kdrvalda individuaalne rahastamine
koiki probleeme. Kuigi ennetusteenused ei ole sageli vaga kallid, vdivad ka suhteliselt vaikesed
omamaksed igapaevases elus toimida demotivaatorina ning kujuneda oluliseks barjaariks teenuste
kasutamisel. Seeldbi véib individuaalne maksmine viia paradoksaalselt olukorrani, kus ennetavate
teenuste vahene kasutamine suurendab hilisemaid ja kulukamaid ravivajadusi.
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Arvestades individuaalse tasumisega kaasnevaid riske, vdib ndiliselt loogilise alternatiivina tunduda
lahendus, kus inimesed koguvad tervena oldud aja jooksul sadste, mille arvelt katta tulevikus
vOimalikke tervishoiukulusid. Ka see ldhenemine ei lahenda aga tervikuna tervishoiuteenuste
kattesaadavuse ja rahastamise probleeme. Konkreetsete ravivajaduste mahtu ja nende tekkimise
tdendosust on uksikisiku tasandil véimatu usaldusvaarselt prognoosida ning kogutavate saastude
suurus sOltub otseselt inimese sissetulekust.

Sellises olukorras tekib Uhiskondlikult ebaefektiivne tulemus: kdrgema sissetulekuga inimesed ja
perekonnad koguvad terviseriskide katmiseks sageli ebaproportsionaalselt palju vahendeid, samas kui
madalama sissetulekuga inimestel puudub selleks reaalne véimalus. Ainult eraisikute ja perekondade
vabatahtlikel otsustel pShinev tervisesiisteemi rahastamine ei taga seega terviseslsteemi (hegi
pohieesmargi taitmist ning voib pidurdada ka majanduse arengut laiemalt. See on ootusparane, kuna
selline rahastamismudel ei leevenda terviseslisteemile omaseid turutdrkeid, vaid pigem slivendab
neid.

Eeltoodud piirangutest tulenevalt on kdik arenenud riigid tervisesiisteemis maksja pohirolli jark-
jargult nihutanud Uksikisikult eemale ning asendanud selle riskijagamise pohimottega. Riskijagamine
vOimaldab jaotada tervisega seotud rahalised riskid suurema hulga inimeste vahel ning vdahendada
Uksikisiku kokkupuudet ettendgematult suurte kuludega. K&ige levinumaks riskijagamise
mehhanismiks on tervisekindlustus, mis toimib oma olemuselt sarnaselt teiste kindlustusliikidega.
Inimesed tasuvad regulaarselt kindlustusmakseid kindlustust pakkuvale asutusele ning tervisemurede
ilmnemisel tasub ravikulude eest tervishoiuteenuse osutajale kindlustusandja.

Tervisekindlustuse kujunemine on olnud ajalooline ja institutsionaalne protsess. Paljudes riikides algas
see vabatahtlikel alustel, sageli Ghe ettevbotte, ameti- vOi sotsiaalse grupi liikkmete kollektiivse
kindlustamisena. Uhiskonna arenedes ja tervishoiuvajaduste kasvades on neid algselt vabatahtlikke
vOi toosuhtel pohinevaid kindlustusskeeme jarjest enam reguleeritud. Tadnapdeval on
tervisekindlustuse olemasolu enamikus arenenud riikides Uhel voi teisel viisil kohustuslik. Riiklikud
regulatsioonid ja motivatsioonimehhanismid tagavad, et inimestel on tervisekindlustuse kaudu
vBimalus katta vajalikud ravikulud terviseprobleemide ilmnemisel.

Koos tervisekindlustuse laienemisega on muutunud ka selle sisu ja roll. Aja jooksul on rahastatavate
teenuste ring laienenud, hdlmates lisaks raviteenustele ka ennetust ning teatud juhtudel isegi
sotsiaalteenuseid, mis toetavad inimeste Uldist heaolu. Selline areng peegeldab tervisekindlustuse
kasvavat rolli mitte ainult haiguste ravis, vaid ka tervise sailitamises ja parandamises.

Tervisekindlustusel pdhinev rahastamine on olemuslikult seotud solidaarsuse pohimottega. Ravi
vajamise téendosus suureneb vanuse kasvades, mil inimeste sissetulekud on sageli vdiksemad, samas
kui nooremas eas, mil terviseriskid on tldjuhul madalamad, on inimeste sissetulekud sageli suuremad.
Seega toimub tervisekindlustusstisteemis vahendite imberjaotamine tervematelt haigematele ning
noorematelt vanematele kindlustatutele.

Riiklik regulatsioon on aja jooksul tugevdanud solidaarsuse toimimist ning laiendanud selle ulatust.
Tervisekindlustuse kaudu tasutavate raviteenuste maht ei séltu reeglina inimese individuaalsetest
terviseriske suurendavatest isiklikest asjaoludest. Lisaks lisandub sageli kolmas solidaarsuse mddde —
vahendite (mberjaotamine kdrgema ja madalama sissetulekuga kindlustatute vahel. Praktikas
valjendub see kindlustusmaksete sidumises kindlustatu sissetulekuga voi madalama sissetulekuga
kindlustatutele kindlustusmakse kompenseerimises.

Solidaarsuse p6himotte rakendamine eeldab ka sobivat institutsionaalset korraldust. Kohustuslik ja
solidaarne tervisekindlustus v8ib olla korraldatud mitmel viisil. Uheks v&imaluseks on kohustus omada
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kindlustust mones riigi poolt tegevusloa saanud tervisekindlustusasutuses. Teiseks, piirjuhtumina,
vOib riik vOtta terviseriskide katmise taielikult enda kanda ning rahastada tervishoiuteenuseid otse
riigieelarvest maksutulude arvelt. Sellisel juhul taidab riik sisuliselt tervisekindlustuse funktsiooni ning
katab koik terviseriskid kollektiivselt. Vahepealseks lahenduseks on riikliku tervisekindlustusasutuse
kaudu toimiv stisteem, kus riiklik kindlustusastus katab kogu elanikkonna ja kindlustus on kohustuslik,
kuid institutsionaalselt eristatud riigieelarvest. Kaasaegsetest ravikindlustuse pdhimudelitest
kasitletakse detailsemalt allpool.

Lopetuseks tuleb réhutada, et ka solidaarse tervisekindlustuse korral jadb teatud osa ravikuludest
patsiendi otsemaksete kanda. Soltuvalt tervisepoliitilistest eesmarkidest, naiteks soovist piirata mone
tervishoiuteenuse liigset kasutamist, voib patsient olla kohustatud tasuma osa talle osutatud teenuste
maksumusest. Tavapdraselt maksavad patsiendid ka osa kindlustusega kaetud retseptiravimite ning
isiklikuks kasutamiseks moeldud meditsiiniseadmete eest. Lisaks on arenenud riikides teatud hulk
tervishoiuteenuseid, mida kindlustus ei kata ning mille eest tasutakse kas otse teenuseosutajale voi
vabatahtliku kindlustuse kaudu. Mdnel juhul on véimalik tasuda ka kiirema teenuse osutamise eest.

8.8.3. Tervisesusteemi rahastamine: kellele, kui palju ja kuidas
makstakse?

Lisaks kisimusele, kes tervishoiuteenuste eest maksab, on tervisesiisteemi toimimise seisukohalt
keskse tahtsusega ka see, kuidas maksja oma vahendeid kasutab. Otsused selle kohta, kellele, millises
mahus ja milliste reeglite alusel teenuste eest tasutakse, ei ole Gksnes tehnilised, vaid kujutavad endast
strateegilisi valikuid, millega maksja kujundab teenuste pakkumist, teenuseosutajate kaitumist ning
kogu tervisesisteemi toimimist. Seetdttu kasitletakse tervishoiuteenuste eest maksmist (tha enam
strateegilise ostmise vaatenurgast, kus rahastamise kaudu suunatakse siisteemi arengut kooskdlas
seatud tervisepoliitiliste eesmarkidega.

Sellest strateegilisest vaatenurgast lahtudes saab kasitleda ka tervisesilisteemi rahastamise teist
pohikisimust — kellele, kui palju ja kuidas makstakse. V6ib oletada, et sellele kiisimusele vastamine
on monevorra lihtsam kui kisimusele kes maksab, kuna teenuse eest makstakse alati
teenuseosutajale. Ka terviseslisteemis peab tervishoiuteenust osutav tervishoiutd6taja, esmatasandi
tervisekeskus voi haigla saama osutatud teenuste eest tasu. Samas muudavad terviseslisteemi
keerukus ja selle eripdrad teenuseosutajale maksmise korralduse oluliseks tervisepoliitiliseks
valdkonnaks, kus tuleb teha mitmeid pdhimottelisi valikuid, et tagada slisteemi eesmarkide
saavutamine.

Esimene keskne kiisimus teenuseosutajale maksmisel puudutab seda, mille eest tasu makstakse.
Terviseslsteemi nn vaba turu segmendis, kus teenuse eest maksab otse patsient, on vastus suhteliselt
lihntne: makstakse nende teenuste ja ravi eest, mida teenuseosutaja patsiendile osutab. Sellisel juhul
on peamiseks piiranguks teenuste vastavus riigi poolt kehtestatud nduetele, mis maaravad, milliseid
ravimeetodeid, ravimeid voi meditsiiniseadmeid on lubatud kasutada. Teenuse mahtu ja sisu piirab
eeskatt patsiendi maksevdime.

Oluliselt keerulisemaks muutub kiisimus kindlustusel voi riigieelarvel pohinevate rahastamismudelite
korral. Sellisel juhul peab teenuse eest maksja — olgu selleks era- voi riiklik kindlustusasutus voi riik —
arvestama piiratud rahaliste vahenditega, mille maaravad kogutud kindlustusmaksete maht voi
riigieelarves tervishoiule eraldatud vahendid. Sellises olukorras on valtimatu, et maksja kehtestab
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piirangud ravikulude hilvitamise kogumahule, mis omakorda maarab tervisesiisteemi solidaarsel
rahastamisel pdhineva osa pakutava ravi kogumahu.

Eelarvepiirangus plisimiseks peab maksja esmalt maaratlema need tervishoiuteenused, ravimid ja
meditsiiniseadmed, mille kasutamine raviprotsessis kaetakse solidaarsest rahastusest. TeisisGnu tuleb
otsustada, millised teenused ja tehnoloogiad kuuluvad hiivitamisele ning millistel tingimustel.
Reeglina tuginevad need otsused kahele kesksele kriteeriumile: tdenduspdhisusele ja kulutdhususele.
Téenduspdhisus tahendab, et teenuse, ravimi voi tehnoloogia mdju patsiendi terviseseisundile on
teaduslikult téendatud ning vastab tervishoiuturul osalemise nduetele ja standarditele. Kulutdhususe
hindamine on seevastu maksjapoolne otsus, mis pohineb hinnangul, kas teenuse voi tehnoloogia
kasutamisest saadav tervisetulemus on proportsionaalne selle eest makstava hinnaga.

PShimd&tteliselt valjendub kulutdhususe hindamine teenuse voi tehnoloogia maksumuse ning selle
kasutamise tulemusena saadava kvantifitseeritava tervisetulemi, naiteks voidetud eluaastate vGi
kvaliteetsete eluaastate, suhtes. Selline analiilis on aluseks otsustele, millised teenused, ravimid ja
meditsiiniseadmed kaasatakse solidaarselt rahastatavate hivitiste hulka. Selle tulemusena kujunevad
vdlja kindlustuse voi riigieelarve poolt kaetavate teenuste, ravimite ja meditsiiniseadmete loetelud
ning hinnakirjad.

Teine oluline kisimus puudutab seda, millise meetodiga teenuseosutajale makstakse. Esmapilgul
vOib tunduda, et kdige lihtsam lahendus on maksta kd&igi raviprotsessis osutatud teenuste eest eraldi.
Teenusepdhine tasustamine ongi olnud ajalooliselt kdige levinum makseviis nii kindlustus- kui ka
eelarvelise rahastamise korral. Sellisel meetodil on aga selged puudused, kuna iga eraldi teenuse eest
tasumine voib suurendada motivatsiooni teenuste liigseks kasutamiseks, ilma et see tingimata
parandaks ravi tulemuslikkust.

Seet6ttu on paljudes kaasaegsetes terviseslisteemides hakatud (ha enam kasutama alternatiivseid
tasustamismeetodeid. Nende hulka kuuluvad fikseeritud tasud Uhe raviepisoodi eest, kogu
raviteekonna eest makstavad summad ning teatud juhtudel ka ravi tulemuslikkusega seotud
tasustamismudelid. Sellised makseviisid voivad soodustada t6husamat ressursikasutust ning suunata
teenuseosutajaid keskenduma ravi kvaliteedile ja tervisetulemite parandamisele.

Viimastel aastatel on tasustamismudelite arendamisel iha enam ldhtutud ka vaartuspohise tervishoiu
pohimottest, mille kohaselt hinnatakse tervishoius loodavat vaartust patsiendi jaoks saavutatud
tervisetulemuste ja nende saavutamiseks tehtud kulutuste suhtena. Selle Idhenemise raames
toetavad tervisesiisteemi eesméarke eelkdige tasustamismudelid, mis seovad teenuseosutajale
makstava tasu raviepisoodide, raviteekondade voi moddetavate tervisetulemustega, mitte lksikute
teenuste mahuga. Sellised mudelid voivad vahendada stiimuleid teenuste liigseks kasutamiseks ning
suunata tervishoiuteenuse osutajaid integreeritud, patsiendikesksele ja tulemuslikule ravile.

Kolmas oluline kiisimus puudutab seda, milliste teenuseosutajate poolt osutatud ravi eest maksja
tasub. Tavaparaselt on nii solidaarsel kindlustusel kui ka riigieelarvel p&hinevates slisteemides
maaratletud strateegiliste teenuseosutajate vorgustik, eriti haiglaravi ja esmatasandi tervishoiu puhul.
Nende teenuseosutajatega s6lmib maksja lepingud voi kehtestab muud tingimused, mis maaravad
osutatava ravi mahu, hinnad ja tasustamise korra. Selline korraldus vdimaldab tagada vajaliku
ravimahtu ja teenuste kattesaadavust kogu elanikkonnale.

Lisaks vdimaldab raviprotsessipOhine tasustamine maksta korraga mitmele teenuseosutajale, nditeks
juhul, kui raviteekond hélmab esmatasandi arstiabi, haiglaravi ja jarelravi. Ravimite ja individuaalsete
meditsiiniseadmete eest tasutakse tavaparaselt eraldi, sageli otse apteekidele v6i meditsiiniseadmete
pakkujatele.
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Tasub markida, et eelarvelise rahastamise korral on pdhimdétteliselt voimalik katta ka
tervishoiuteenuse osutamise pusikulusid, naiteks haiglate UGlalpidamiskulusid, sGltumata tegelikust
teenuseosutamise mahust. Selline rahastamisviis seob eraldatavate vahendite hulga vaid kaudselt
tegeliku teenuseosutamisega ning ei toeta seetGttu slsteemi tShusust ega tervisetulemuste
parandamist.

Kokkuvéttes voib jareldada, et tervishoiuteenuste eest maksmise korraldus on terviseslisteemi
rahastamise seisukohalt sama oluline kui kiisimus, kes teenuse eest maksab. Kuigi teatud osa
tervishoiuteenustest tasutakse endiselt patsientide poolt otse, on solidaarsel rahastamisel péhineva
sisteemi puhul keskse tahtsusega selgete ja labipaistvate reeglite kehtestamine kaetavate teenuste,
ravimite ja meditsiiniseadmete loetelu, makstavate hindade, makseviiside ning lepingupartnerite
osas. Uha enam peavad need reeglid toetama patsiendikeskset, integreeritud ja ressursitdhusat ravi.

Sellisel kujul moodustavad peatiikis kasitletud otsused — millised teenused ja tehnoloogiad kaetakse,
kuidas teenuseosutajatele makstakse ning milliste partneritega lepingulised suhted solmitakse —
strateegilise ostmise tervikliku raamistiku tervisesiisteemis. Eelneva silistemaatiline ja jarjepidev
rakendamine vdimaldab maksjal kasutada rahastamist teadliku poliitikainstrumendina, millega
suunata terviseslisteemi arengut, toetada vaartuspdOhise tervishoiu pohimdtteid ning saavutada
paremad tervisetulemused piiratud ressursside tingimustes. Digitaalse terviseslisteemi areng muudab
need kisimused eriti aktuaalseks, eeskatt tasustamismeetodite ja kaetavate tehnoloogiate
madratlemise kontekstis.

8.8.4. Kokkuvote: terviseslsteemide peamised rahastamismudelid

Eelnevates alapeatiikkides analiiisiti terviseslisteemi rahastamise keskseid kisimusi ning réhutati, et
vastused kisimustele kes maksab, kellele makstakse ning kui palju ja kuidas makstakse kujundavad
otseselt tervishoiuteenuste kattesaadavust, jaotust ning rahalist kaitset. Kdesolevas alapeatikis
seotakse need (ldised rahastamispohimoétted konkreetsemate tervisesiisteemi korraldusviisidega,
kirjeldades peamisi rahvusvahelises kirjanduses kasutatavaid terviseslisteemide rahastamise ja
korralduse mudeleid. Neid mudeleid kasutatakse analiiitiliste raamistikena, mis aitavad mdista, kuidas
erinevad (ihiskonnad on eelnevates peatiikkides kasitletud rahastamiskiisimustele institutsionaalselt
vastanud.

Tervisemajanduse ja tervishoiupoliitika kirjanduses eristatakse tavaparaselt nelja kontseptuaalset
rahastamis- ja korraldusmudelit, mis kirjeldavad erinevaid Vviise, kuidas on jaotatud
rahastamisvastutus, korraldatud riskijagamine ning maaratletud riigi roll tervisesiisteemis. Praktikas ei
rakendata neid mudeleid enamasti puhtal kujul, kuid need pakuvad kasuliku anallitilise aluse
tervisesiisteemide vordlemiseks ja toimemehhanismide mé&testamiseks.

Uheks klassikaliseks tervisesiisteemi rahastamise ja korralduse mudeliks on Beveridge’i mudel, mis on
nimetatud William Beveridge’i jargi. Selle mudeli keskseks tunnuseks on tervishoiuteenuste
rahastamine Uldiste maksutulude arvelt ning riigi keskne roll nii maksja kui ka teenuste korraldajana.
Tegemist on Uhe maksjaga slisteemiga, kus tervishoiuteenuste kasutamisel ei kaasne patsiendile
Gldjuhul otseseid kulusid teenuse saamise hetkel. Riigi ulatuslik roll rahastamises vdimaldab tugevat
riskijagamist ning toetab tervishoiuteenuste universaalset kdttesaadavust. Samas eeldab selline
korraldus markimisvaarset avaliku sektori vastutust ja haldusvoimekust, et piiratud eelarveressursside
tingimustes oleks tagatud teenuste piisav maht ja kvaliteet. Beveridge’i mudel kehtib eelkdige
Uhendkuningriigi, Hispaania, Itaalia ning Soome ja Skandinaavia riikide tervishoiukorralduses.
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Teist olulist kontseptuaalset mudelit esindab Bismarcki mudel, mis on nimetatud Otto von Bismarcki
jargi ning tugineb kohustuslikule sotsiaalkindlustusele. Selle mudeli puhul rahastatakse
tervishoiuteenuseid peamiselt td0andjate ja tootajate poolt tasutavate kindlustusmaksete kaudu.
Tegemist on mitme maksjaga sisteemiga, kus kindlustusmakseid koguvad spetsiaalsed
kindlustusasutused, kes hiivitavad tervishoiuteenuste kulud teenuseosutajatele. Rahastamise seotus
toohoive ja sissetulekutega loob tugeva solidaarsuse modtme ning vdimaldab riskide imberjaotamist
kindlustatute vahel, nagu kirjeldatud peatiikis 5.2. Samal ajal muudab selline rahastamisloogika
siisteemi tundlikuks t66turu muutuste suhtes ning eeldab ulatuslikku riiklikku regulatsiooni, et tagada
tervishoiuteenuste kattesaadavus kogu elanikkonnale. Bismarcki mudeli pShine rahastamine on
Saksamaal, Prantsusmaal, Austrias, Sveitsis, Jaapanis ja Beneluxi maades.

Kolmas kontseptuaalne mudel Glhendab endas Beveridge’i ja Bismarcki mudelite keskseid elemente
ning seda kasitletakse tavaparaselt riikliku tervisekindlustuse mudelina. Tervishoiuteenuseid osutavad
valdavalt eradiguslikud teenusepakkujad, kuid rahastamine toimub Uhe keskse kindlustusasutuse
kaudu. Rahalised vahendid kogutakse maksude ja sotsiaalkindlustusmaksete abil ning riskijagamine
toimub kogu elanikkonna ulatuses. Selline (ihe maksjaga korraldus véimaldab tugevat kulukontrolli ja
Ghtset teenuste paketti, sdilitades samas teenuseosutajate institutsionaalse mitmekesisuse. Eesti on
liheks kombineeritud mudeli néiteks, kuid sarnast kombinatsiooni vdib ndha ka Lati, TSehhi ja Slovakkia
ning mingil maaral ka Prantsusmaa ja Jaapani tervishoiuslsteemides. See mudel illustreerib selgelt
peatiikis 8.8.2 kasitletud riskijagamise ja solidaarsuse p6himdtete institutsionaalset rakendamist.

Neljas kasitletav mudel kirjeldab tervisesiisteemi, kus tervishoiuteenuste eest tasutakse valdavalt
patsientide otsemaksete kaudu teenuse kasutamise hetkel. Sellise rahastamiskorralduse puhul
riskijagamine tegelikult puudub ning tervishoiuteenuste kattesaadavus séltub suurel maaral inimese
maksevdimest. Riigi roll tervisesiisteemi rahastamises ja korraldamises on tagasihoidlik ning teenuste
pakkumine tugineb valdavalt turupéhimotetele. Nagu eelnevates alapeatiikkides rohutatud, ei toeta
selline rahastamisloogika tervisesilisteemi pdhieesmarkide saavutamist, kuna see ei paku piisavat
rahalist kaitset ega taga tervishoiuteenuste optimaalset jaotust ihiskonnas. Patsientide otsemaksete
kaudu teenuse tasumise mudel on levinud madalama sisemajanduse kogutoodanguga riikides.

Praktikas on enamik kaasaegseid tervisesiisteeme kujunenud segamudelitena, mis Uhendavad
erinevate kontseptuaalsete mudelite elemente, eeskatt Beveridge’i ja Bismarcki mudelite rahastamis-
ja korraldusloogikat. Selline mitmekihiline Iahenemine vdimaldab kohandada tervisesiisteemi
vastavalt ihiskondlikele eelistustele, institutsionaalsele arengutasemele ja eelarvelistele piirangutele.
Samas suurendab see susteemi keerukust ning vdib tekitada riske ebavdrdse ligipdasu kujunemiseks
erinevate elanikkonnarihmade vahel. Seetéttu on segamudelite puhul keskseks poliitiliseks ja
majanduslikuks valjakutseks tagada, et riskijagamine ja rahaline kaitse oleksid piisavad ning et
tervisesiisteemi rahastamine toetaks peatiikkides 8.8.1 ja 8.8.2 késitletud eesmarkide saavutamist
kogu elanikkonna ulatuses.

8.8.5. Juhitud konkurents tervishoius

Eelpool kasitleti, kuidas terviseslisteemi rahastamise ja teenuste eest maksmise korraldus loob raamid
teenuseosutajate kditumisele ning kogu slisteemi toimimisele. Nende valikute loomulikuks jatkuks on
kiisimus, millisel viisil kasutatakse konkurentsi teenuseosutajate, kindlustusandjate ja tootjate vahel,
et toetada seatud tervisepoliitilisi eesmarke.

Terviseslisteemi nn vaba turu segmendis toimib konkurents klassikalise turumajanduse loogika alusel,
kuna inimene valib teenuseosutaja vastavalt oma eelistustele, hinnale ja tajutavale kvaliteedile. Nagu
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korduvalt réhutatud, ei ole selline reguleerimata konkurentsipdhine korraldus aga ei thiskonna ega
Uksikisiku jaoks optimaalne ei tervisetulemuste ega rahastamise seisukohalt. Sellest hoolimata on
oluline rohutada, et konkurentsil on oma kindel ja sihiparane roll ka tervisesliisteemi nendes osades,
kus rahastamine ja teenuste pakkumine on reguleeritud ning pdhinevad solidaarsel rahastamisel.
Sellist Iahenemist kirjeldatakse sageli juhitud konkurentsi (ingl k managed competition) mdistega, mille
puhul konkurentsi kujundatakse teadlikult tervisepoliitiliste eesmarkide saavutamiseks.

Kohustuslikul eraravikindlustusel pohinevates tervisesiisteemi osades vdivad inimesed valida
kindlustusandja mitme konkureeriva kindlustusasutuse vahel. Kuigi kindlustusmaksete suurus ja
kaetavate teenuste loetelu on sellistes sisteemides reeglina riiklikult reguleeritud, vdivad
kindlustusandjad konkureerida tdiendavate hilivede, teeninduskvaliteedi, halduse tdhususe v0i
ligipaasu korralduse kaudu. Pohimotteliselt vGib ka kohustusliku kindlustuse korral kindlustusmaksete
suurus teatud ulatuses erineda ning inimesed saavad kindlustusandja valikul lahtuda erinevatest
kvaliteedi- ja toimivusnaitajatest. Selline konkurents vdib soodustada tdhusamalt tegutsevaid
kindlustusasutusi ning parandada sisteemi uldist toimimist.

Solidaarsel kindlustusel pohinevas slisteemis ei piirdu konkurents tiksnes kindlustusandjate tasandiga,
vaid vOib toimida ka strateegilise ostmise kaudu. Sellisel juhul ei konkureeri teenuseosutajad mitte
otseselt patsientide, vaid ostja — naiteks kindlustusasutuse voi riigi — lepingute nimel. Ostja saab seada
teenuseosutajatele tingimusi, mis puudutavad osutatava ravi mahtu, kvaliteedinaitajaid,
kattesaadavust, raviteekondade korraldust ning koostd6dd teiste teenuseosutajatega. Nii muutub
konkurents terviseslisteemis suunatud ja eesmargiparaseks ning toetab sisteemi (Uldiste
tervisepoliitiliste eesmarkide saavutamist.

Lisaks ostja ja teenuseosutajate vahelistele lepingulistele suhetele on strateegilise ostmise kontekstis
oluline roll ka patsiendi valikul, mis loob aluse kvaliteedipohisele konkurentsile terviseslisteemis. Kuigi
solidaarsel rahastamisel pShinevas slisteemis madrab maksja suurel maaral teenuste katvuse, hinnad
ja lepingupartnerid, mdjutavad patsiendi tegelikud valikud teenuseosutajate vahel kaudselt maksja
strateegilisi otsuseid. Kui patsiendid eelistavad jarjepidevalt teatud teenuseosutajaid parema
ravikvaliteedi, tervisetulemuste, kdttesaadavuse voi teeninduskogemuse t6ttu, kujuneb sellest oluline
signaal maksjale teenuseosutajate hindamisel ja lepinguliste suhete kujundamisel. Digitaalsed
rakendused ning patsientide kaasamine digiandmete ja -teenuste jagamisse suurendab
tervishoiuteenuste osutamise labipaistvust ja sellega patsientide usaldust. See omakorda on Uheks
teguriks, mille jargi arsti, kliinikut voi haiglat valida. Eesti tervishoiusiisteemis on tervishoiuteenuse
osutaja infoslisteemide olemasolu ja teabe digitaalne jagamine rahastamise (ks eeldustest.

Selline mehhanism toetab kvaliteedipShist konkurentsi, kus teenuseosutajad ei konkureeri tksnes
hinnaga voi teenuste mahuga, vaid eelkdige ravi kvaliteedi ja saavutatud tervisetulemite kaudu.
Kvaliteedipdhine konkurents on kooskdlas vaartuspdhise tervishoiu pdohimdttega, mille kohaselt
tervishoius loodav vadrtus madratletakse patsiendi jaoks saavutatud tervisetulemuste ja nende
saavutamiseks tehtud kulutuste suhtena. Kui patsiendi valik, |abipaistev kvaliteediinfo ja strateegiline
ostmine toimivad koos, saab maksja suunata ressursse nende teenuseosutajate poole, kes loovad
suuremat vaartust piiratud ressursside tingimustes. Nii muutub patsiendi valik oluliseks tdiendavaks
mehhanismiks vaartuspdhise tervishoiu ja strateegilise ostmise rakendamisel.

Lisaks toimub konkurents tervisesiisteemis ka ravimite ja meditsiiniseadmete jaeturul. Siin avaldub see
eelkdige hinnasurve, innovatsiooni ja asendatavuse kaudu ning seda kasutatakse teadlikult dra naiteks
hankemenetluste, hinnaldbiraakimiste ja hlivitamisotsuste tegemisel. Selline juhitud konkurents aitab
piiratud ressursside tingimustes saavutada paremat hinna ja kvaliteedi suhet ning toetab
tervisesiisteemi kulutdhusust.

32



Kokkuvote

Kokkuvottes on konkurents ka solidaarse rahastamise pdhimdtetele tuginevas terviseslisteemis
instrument, mis saab toetada tervisesiisteemi toimimist ja eesmarkide saavutamist. Reguleeritud ja
juhitud konkurents véimaldab Ghildada solidaarsel rahastamisel p&hineva universaalse kattesaadavuse
turumehhanismide tohusust suurendava mojuga. Kui konkurents on seotud strateegilise ostmisega
ning suunatud kvaliteedi, ravitulemuste ja kulutGhususe parandamisele, saab sellest oluline osa
vaartuspohise tervishoiu rakendamisel. Sellisel kujul aitab juhitud konkurents kaasa tervisesiisteemi
jatkusuutlikkusele ning vdimaldab piiratud ressursside tingimustes saavutada paremaid
tervisetulemusi kogu elanikkonna jaoks.
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