SEPRAXIS

Rahvastiku tervise
arengukava 2009-2020
vahehindamine

Tervishoiu t60jou valdkonna aruanne

2017




Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 vahehindamine PRAXIS 2017

Uuringu tellis Riigikantselei koosté6s Sotsiaalministeeriumiga. Uuringu teostamine on rahastatud
lihtekuuluvusfondide 2014-2020 rakenduskava prioriteetse suuna 12 ,Haldusvéimekus” meetmest
12.2 ,Poliitikakujundamise kvaliteedi arendamine”.

ot
AR MR
3%5%% | RIIGIKANTSELEI 35%% | SOTSIAALMINISTEERIUM

SR, SR

Autor

Vootele Veldre

Kdesoleva uuringuraporti valmimisele aitasid kaasa:

Kadi Kallavus, Katrin Ruben, Katrin Smith

Poliitikauuringute Keskus Praxis on Eesti esimene sdltumatu, mittetulunduslik mottekeskus, mille

eesmark on toetada analliUsile, uuringutele ja osalusdemokraatia pShimdotetele rajatud poliitika
kujundamise protsessi.

$8-PRAXIS

CENTER FOR POLICYSTUDIES

Poliitikauuringute Keskus Praxis
Tornimé&e 5, Ill korrus

10145 Tallinn

tel 640 8000

WWW.praxis.ee

praxis@praxis.ee

Vdljaande autoridigus kuulub Poliitikauuringute Keskusele Praxis. Valjaandes sisalduva teabe
kasutamisel palume viidata allikale: Veldre, V. (2017) Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020
vahehindamine. Tervishoiu t66jou valdkonna aruanne. Tallinn: Poliitikauuringute Keskus Praxis.

ISBN 978-9949-507-85-6 (pdf)




Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 vahehindamine PRAXIS 2017

Sisukord

Uuringu tulemuste [GhiKOKKUVOTE ..........coviiiimeiiiiiiiiiriininnnrrreeee s eeas 4
UUringU mMetoodika.......c.ccieeiiiiiiiiiccrccrccrece et et ren e sen e sen e sensesennernnssrnnssransesansesansesansesans 5
SiSSEJURARUS ...ceeiiiieiiiiiiiiiiiiii e reeereeerenerenerenserasserenssransesassssassssensssnssssnssssnssssnssssnssssnssssnsssnnnases 7
1. Tervishoiu t606jou kasitlus Rahvastiku tervise arengukavas............cccovviveeeeeiiiiiiiniiennnciiiinnnnneee. 8
2. Planeeritud ja ellu viidud tegevused.........ccccieuiieeiiiiniiiiiiieiirecrecreecreeereneren e rnnesensesensesnns 13
2.1. RTA tegevussuund ‘Laste ja noorte turvaline ning tervislik areng’........cccccevvcveeriiieeeccee e, 13
2.2. RTA tegevussuund ‘Tervist toetav elu-, t006- ja Opikeskkond .........ccceeeecreeeieirieeeciireee e, 16
2.3. RTA tegevussuund ‘Tervishoiuslisteemi areng ......ccoeeeeciieeicciie e e 17
2.4. RTA tegevuste KOoNdanallilis.......cccccvueieiiiiiieieeiiee ettt e e e e sate e e e sre e e eeanae e e sraeeesnnrnee s 25
3.  Saavutatud MUULUSEd.......cceuuueiiiiiiiiiiiii e s ees 29
3.1. Kvantitatiivsed muutused tervishoiu tOOJOUS ........cccvueeeicieeeiciiie et 29
3.2. Peamised muutused ddede ja dmmaemandate KasitluSes.......ccccvveeciieeeieiiiciciiiiee e, 33
3.3.  Tervishoiu t66jOU iNdiKAatorid RTA-S....c.ccuuiiiiciieee et et e e e srae e e s e enre e e erae e e e sarnee s 34
4. Peamised jareldused ja SOOVItUSEd.........cccciieuiiieiiieiiiiiiicrreeereeerenerenerenesensssnnsrnnsssnnsssnns 38
Kasutatud Kirjandus...........ciiiiiiiiimiiiircinnnn s sa s s s s s s e e nns 41
Lisa 1. Tervishoiu t66joud ja selle planeerimine SOOMES .......ccccveueiieeiiieniireirtenierencereeereerrneernnns 42
Lisa 2. Ekspertide siivaintervjuude kavad............ccooiiiiiimmiiiiiiiiiiininnrcce s 46




Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 vahehindamine PRAXIS 2017

Uuringu tulemuste lithikokkuvote

RTA-s sedastatuna on Eesti tervishoiusiisteemi votmeteguriks killaldane hulk pihendunud,

kvalifitseerituid ja enesejuhtimisoskusega tervishoiutdotajaid, kes on motiveeritud arendama

inimkeskset, terviseprobleemile vastavat kvaliteetset tervishoiuteenust. Tervishoiutéotajatega seotult

on RTA-s kaks seonduvat tulemusindikaatorit— 6dede ja arstide suhtarv.

Analllsides RTA raames planeeritud ja teostatud tervishoiutdotajate valdkonda hdlmavaid tegevusi

ning valdkonnas toimunud arenguid, jdudis uurimismeeskond jargmiste peamiste jareldusteni:

1.

RTA on tervishoiutootajaid puudutavate strateegiliste arenduste ja tegevuste seisukohalt olnud
teise-jarguline strateegiadokument, olulised arengud on planeeritud mujal (Esmatasandi
tervishoiu arengu-kavas ja Oendusala arengukavas).

RTA-s on seadmata jaanud eesmargid, mis aitaksid tervishoiu t66jou oskusliku juhtimise toel
kaasa RTA Uldeesmarkide saavutamisele.

Kuigi RTA eesmark oli kasvatada aastaks 2020 6dede suhtarv 680-It Gelt 900 deni (100 000
elaniku kohta), on selle eesmaérgiga seostatavalt astutud RTA-s samme lksnes 6edppe
vastuvétuarvude suurendamise kaudu — toomotivatsiooni (sh toéotasu), todkorralduse ja -
koormusega seotud problemaatikale RTA tegevused lahendusi ei ole pakkunud.

Soov suurendada pdhjamaade eeskujul jouliselt ddede arvu ei ole olnud kooskdlas
ravikindlustuse mahtude ja ostetavate tervishoiuteenuste struktuuriga. Kui kdesolevaks aastaks
oleks saavutatud loodetud sihttase (830 tootavat 6endustéétajat 100 000 elaniku kohta),
eeldaks see todandjatelt iiksnes palgakuludele 33—43 miljonit eurot lisaraha. Oendustdétajate
arvu olulise suurendamise alus-eelduseks on nende laialdasem rakendamine
ennetustegevustes.

. Arstide-0dede kdorval on teised tervishoiu valdkonna kutsealad olnud teisejargulised ja mitmed

nendega seotud olulised probleemkohad on jadanud tdhelepanuta, nagu naiteks erinevate
spetsialistide nappuse, regionaalse ebavordse jaotumise ning ettevalmistuse problemaatika.

Peamised soovitused tervishoiutéotajate valdkonna RTA-s kasitlemiseks edaspidi:

1.

2.

Selleks, et tervishoiu t66joudu saaks riiklikul, paikkondlikul ja organisatsioonide tasandil edukalt
planeerida, on vajalik lahendada ebakdla ravikindlustusest rahastatavate tervishoiuteenuste
mahu kahanemise ja vananeva elanikkonna kasvava ravivajaduse vahel. Ei ole mdistlik siduda
tervishoiu to0jou vajadust Haigekassa tdnase rahastamissuutlikkusega ega ka planeerida
to0joudu reaalsest ravivajadusest lahtudes olukorras, kus neid mahte ei ole tegelikult véimalik
rahastada. Seega soovita-me tervishoiu t66jou poliitika sisustamiseks esmalt to6tada valja
visioon, mis lahendaks pikas perspektiivis tervishoiu jatkusuutmatu rahastamise probleemi.

Tervishoiutdotajatega seotud RTA eesmadrkide, indikaatorite ja meetmete kavandamiseks
soovitame oodata &dra Kutsekoja veetava OSKA projekti raames teostatava tervishoiu
toojouvajaduse prognoosi tulemused. T66 raames antakse tavaparaste meditsiinitootajate
korval Ulevaade ja soovitused ka teiste tervishoius tootavate spetsialistide (nt hooldajate,
fUsioterapeutide, kliiniliste psiihholoogide jne) IGikes. Nimetatud anallilis on marksa pdhjalikum
kui kdesolev RTA hindamisuuring, mistottu on seal pakutavad soovitused eelduslikult oluliselt
sisukamad, kui on voimalik pakkuda kdesoleva uuringu raames.
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Uuringu metoodika

Uuringu eesmargiks oli vastata jargmistele kiisimustele:

1. Kuivord pohjendatud ja realistlikud olid arengukavas planeeritud eesmargid ja millisel maaral
eesmargid saavutati?

2.  Kuivord objektiivsed ja moddetavad olid arengukavas planeeritud indikaatorid ja kui
realistlikud olid maaratud sihttasemed? Millisel maaral indikaatorid taideti?

3. Kuivord aitasid planeeritud meetmed ja elluviidud tegevused saavutada arengukavas
pustitatud eesmarke? Juhul, kui arengukavas seatud eesmarke ei saavutatud, siis millised on
selle véimalikud p&hjused?

4. Millised muudatused arengukava eesmarkides, indikaatorites ja tegevustes on vajalikud, et
tulevikus saavutada arengukava eesmargid?

Uurimuskusimustele vastuste leidmiseks kasutati jargmisi uurimismeetodeid: (a) dokumendianallis;
(b) statistiline andmeanaliils; (c) individuaalintervjuud ekspertidega; (d) ekspertide ja tellija
uuringuraporti kvaliteedikontroll.

Dokumendianalliitis

Dokumendianaliilisi peamise osa moodustasid Rahvastiku tervise arengukava dokumendid (sh algne
2008. aastal koostatud ja 2012. aastal tdiendatud versioon), rakendusplaanid ja iga-aastased
tegevuskavad ja aruanded, kokku 34 dokumenti. Dokumentidele tuginedes koostati (levaade
valdkonnas planeeritud ja ellu viidud tegevustest ning analiilsiti nende vastavust RTA-s seatud
eesmarkidele ja prioriteetidele. Tdiendavad analiilisi kaasatud dokumendid on loetletud kasutatud
kirjanduse nimekirjas.

Statistiline andmeanalliiis

Statistilise andmeanaliilsi teostamiseks saadi andmed Terviseametist ja Tervise Arengu Instituudi
tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaasist. Anallilisi kaasati andmeid, mis véimaldasid hinnata
eelkdige indikaatorite saavutustasemeid ja tegevuste tulemuslikkust.

Individuaalintervjuud ekspertidega

Koostoos uuringu tellijaga lepiti kokku intervjueeritavate nimekiri, kuhu kuulus kolm Eesti eksperti ja
Uks valisekspert (Soomest), kelle kdigiga viidi 1abi individuaalne stivaintervjuu 2016. aasta kevadel.
Intervjuud helisalvestati ja transkribeeriti. Uhe intervjuu kestvuseks oli ligikaudu 1 tund ja intervjuu
viidi 13bi laiendatud poolstruktureeritud intervjuukava alusel (vt lisa 1). Uuringu tellija soovil oli
intervjuu fookus 6endustdotajatel. Intervjueeritute nimekiri sisaldub koonraporti lisas.

Grupiarutelud ekspertidega

Koostdds uuringu tellijaga lepiti kokku grupiarutelusse kaasatud ekspertide nimekiri, kuhu kuulus 10
eksperti, kes esindasid erinevaid 6endusvaldkondi. Grupiarutelus ei osalenud eksperte, kellega viidi
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labi slivaintervjuud. Ekspertide gruppi moodustades peeti silmas, et osalejatel oleks seos arutletava
teemaga ja samuti pliti arvestada, et osalejad oleksid piisavalt homogeensed oma tausta, kuid mitte
arvamuste poolest. Samuti valiti osalejateks eksperdid, kes suudavad esitada Uldistusel pdhinevaid
seisukohti ning mitte jadda Uksikute ndidete tasandile. Intervjueeritute nimekiri sisaldub koonraporti
lisas.

Grupiarutelule eelnevalt saadeti kdigile kutsututele tutvumiseks kdesoleva raporti mustandversioon.
Arutelu toimus augustis 2016, kestis kaks tundi ja osalesid 6 asutuse eksperdid. Osalejatega arutleti
raportis esitatu lle ning osalejad said teha ettepanekuid raporti muutmiseks ja tdiendamiseks.
Grupiarutelu viidi |abi poolstruktureeritult — arutelule oli ette ndhtud kindel struktuur arutelu
teemade osas, kuid kavas jdeti ruumi ka osalejatele teemapdustitusteks. Kuigi Ghelt poolt oli
grupiarutelu vestlus asetatud kindlatesse raamidesse, andis ta samas vabaduse osalejatele arvamuste
ja kontseptsioonide vabaks sGnastamiseks lahtuvalt grupiliikmete endi prioriteetidest.

Uuringuraporti kvaliteedikontroll

Uuringuraporti mustandversioon saadeti kirjaliku tagasiside kogumiseks uuringu tellijatele,
intervjueeritud Eesti ekspertidele. Erilist tahelepanu paluti tagaside andmisel pddrata faktivigadele ja
muudele puudustele, mida tuleks raportis parandada. Vastava tagasiside andsid raportile
Sotsiaalministeeriumi, Tallinna Tervishoiukdrgkooli, Ammaemandate Uhingu ja kooliddede esindajad.
Saadud tagasisidele tuginedes tdiendati raportit ja esitati tellijale 16plik uuringu raport.
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Sissejuhatus

Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 (edaspidi RTA) on esimene laiap8hjaline tervise valdkonna
arengukava Eestis, milles pUstitatud strateegilised eesmargid on kavandatud olema erinevate tervise-
poliitiliste otsuste ldhtekohaks. Selle teemaraporti fookuses on RTA-s ja tema rakendus- ja
tegevuskavades sisalduvate tervishoiu t60jou teemavaldkonnaga seonduvate meetmete-tegevuste
sobivus, sihiparasus ja tulemuslikkus. Raporti eesmark oli anda poliitikakujundajatele tlevaade, kui
adekvaatselt on RTA-s arvestatud tervishoiu t66jou kui sektori strateegilise ressursiga, ning soovitusi
valdkonna strateegiliseks kasitlemiseks ning tegevussuundade seadmisel tulevikuks. Analiiisi
teostamisel on kombineeritud erinevaid uurimismeetodeid nagu dokumendianaliiis, Eesti ja
rahvusvahelise teaduskirjanduse analliUs, statistiline andmeanalliUs, individuaal- ja grupiintervjuud
Eesti ja vdlismaa ekspertide ning denduse ja ammaemanduse eriala esindajatega. Tellija ootuseks oli
saada selle teemaraporti vahendusel ka hinnang RTA-s tervishoiutodtajaid puudutava taitmata jaanud
indikaatori sihttaseme sobivuse ja selle osas ellu viidud tegevuste tulemuslikkuse ja kaetuse kohta
ning soovitused edasiste tegevuste planeerimiseks indikaatoritega seotud sihtide saavutamisel.

Tervishoiuttotajate vajadust mdjutavad otseselt demograafilised muutused (elanikkonna vananemine
suurendab tervishoiuteenuste vajadust), sotsiaalsed ja poliitilised faktorid (sh ressursitGhususe stimu-
leerimine), tehnoloogia ja innovatsioon (arengud ravis ning patsientide paranenud véimalused oma
tervisekditumise juhtimiseks), teenusekasutajate ja patsientide suurenenud ootused aga ka
kultuuriliselt seotud (lahi)riikide todj6uvajadus. Tervishoiuslisteemi suureks valjakutseks on
tehnoloogiavdimaluste kasutamine ja vanadest mudelitest valjumine (Arengufond 2014). Tervishoid
on t66joumahukas majandussektor, mille tootajaskonna ettevalmistamine on kulukas ja ajamahukas.
Nii seda kui ka tootajate universaalseid oskuseid arvestades — omandatud oskuseid on piisava
keeleoskuse korral voimalik rakendada kdikjal maailmas — on riigi t66j6u optimaalne planeerimine
Ulioluline. Piisava padevusega tootajate ettevalmistamine ebapiisaval arvul seab ohtu
tervishoiuteenuste kvaliteedi ja kdttesaadavuse. To6tajate ettevalmistamine liialt suure varuga on riigi
vaatenurgast ressursside raiskamine — kulukas investeering jadb rakendamata, kui t6otaja asub end
realiseerima teises riigis voi valdkonnas, mis omandatud kutseoskuseid ei ndua.

Toetudes OECD (2016) varskele raportile peaks tervisevaldkonna té6joupoliitika olema suunatud
aja- ja asjakohaste oskustega tervishoiutéotajate optimaalse arvu ja koosluse saavutamisele ning
teenuste osutamisele Gigel tasandil, et vastata paremini muutuva vanusestruktuuriga elanikkonna
tervise-vajadustele ja tagada kasvavate kulude eest parima vaartuse saavutamine.

RTA-s sedastatuna on Eesti tervishoiuslisteemi vétmeteguriks killaldane hulk pihendunud, kvali-
fitseeritud ja enesejuhtimisoskusega tervishoiutdotajaid, kes on motiveeritud arendama inimkeskset,
terviseprobleemile vastavat kvaliteetset tervishoiuteenust. Eesti tervishoiusektori t66jéud on
eripdrane: domineerivad naised (89,5%), vanusstruktuur on kaldu vanemaealiste poole (ile 47%
registreeritud tervishoiutootajatest on vdhemalt 50-aastased) ja sektori t66j6ud on muust t66joust
oluliselt kérgemini haritud. Arvukaimad kutsealad tervishoiuasutustes on Ged (7906 t66tajat), arstid
(4659) ja hooldajad (3668). Tervishoiu valdkonnas on tervishoiu ametialadel to66tavate inimeste arv
perioodil 2008—-2014 t6usnud 10,9% ehk 20,1 tuhandelt 22,3 tuhandeni.
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1. Tervishoiu toojou Kasitlus Rahvastiku tervise
arengukavas

Tervishoiu t66jou teemavaldkond ei ole RTA-s selgepiiriliselt eristatud, mistottu sisustas uurimus-
meeskond teemavaldkonna RTA ja selle rakendus- ja tegevuskavade esmase anallilsi jarel. Terminit
Ltervishoiutdotajad” on anallilisis kasitletud laiemalt kui sadtestab tervishoiuteenuste korraldamise
seaduse (edaspidi TTKS) §3. Selles t60s holmab mdiste kdiki kutsealasid, mille esindajaid osutavad
elanikkonnale teenuseid, mis on suunatud terviseprobleemide ennetamiseks, diagnoosimiseks ja
ravimiseks.

RTA-s seatud eesmidrke (iheskoos seotud probleemkohtadega analiilisides ilmneb, et
tervishoiutdotajate  teemavaldkond haakub vahetult vaid (hega RTA strateegilistest
tegevussuundadest — ‘Tervishoiuslisteemi areng’. Tootajaskonnaga seotud probleemkohad on aga
markeeritud ka veel valdkondades ’Laste ja noorte turvaline ja tervislik areng” ning ‘Tervislik eluviis’,
kuid eesmarke probleemkohtade lahendamiseks pole neis valdkondades seatud.

RTA-s on |l valdkonna ’Laste ja noorte turvaline ning tervislik areng” kasitluses nimetatud valdkonna
peamiste probleemide all lastepsiihholoogide, lastepsiihhiaatriliste ravi- ja diagnostikameeskondade,
sotsiaaltootajate, koolipsiihholoogide ja logopeedide pakutava abi ebapiisavat kattesaadavust.
Probleemi lahendamiseks on soovitusliku tegevusena kohaliku omavalitsuse tasandil rakendamiseks

valja kdidud_“suurendada arenguliste ja hariduslike erivajadustega lastele tugiteenuste (logopeediline,
pstihholoogiline,  eripedagoogiline abi) kdttesaadavust, vajadusel koostéés maakondlike
néustamiskeskustega ning kindlustada sotsiaalpedagoogide/sotsiaaltéétajate, koolimeedikute,
terviseOpetuse Opetajate, logopeedide, psiihholoogide jt spetsialistide osutatavate teenuste
kéittesaadavus paikkonna koolides”.

IV valdkonna ‘Tervislik eluviis® kasitluses on fookuses peamised terviseriskid ning tervisekaitumise
kujundamine. Ent ka siin on valdkonna peamiste probleemide kirjeldamisel markeeritud, et
,Lastepsiihhiaatrite, lastekaitsespetsialistide ja sotsiaalté6tajate arv on ebapiisav ning nende
téékoormus on suur.”

Tervishoiutdotajate teemavaldkonda kasitletakse oluliselt pdhjalikumalt RTA VI valdkonna
"Tervishoiusiisteemi areng’ all. Ressursside ja teenuste alamjaotuses nenditakse peamiste
probleemide kirjelduses, et ,tervishoiuteenuste osutajate inimressursid ja infrastruktuuri véimsus on
piiratud ning tervishoiutéétajate pddevushindamine pole piisavalt koordineeritud.” Tervishoiuteenuste
kontekstis on nimetatud probleemkohana pikki eriarsti ravijarjekordi ning esmatasandi
tervishoiuteenuste kattesaadavuse ebalihtlust.

Valdkonna Uhe prioriteedina on nimetatud, et: ,Tervishoiuslisteem, kus té6tavad kvalifitseeritud ja
motiveeritud tervishoiutéétajad, peab olema patsiendikeskne.”

Alaeesmargiks on seatud, et , Kdigile inimestele on tagatud kvaliteetsete tervishoiuteenuste kditte-
saadavus ressursside optimaalse kasutuse kaudu.”

Valdkonna alaeesmargi saavutamist jalgitakse jargmiste indikaatorite abil:
= arstide arv 100 000 elaniku kohta;
= Gendusala tootajate arv 100 000 elaniku kohta.
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Tervishoiutdotajate teemavaldkonnaga seotult on perioodiks 2013—2016 kohandatud rakendusplaanis
kavandatud valitsuse tasandile rakendamiseks meetmed (M), mille alaeesmargid on jargmised:

= M2. Uhiskonna ootustele ja vajadustele vastava esmatasandi tervishoiu, sh dendus- ja
ammaemandusabi tagamine;

=  Ma3. Eriarstiabi ja haiglavorgu korraldamine tagamaks vajaduspdhised, kvaliteetsed ja katte-
saadavad eriarstiabiteenused;

= M4, Piisavate ressursside tagamine tervishoiuslisteemi toimimiseks (sh motiveeritud ja
padevad tootajad).

Taiendavalt on peatikis kasitletud haiglavérgu optimeerimisega seotud aspekte, nt on vdetud plaani
tootada vialja ja viia ellu haiglavorgu ja esmatasandi tervishoiu arengusuunad aastani 2020, kuid
kitsamalt ei ole tervishoiutootajate tasandit seejuures puudutatud.

Soovituslikud tegevused organisatsioonide tasandil rakendamiseks on RTA-s jargmised:
= analiisida tervishoiutootajate rahulolu ja suurendada seda motivatsioonisiisteemi kaudu;
= korraldada, hinnata ja toetada tervishoiutootajate taiendusdpet;
= korraldada regulaarselt padevushindamist;
*  tdhustada koostédd Tartu Ulikooliga ja tervishoiu kdrgkoolidega personali planeerimiseks,
koolitamiseks ja toole varbamiseks.

+++

RTA-s sisalduv visioon tervishoiu t66joust on mitmetahuline ja keskseid probleemkohti lildjoontes
kdnetav, markeeritud on jargmised aspektid:

= tOoOtajate piisavus;
=  tdOtajate motiveeritus;
= too6tajate padevus/kvalifikatsioon;

= ressursside optimaalne kasutus, mis t66jou kontekstis vGiks tdhendada, et abi osutatakse
Oigel teenusetasandil ja seda teevad sobiva kvalifikatsiooniga inimesed;

= kvaliteetse abi pakkumisel patsiendi vajadustest ldahtumine.

Arvestades tervishoiusektori todjdumahukust, on RTA alaeesmargiks seatud kdigile inimestele tagatud
kvaliteetsete tervishoiuteenuste kdttesaadavus ressursside optimaalse kasutuseni vdimalik jouda
Uksnes juhul, kui vajalike oskustega tervishoiuté6tajaid on piisavalt. Uurimismeeskonna hinnangul
on suhtarvude pdhine |lahenemine arvukamatele kutsealadele olemuslikult asjakohane viis sihtide
seadmiseks, kuid mdddetavad sihid ei tohiks vaid nendega piirduda. Valitud arvuliste vaartuste osas ei
saa tehtud valikuid lugeda 18puni p&hjendatuks (neid kitsaskohti on avatud ptk-s 3.2).

Tootajatele pakutav tootasu peab olema proportsioonis nende vastutuse ja ettevalmistuse ja
oskustega. Tootasu ebapiisavus Uheskoos Ulekoormuse jt tootajate motivatsiooni kahandavate
teguritega voib luua eeldused kvalifitseeritud inimeste lahkumiseks abiosutaja rollist, sektorist v&i ka
riigist. Kuigi valdkonna ’Tervishoiusisteemi areng’ all sisaldub meede M4 Piisavate ressursside
tagamine tervishoiusiisteemi toimimiseks (sh motiveeritud ja péddevad téétajad), on see sulgudes
lisandus osutunud RTA senise perioodi valtel moneti deklaratiivseks. Valjaspool visiooni ehk
rakenduskavas ja tegevusplaanides ei paku RTA (htegi pidepunkti, kuidas tervishoiuttotajate
motivatsiooni tosta ning Glekoormust (vGi ka alakoormust Uld- ja kohalikes haiglates) valtida.
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Ressursside optimaalse kasutuse vaatevinklist on ootusparane, et inimesele osutab tervishoiuteenust
spetsialist, kelle ettevalmistus ja kvalifikatsioon seda ette naeb, ning teenust pakutakse optimaalsel
tasandil. Ka tervishoiutootajate eneseteostuslikust aspektist vaadates peaks kdik todtajad tditma
sisteemis rolli vastavalt oma kvalifikatsioonile ning té6ilesannete taditmisel ei esine Ule- ja ala-
kvalifitseeritust. Tagatud ja soodustatud peab olema kvalifikatsiooni hoidmise protsess. Ulal
kirjeldatud ootustega ndivad moodndustega tegelevat valdkonna ’‘Tervishoiusiisteemi areng’ all
sisalduvad M2, M3 ja M4. RTA esimeses perioodis tervishoiu t66jou valdkonnas toimunud muutustest
on just rollides toimunud arengud olnud ilmselt kdige pdhimdttelisemad. Nii on RTA perioodi
mahtunud iseseisva dendus- ja dmmaemandusabi oluline laiendamine ning esmatasandi tugevdamine
nt perede rolli laiendamise ja tdiendava perede lisamise kaudu. Teisalt on Ulalkirjeldatud muutuste
taga pigem paralleelsed arengukavad (nt Esmatasandi tervishoiu arengukava ja Oendusala arengu-
kava) voi muud kokkulepped (nt Hea tahte koostéokokkulepe ,Tervishoiusisteemi jatkusuutlikkuse
tagamine”) ning seotud arengud j6udsid RTA-sse pigem sekundaarselt.

Patsiendikeskne  tervishoiusiisteem — autorid eelistavad ise  konstrukti ,inimkeskne
tervishoiusiisteem* — vdiks tdhendada, et inimene saab parimat abi (ndustamist, raviteenuseid,
sotsiaalteenuseid) tema abivajadusest ldhtuvalt ega s&ltu ressursside, sh tervishoiutootajate
hoivatusest vmt slisteemikesksetest teguritest. Kuigi sedagi aspekti saab seostada valdkonna
"Tervishoiuslisteemi areng’ all sisalduvate M2, M3 ja M4-ga, on tdsiasi, et seegi siht ei ole RTA-s
sisukat kasitlust leidnud. Ka 2016. aasta viimases kvartalis valitsev olukord tervishoius viitab, et
inimkesksus on pigem tagaplaanil olev vaartus.

Kokkuvotteks saab kiill 6elda, et iilaltoodud printsiipide markeeritus RTA tasandil viitab, et
poliitikakujundajatel on hea arusaamine, milline peaks tervishoiu t66joud ideaalis olema.
PGhimotteliseks probleemkohaks on aga see, et nende printsiipide rakendumiseks pariselus ei ole
tegevusplaani loodud ega siisteemseid samme astutud. Kuigi kirjeldatud printsiibid ei ole kunagi
taielikult saavutatavad, peab nende poole toimuma jarjekindel liikumine, vajalik on saavutatavate
vahe-eesmarkide seadmine ja sdnastamine. Nagu jargnevad lehekiiljed demonstreerivad, on RTA
rakendusplaanis ja tegevuskavades tervishoiutootajaid kasitletud eelkdige kui enesestmdistetavat
ressurssi, mille toel toimub teenuste pakkumine. Vaid juhul , kui teatud kutseala véi eriala esindajad
peavad midagi tdiendavalt tegema, kerkib esile vajadus neid selleks koolitada. Tegevusi, mille keskmes
on siht, et seda ,ressurssi” oleks piisavalt ning see oleks motiveeritud ja optimaalselt koormatud, RTAs
napib. Pole ilmselt juhus, et RTA perioodi on jaanud laiaulatuslik tervishoiutdotajate streik — streigi
jarel koostatud hea tahte koostookokkuleppes ,Tervishoiusiisteemi jatkusuutlikkuse tagamine”
sisalduvad mitmed ootused, mis uurimismeeskonna hinnangul oleks pidanud sisalduma RTA-s, ning
millega strateegilisel tasandil mittetegelemine oligi tdenaoliselt liks peamistest streigipdohjustest.

Viljaspool arstide-6dede suhtarvu on RTA-s jadanud konetamata teised tervishoiuvaldkonna
to66jouga seotud probleemkohad. Kuigi — nagu eespool 6eldud — RTAs nenditi selle koostamise hetkel
lastepsiihholoogide, lastepsUhhiaatriliste ravi- ja diagnostikameeskondade, sotsiaaltootajate,
koolipsiihholoogide ja logopeedide pakutava abi ebapiisavat kattesaadavust, pole seda RTA-s nahtud
valitsuse tasandi ilesandena vaid sellega tegelemist on esitatud soovitusliku KOV-tasandi tegevusena.
Uurimismeeskond on seisukohal, et KOV saab tegeleda tervishoiupersonali nappusega liksnes piiratud
ulatuses. Kui riigis on teatud kutseala esindajate hulk ebapiisav, toob see kaasa organisatsioonide
joulise konkureerimise samade tdotajate parast ning teatud organisatsioonid ja piirkonnad jaavad

Inimkeskse tervishoiusiisteemi eesmdrk on liikata edasi aega, mil inimesest saab raviteenuste tarbija ehk patsient.
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selles voitluses kaotajaks. Kuigi KOV-tasand saab soodustada tervishoiutdotajate liikumist ja jaamist
piirkonda (nt tagades esmase eluaseme, pakkudes lapsehoiuvéimalusi, soosides ootuspéarase elu-
keskkonna kujunemist), on KOV véimalused vorreldes valitsustasandi hoobadega tagasihoidlik (vt
Veldre & Kruus 2014). Seega peab tootajate piisavuse kiisimuse lahendamine jadma — vahemalt Eesti-
suguses vaikeriigis — alati valitsustasandi tGlesandeks.

Olukorras, kus strateegiliseks sihiks on vdimalikult optimaalne ressursikasutus, ei ole ka pohjendatud,
et strateegia fookuses hoitakse vaid seadusega reguleeritud kutsealasid, kasitledes teisi
teisejargulisena. Naiteks voib selliste spetsialistide nagu psihhoterapeutide, tegevusterapeutide,
flsioterapeutide aga ka hooldustootajate ja kliiniliste assistentide olemasolu ja piisavus mdjutada
oluliselt tervishoiuasutuste vajadust meditsiinitootajate jarele. Nii on (ks tervishoiu t66jouga seotud
probleem, mis on RTAs jaanud kasitlemata, tostetud Ules hoopiski Laste ja perede arengukavas 2012—-
2020, kus nenditakse, et ,,Eestis kehtivates digusaktides ei defineerita psiihholoogi ja psiihhoterapeudi
méistet”. /---/ Eestis ei ole iiheski seaduses kirjeldatud psiihholoogilise abi ja psiihhoteraapia sisu ning
puudub standardiseeritud siisteem nimetatud teenuste osutamiseks.” Kuigi uurimismeeskond ei vota
seisukohta, kas ja millises ulatuses peaks dsjanimetatud teenused olema reguleeritud just seaduse
tasandil, leiame siiski, et riiklikul tasandil peaks olema kujundatud selge seisukoht, kas ja kuidas nende
teenuste osutamist reguleeritakse ning probleemkoha kdnetamine oleks just RTA tasandil asjakohane.
Sarnaselt ei ole RTA-s puudutatud kliiniliste psiihholoogide ja logopeedide kutseaasta problemaatikat
— nimelt ei taga haridussisteem Kkliiniliseks psiihholoogiks voi logopeediks spetsialiseerumisel
vajalikku valjadpet nn kutseaasta naol, mis sisaldab bakalaureuse- ja magistridppe labimise jargselt
spetsialiseerumiskursuseid ja juhendatud praktikat. 2 Ometi seab valitsuse tasandil kinnitatav Eesti
Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu mitmete teenuste puhul tingimuseks, et Haigekassa saab
teatud teenuseid osta liksnes juhul kui tegu on just kliinilise pstihholoogi voi Iogopeediga.3 Noutava
kvalifikatsiooni omandamine on seega v&imalik Uksnes todandjate ja/vdi toovdtjate finantsilise
panuse toel. Uurimismeeskond on seisukohal, et tervishoiuslisteem ei tohiks seada teenuste ostmisel
selliste kvalifikatsioonide olemasolu, mille ettevalmistust riik koguulatuses ei vGimalda. Seega on
pohjendatud kas haridusliku ettevalmistuse kitsaskoha korvaldamine vdi teenuseostu reeglite
leevendamine. Olukorras, kus viimane vdib kaas tuua teenusekvaliteedi languse, on ootusparane neist
esimese rakendamine. Olles otseselt seotud teenuste kdttesaadavuse ja spetsialistide piisavuse
teemaga, oleks seegi probleem pidanud kasitlemist leidma RTAs.

2 vt http://www.kutsekoda.ee/et/kutseregister/kutsestandardid/10489529/pdf/kliiniline-psuhholoog-tase-7.5.et.pdf

® https://www.riigiteataja.ee/akt/122122015054
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Jareldused

1. RTA-s sisalduv visioon tervishoiu t66joust on mitmetahuline ja keskseid probleemkohti
Uldjoontes kdnetav, markeeritud on kdik olulised aspektid nagu té6tajate piisavus,
motiveeritus, padevus ja kvalifikatsioon, ressursside optimaalne kasutus, ning kvaliteetse abi
pakkumisel patsiendi vajadustest Iahtumine.

2. Kuigi poliitikakujundajatel on hea arusaamine, milline peaks tervishoiu t66joud ideaalis olema
ei ole RTA-s ega Uiheski teises strateegilises dokumendis loodud tegevusplaani ega kavandatud
siisteemseid samme, et visiooni realiseerida.

3. RTA fookuses on seadusega reguleeritud tervishoiu kutsealad ning kGnetamata on jaanud teised
tervishoiuvaldkonna kutsealad ja nendega seotud problemaatika.

Soovitused

1. Soovitame puielda tervishoiu t66jou poliitika strateegilisel juhtimisel terviklikuma kasitluse
poole, mis arvestab jargmisi aspekte: a) hdlmab koiki tervishoiuvaldkonnas tegevaid
kutsealasid; b) pakub konkreetse tegevusplaani, kuidas sidusriihmadega kokkulepitud visiooni
realiseerida.
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2. Planeeritud ja ellu viidud tegevused

RTA elluviidud tegevusi analiilisides ilmnes, et tervishoiutddtajate valdkonnaga haakusid tegevused
kolmes RTA strateegilises tegevussuunas:

= laste ja noorte turvaline ning tervislik areng;

= tervist toetav elu-, t606 ja dpikeskkond;

= tervishoiuslisteem.

Analllsitud tegevused on alljargnevalt grupeeritud RTA strateegilise tegevussuuna ja seejarel
tervishoiuvaldkonna v6i muu kategooria 10ikes. Kuigi valdkonnaga on seostatavad vaga erinevad
tegevused, on kaesolevas anallilisis vaadeldud asjakohastena liksnes neid tegevusi, mis vastavad
Uhele jargmistest tunnustest:

= seotus kutseala padevuspiiride laiendamisega (nt 6dede iseseisvuse suurendamine),

= mone kutsealaga otseselt seotud teenuse osutamise viimine (ihelt teenusetasandilt teisele,

= kutseala esindajate arvu suurendamine vdi hoidmine,

= tegevus on seotud tervishoiuttotajate tegevuse olulise kohandamisega patsiendikesksemaks

muutumisel.

Kuigi naiteks koolituste labiviimine vGéi tervishoiutdotajatele juhendmaterjalide valjaté6tamine kaib
labi koikidest valdkondades, on selles analliisis loetud asjakohasteks ainult need tervishoiutéotajate
tdiendkoolitused, mille ndol on tegu kvalifikatsiooni tGstmise vOi nihkega patsiendikesksemale
teenuseosutamisele (nt BFHI ehk beebisGbralike haiglate p&himdotete rakendamiseks meditsiini-
tootajate ettevalmistamise koolitused). Samuti on RTA-s ja selle rakenduskavas mitmete teenuste
puhul markeeritud teenuse kattesaadavuse parandamist ja mahtude suurendamist, mis vdib omada
olulist m&ju Ghe voi mitme tervishoiu kutseala to6tajate vajadusele. Uurimismeeskond on kdesolevas
to0s pooranud kattesaadavuse aspektile tdhelepanu lksnes juhul, kui see on eksplitsiitselt voi ka
uurimismeeskonna taustateadmiste kohaselt seostatav ootustega konkreetsele kutsealale®.

2.1. RTA tegevussuund ‘Laste ja noorte turvaline ning tervislik areng”

Iseseisev dmmaemandusabi

2011. aasta tegevuskavas sisaldub meetme ,Suurendada rasedatele ja imikutega peredele tasuta
kvaliteetsete tervishoiu-, n6ustamis- ja tugiteenuste kéttesaadavust” all tegevused:

= toetada iseseisva ammaemandusabi teenuse osutamist,

« alustada labirddkimisi Ammaemandate Uhinguga v&imalike meetmete ile, mille abil
suureneks ammaemandate iseseisva teenuse pakkumise aktiivsus.

* Kéttesaadavus vib tervishoiutdétajate piisavusest hoolimata olla praktikas pdrsitud ka rahastamisskeemide
ebapiisavuse tottu voi tulenevalt probleemidest teenuste disainiga.
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Tegevuste oodatav tulemus on, et &mmaemandate iseseisva teenuse osutamise labi on vahenenud
naistearstide ootejarjekorrad ja selle tulemusena on raseduse jalgimise kattesaadavus paranenud.

2012. aasta tegevuskavas on sama meetme all tegevused:
= toetada iseseisva dammaemandusabi teenuse osutamist;

» jatkata labirdsdkimisi Ammaemandate Uhinguga vbimalike meetmete iile, mille abil suureneks
ammaemandate iseseisva teenuse pakkumise aktiivsus

Tegevuste oodatava tulemusena on margitud: ,Lédbirddkimiste tulemusel on tehtud ettevalmistused
2013. aastaks, et vormistada dmmaemandusabi teenuse osutamise tdiendatud diguslik regulatsioon.”

Samasisuline tegevus on hilisemates tegevuskavades hdlmatud esmatasandi tervishoiuteenuste
alaossa.

Esmalt tegevuste keskmes olevat arengut fookusesse vottes ilmneb, et tegu on olulise arenguga
ammaemanduse vastutusvaldkonna laiendamisel, mislabi viiakse &mmaemandate vastutus vastavusse
nende kvalifikatsiooniga, vabastades seelabi eriarsti toddaega tegevuste arvelt, mis tema padevust ei
ndua (nt normaalselt kulgevate raseduste jalgimine, ndustamine jmt). Kdnealune areng on Uhelt poolt
tervishoiu ressursi optimaalse kasutuse kiisimus, kuid teisalt on iseseisva @ammaemandusabi
arendamisel otsene roll ka rasedatele ja imikutega peredele kvaliteetsete tervishoiu-, ndustamis- ja
tugiteenuste kattesaadavuse suurendamisel ja seega on tegevuse kasitlemine alamvaldkonna ‘Laste ja
noorte turvaline ning tervislik areng” all igati asjakohane. Seega on arengu kajastumine RTA-s vagagi
asjakohane, see jargib teiste arenenud riikide trende ning on ka huviriihmadega kooskdlastatud —
tipsemalt lihtub see Eesti Ammaemandate Uhingu koostatud Ammaemanduse arengukavast
aastateks 2002-2015.

Tegevusi endid vaadeldes ilmneb aga, et RTA tasandile on jaanud varem vdi mujal otsustatu tehniline
vormistus. Uhelt poolt on tegevusteks ,labiradkimiste alustamine” ja ,jidtkamine” eesmairgiga
,vormistada Giguslik regulatsioon”. Kuigi soOnastuslikult sobivad need pigem he ametniku
tegevuskavva, ei saa siiski alahinnata pikaajaliste protsesside IGpule viimise juhtimise vajadust,
mistottu saab need tegevused médndustega lugeda asjakohaseks. Tanaseks on need ka teostatud.
Tegevus tahistusega ,toetada iseseisva dmmaemandusabi teenuse osutamist” on RTA tegevusplaani
tasandil tdiesti ebakohane — strateegiline juhtimistooriist ei tohiks sisaldada seisukohavdtte, mis
kedagi millekski ei kohusta.

Tervishoiutéotajate tdiendkoolitus

2011. aasta tegevuskavas sisalduvad meetme ,Tohustada eelkooliealiste laste arengu- ja
tervisehdirete varaseks avastamiseks, vanemate néustamiseks, immuniseerimise hélmatuse
sdilitamiseks ja hambahaiguste ennetuseks tehtavat regulaarset ennetavat tervisekontrolli all
jargmised alategevused:

a) Uute hambaravidodede vilja koolitamine lisandusega, et koolitatud &ed erinevatest
maakondadest teevad koostodd lasteaedadega ning viivad seal labi asjakohaseid koolitusi ja
praktilist 6pet. Alategevuse oodatav tulemus oli: ,,Kaasata projekti vahemalt 30 uut dde ja 40
lasteaeda (igast maakonnast).” Tegevuse Gldeesmark oli laste hammaste tervise paranemine.

b) Hambaravidodede iseseisva vastuvotu arendamine.

Uute hambaraviédede valja koolitamise tegevus kordub ka 2012 tegevuskavas.
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Uurimismeeskonnal ei ole vdimalik nimetatud tegevusi olemasolevate allikatele tuginedes
adekvaatselt hinnata, kuna hambaravi eksperte uuringu intervjueeritavate seas ei olnud.
Kattesaadavate allikate toel ei ole voimalik vastata, kuidas ,uute hambaraviédede valja koolitamine”
toimus, kuivord olulist rolli mangis siinjuures de kutse ja kuivérd puudutas mittemeditsiinilise
haridusega hambaraviassistente voi suuhigieniste. Kdesoleval hetkel formaalharidussiisteemis ega
projektipohiselt hambaraviddesid ei koolitata, mistdttu on igal juhul tegu olnud jatkusuutmatu
initsiatiiviga.

2013. aastal kinnitatud perioodi 2013-2016 rakendusplaanis sisaldus meetme (M1) ,,Reproduktiiv- ja
imikute tervise edendamine” all tegevus ,BFHI (Beebisdbralike haiglate) p6himdtete rakendamiseks
meditsiinité6tajate ettevalmistamine” eesmargiga, et tdienddpet on véimaldatud 700-le meditsiini-
tootajale (stinnitusosakondade personal ja pereded). 2013. aasta kalendriaastapdhises tegevuskavas
sisaldus alamtegevus (samasisulise eesmargiga), mille kohaselt koostatakse koolituskava ja pakutakse
taiendkoolitust kuni 600-le tervishoiutdotajale (slinnitusosakondade personal ja pereded).

2014. aasta tegevuskavas oli sama meetme (M1) all samasisuline tegevus jargmiste alamtegevuste ja
oodatavate tulemustega: a) tdiendkoolituse vdimaldamine 6-le imetamisndustajale; b) tadiend-
koolituse véimaldamine kuni 400-le tervishoiutootajale (stinnitusosakondade personal ja pereded); c)
vahemalt 2 stinnitusosakonna sertifitseerimise labiviimine.

2015. aasta tegevuskavas on margitud, et tdiendkoolitused imetamisndustajatele ja tervishoiu-
tootajatele jatkuvad ka 2015. aastal ja toimub stinnitusosakondade sertifitseerimine, mille oodatavaks
tulemuseks on, et sihtgrupp on koolitatud (vdhemalt 6 imetamisndustajat, tdiendkoolituse labinud
400 tervishoiuttoétajat) ja sUnnitusosakonnad on ldbinud sertifitseerimise (vdhemalt 3 slnnitus-
osakonda).

2016. aasta tegevuskavas on planeeritud tegevusena ,BFHI edasi arendamiseks ndéukoja
moodustamine haiglate hindamis- ja sertifitseerimisprotsessiks kahes haiglas (néukoda varasemalt
UNICEF all)”, mille eesmérk on: ,BFHI arendamiseks on moodustatud néukoda ning kaardistatud
haiglad on lédbinud sertifitseerimisprotsessi.”

BFHI (Baby-friendly Hospital Initiative) on WHO ja UNICEF-i poolt 1991. aastal kaivitatud initsiatiiv,
mille fookuses on rinnaga toitmise edendamine. Meede on mitmekiilgselt hinnatud ja téendatud
positiivse mojuga lapse tervisele (WHO &UNICEF 2009). Seega on tegevuste kdsitlemine — eeldusel,
et need on iile aastate olnud samasisulised — olnud RTA-s antud valdkonna all iiheselt asjakohane.
Analiiiisides aga initsiatiivi rakendamist, ilmneb, et tegevuse edukas rakendamine on viibinud.
Koolitusi on kiill 1abi viidud, kuid teadaolevalt on Eestis iiksnes ITK tunnistatud beebisobralikuks
siinnitushaiglaks”.

> vt http://perekool.beebi.eu/sunnitusmaja/ Teisalt on oluline markida, et Esmane sertifikaat valjastati 2008. aastal 5
aastaks ja seega kdesoleval hetkel kehtiv sertifikaat haiglal puudub.

15



Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 vahehindamine PRAXIS 2017

2.2. RTA tegevussuund "Tervist toetav elu-, t66- ja Opikeskkond’

Tervishoiutéotajate tdiendkoolitus

RTA 2011. aasta tegevuskavas sisaldas meede ,, Arendada perearstide koostodd téotervishoiuarstide
ja tervisekaitsespetsialistidega, et tagada tervisehdirete ja haiguste ennetamine ja efektiivne ravi,
arvestades negatiivsete tervisemdjude seotust elu-, t66- voi opikeskkonnaga” jargmisi tegevusi:

= Koolitused perearstidele td6ga seotud haiguste diagnoosimiseks;

= Perearstide koolitamine ja haiguste kodeerimine, vbimaldamaks tuvastada vdimalikku seost
tookeskkonna ja haiguse esinemise vahel.

Tegevuste eesmark oli koolitada 300 arsti.
2012. aasta tegevuskavas on sama meetme all tegevus:

= Arendada tootervishoiuarstide ja teiste to6tervishoiuspetsialistide koostood perearstidega, et
tagada tervisehdirete ja haiguste ennetamine ja efektiivne ravi, arvestades negatiivsete
tervisemdjude seotust elu-, t66- voi Spikeskkonnaga

Tegevuste eesmark on, et perearstide oskused ja teadmised vdimaldavad koostddd tootervishoiu-
spetsialistidega. Jargnevate aastate tegevuskavadest on samalaadne tegevus vilja jaanud.

Uurimismeeskonna hinnangul oli kavandatud tegevus moeldud lahendama probleemi viisil, mis ei
olnud maoistlik ega teostatav, mistottu on tegevuse no hagustamine 2012. aasta tegevuskavas ja
kadumine edasistest kavadest liksnes tervitatav. Uurimismeeskond on seisukohal, et kehtivas
tootervishoiu korralduses on mitmeid pohimottelisi probleemkohti (vt nt Veldre, Masso, Osila 2015
Ik -d 81-83, 85-88), mida ei ole vdoimalik lahendada ega oluliselt leevendada Uhe tootervishoiu-
ststeemist valjaspool asuva spetsialistide grupi voimestamisega olukorras, kus see spetsialistide grupp
on kohustustega juba Ule koormatud.

Kutsestandardite viljato6tamine

2012. aasta tegevuskavas on meetme ,Parandada tdétervishoiu korraldust, parandada oluliselt
téotervishoiuteenuste kvaliteeti ning nende teenuste kdittesaadavust koikidele téotajatele” all
alamtegevus ,Ergonoomi ja tddpsiihholoogi kutsestandardi vdljatéétamise algatamine ja
korraldamine.” Alamtegevuse oodatavaks tulemuseks on, et ergonoomi ja téépsiihholoogi
kutsestandardid on vdlja téétatud ja Kutsekojas kinnitatud.

Sarnaselt sisaldab 2013. aasta tegevuskavas meede (M3) , Tervist toetava té6keskkonna arendamine
ja tébkeskkonnast tulenevate terviseriskide véhendamine” tegevuse , Té6tervishoiuteenuste kvaliteedi
oluline parandamine ning nende teenuste kdttesaadavus koikidele téé6tajatele ja tdétervishoiu
korralduse parandamine” alamtegevust ,Kutsestandardi 7. taseme tééhiigieenik, tééergonoom,
téépsiihholoog viljaté66tamine Kutsekojas” oodatava tulemusega, et nimetatud tegevus on tehtud.

Tippspetsialistide uute kutsestandardite valjato6tamine on uurimismeeskonna hinnangul oluline
arendustegevus, mis paneb paika seadusega reguleerimata tervishoiutdotajate kvalifikatsiooni-
piirid. Teenuste kvaliteedi seisukohalt on oluline, et to6tervishoiuarsti ja -0e kdrval oleks ka teiste
toetavate tippspetsialistide kvalifikatsioonipiirid satestatud. See v&ib motiveerida valdkonnas
tegutsevaid spetsialiste oma kvalifikatsiooni tdstma. Enamasti tuleb kutsestandardite valjatéotamisel
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initsiatiiv erialaorganisatsioonidelt — naiteks on samal aastal valminud/uuendatud ka Kkliinilise
psthholoogi ja logopeedi kutsestandardid, kuid kumbki RTA-s ei kajastu. Olukorras, kus seotud
erialalhendused initsiatiivi Gles ei ndita, on oluline, et valitsussektor pakuks kutsestandardini
joudmiseks korralduslikku ja analiiiitilist tuge. Tegevus teostati 2013. aasta viimases kvartalis.

2.3. RTA tegevussuund "Tervishoiustlisteemi areng”

Oigusliku keskkonna iildine kohandamine

RTA meede: Too6tada vilja ja rakendada teenuste kvaliteediindikaatorite siisteem

Meetme tegevussuund 1: Tervishoiutootajate ning tervishoiuteenuste osutamisse kaasatud kutsete
padevuse ja vastutuse ning jirelevalve tipsem reguleerimine

RTA 2011. ja 2012. aasta tegevuskavas on planeeritud alamtegevus:

= tdpsustatakse tervishoius tootavate spetsialistide erialast padevust ja lisapadevust
reguleerivaid Gigusakte.

2013. aasta tegevuskavas on planeeritud:

= tervishoiuteenuse osutamisse kaasatud kutsete ja tervishoiutootajate lisaeriala Gigusliku
staatuse tapsustamine.

2014. aastal eraldi alamtegevusi enam toodud ei ole, kuid oodatavaks tulemuseks on
,Tervishoiutootajate ning tervishoiuteenuste osutamisse kaasatud kutsete padevuse ja vastutuse
reguleerimise eelndu Vabariigi Valitsusele esitatud.”

2015. aasta tegevuskavas on jargmised alamtegevused:

= Tervishoiutdotajate ning tervishoiuteenuste osutamisse kaasatud kutsete padevuse ja
vastutuse reguleerimise rakendusaktide ettevalmistamine ja jOustamine oodatava
tulemusega tervishoiutootajate ning tervishoiuteenuste osutamisse kaasatud kutsete
padevus ja vastutus reguleeritud ning eeldused loodud tervishoiutdotajate padevuse
pidevaks arenguks;

= Tervishoiutdotajate padevushindamise ja tegutsemisdiguste uuendatud pdhimotete vilja-
tootamine oodatava tulemusega tervishoiutdotajate padevushindamise ja tegutsemisdiguste
uuendatud pohimdotted valjatootatud.

2016. aasta rakenduskavas on planeeritud jargmised alamtegevused:
= Tervishoiutdotajate padevuse tagamise siisteemi arendamine oodatava tulemusega slisteem
toimib ja tagab elukestva padevuse sailimise;
= Kolmandatest riikidest tervishoiutootajate  padevuse  hindamise ja  abiarstide
tegutsemisGiguste uuendatud pShimdstete valjatdotamine samasisulise oodatava tulemusega.

Kaesolevasse tegevuste gruppi on koondunud mitmed nn tdppishdalestamisena kasitletavad
tegevused. Kuigi konkreetse sGnastusliku vormistuse pinnalt saab mitmeid tegevusi kritiseerida —
tegevuste seas on digusaktide voi digusliku staatuse tédpsustamine, rakendusaktide ettevalmistamine
ja jéustamine, ja abstraktne siisteemi arendamine — on nende tegevuste sisuks siiski olulised aspektid,
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millele on pdhjendatud strateegilisel tasandil tahelepanu tuua. Siinkohal on oluline ka arvesse vétta,
et tervishoiutdotajate kvalifikatsioonide ja kutsete tasandil on mitmed olulised arengud enne RTA
vastu vOtmist juba aset leidnud ning printsipiaalseid muutused on tdendolised liksnes piiratud
ulatuses monede spetsialistide riihmade IGikes, mistdttu on (ldisel tasandil asjakohased just
olemasoleva kohandused ja tdiendused. Ulaltoodust on ehk strateegiliselt kd&ige
tahelepanuvaiarsemad tegevused kolmandatest riikidest tervishoiuttotajate padevuse hindamise ja
abiarstide tegutsemisdiguste pohimotete uuendamine, mis on tulenenud otseselt vajadusest
kohandada regulatsioon no pariseluga, et aidata leevendada t66jou nappusest tulenevaid kitsaskohti.

Tegevuste Uldsdnalisus muudab raskeks nende teostatuse hindamise. 2011-2015 kavandatud
tegevused saab grammatilises tolgenduses lugeda tehtuks, kuid nagu sedastatud mitmes teiseski
valdkondlikus raportis peaks uurimismeeskonna hinnangul olema RTA tegevuste fookuses alati
voimalikult konkreetne moddetav poliitikamuudatus ehk digusaktide tdpsustamise voi rakendusaktide
ettevalmistamise jmt asemel viks tulevikus olla sdnastatud huviriihmadele arusaadavalt, mis on
tegevuse jarel teisiti.

Kiirabi
RTA meede: Tagada koigile abivajajatele optimaalse standardiseeritud kiirabiteenuse kittesaadavus

2011. ja 2012. aasta rakenduskavas on planeeritud jargmised tegevused:
= Tagatakse riigis 66paeva- ja aastaringselt 90 nduetekohase kiirabibrigaadi t606.
= Tapsustatakse kvaliteedindudeid kiirabiteenuse osutajatele.
= Reguleeritakse mitteerakorralise transporditeenuse ja meditsiinilise julgestamise teenuste
osutamine kiirabiteenuse osutajate poolt.

|14

= Tagatakse kiirabiteenuse kattesaadavus ka vaikesaartel vajadusel helikopteritranspordi abi

Jargnevate aastate tegevuskavades kasitletakse liksnes regulatsioonide koostamisi ja kaasajastamisi
ning kiirabi kui teenuse kattesaadavuse tagamist tervishoiutdotajate aspektiga tegevusi vahetult
seostamata.

Kiirabireform, mis suurendas Gebrigaadide hulka arstibrigaadide arvelt, kdivitus 2014. aastal. RTA
uuendatud versioon seda enam sisuliselt ei kasitlenud. Ka ilalolevad tegevused on pigem
vaadeldavad kui juba kavandatud tegevuste toomine RTA konteksti, mis arendustegevusena enam
joulist moju ei omanud. Tegevused saab sellises sGnastuses lugeda tehtuks. Kiirabi t66jduga seotud
tegevused kajastuvad oluliselt detailsemalt kiirabi valdkonna vaheraportis.

Esmatasand/tildarstiabi

RTA meede: Arendada kodudendusteenust ja teisi esmatasandi tervishoiuteenuseid
2011. aasta tegevuskavas on all tegevused:

= Laiendatakse dendusteenuste valikut ressursside otstarbekaks kasutamiseks tervishoius ning
vananeva elanikkonna vajaduste katmiseks

= Tapsustatakse esmatasandil osutatava flisioteraapia teenuse sisu ja vajadus.

2012. aasta tegevuskavas on samasisulistest tegevustest flisioteraapiaga seotud tegevus kadunud ja
asendunud jargmise tegevusega:
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= VOimaldatakse teine peredde perearsti meeskonda ja motiveeritakse d@mmaemandusabi
osutamist esmatasandil.

2013. ja 2014. aastal piirdusid alamtegevused teenuste osutamise ja kdttesaadavuse tagamisega.

2015. aasta tegevuskavas olid eelmistel aastatel planeeritud tegevused kadunud ja asemele seatud
uus tegevus:

=« Oendusabi kittesaadavuse parandamine ja kodudendusteenuse vdimestamine

RTA meede: Tagada iildarstiabi kdttesaadavus perearsti toovilisel ajal
2011. ja 2012. aasta tegevuskavas sisalduvad tegevused:

= Tootatakse valja kontseptsioon Uldarstiabi kattesaadavuse tagamiseks dhtusel ajal ja puhke-
paevadel suurtes elanikkonna tdmbekeskustes asuvates tervisekeskustes.

= Perearsti nduandetelefoni kattesaadavuse tagamine 24h (oodatav tulemusega, et perearsti
nduandetelefoni 1220 teenus on kattesaadav 24h, kavandatud on ca 18 500 (2011. aastal)
vOi 18 750 kénet kuus (2012. aastal)).

= Rakendatakse perearstide ja -Odede asendussiisteemi pilootprojekt tagamaks personali
parem asendamine puhkuste ajal ja teenuste kattesaadavus.

RTA meede: Uhiskonna ootustele ja vajadustele vastava esmatasandi tervishoiu sh dendus- ja
ammaemandusabi tagamine

Meetme tegevussuund 1: Oiguslike aluste uuendamine perearsti ja perede rolli tugevdamiseks,
kvaliteetse ja kidttesaadava ning enam ennetusele suunatud iildarstiabi tagamiseks

Tervishoiutdotajate kui ressursiga on 2013. aasta rakenduskavas planeeritud kaks alamtegevust:

= esmatasandi tervishoiuteenuste loetelu ja esmatasandi tervisekeskuse optimaalse
meeskonna koosseisu ja suuruse kokku leppimine

= perearsti tegevuskoha ja meeskonna nduete kaasajastamine.
2014. aastal sisaldusid jargmised tegevused:

= esmatasandi tervisekeskuste meetme rakendamise kriteeriumite koostamine

= perearstide asenduse ja nimistute haldamise pohimdtete tapsustamine digusaktides.
2015. aastal olid asjakohasena kasitletavad jargmised kaks alamtegevust:

= esmatasandi tervishoiuteenuste toimemudelite uuendamine

= perearsti nimistu ja konkursi pohimotete uuendamine kokku lepitud, valjato6tamiskavatsus
kooskdlastatud.

2016. aastal olid tervishoiutdotajate teemavaldkonnaga seotud kaks alamtegevust:

= esmatasandi tervishoiuteenuste toimemudelite uuendamine ja esmatasandi arengu
suundade kokku leppimine (sh nimistute ja konkursi péhim&tete uuendamine)

= perede retseptidiguse rakendamine oodatava tulemusega perede retseptidigus rakendamisel
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Meetme tegevussuund 2: Oendusabi korralduse ja nduete kaasajastamine ning teenuste valiku
laiendamine

2013. aasta rakenduskavas oli planeeritud jargmine tegevus:

= Pereddede retseptidiguse reguleerimine (oodatava tulemusega, et pereddede retseptidiguse
reguleerimine on ette valmistatud).

2014. aastal oli samasisulise alamtegevuse oodatav tulemus, et pereddede retseptidiguse eeléu on VV-
le esitatud. Lisatud on uus alamtegevus ehk ambulatoorse iseseisva 6endusabi reguleerimine oodatav
tulemusega, et ambulatoorse iseseisva 6endusabi reguleeriv eelnbu on kooskdlastatud.

2015. aastal olid alamtegevusteks:

= ambulatoorse iseseisva Gendusabi reguleerimine (oodatava tulemusega ambulatoorse
iseseisva 6endusabi regulatsioon joustatud rakendamiseks)

= kodudenduse integreerimine esmatasandile.

Meetme tegevussuund 3: Ammaemandusabi korralduse kaasajastamine sh kodusiinnituse
reguleerimine

2013-2014. aasta rakenduskavades on planeeritud tegevusena:

» Ammaemandusabi teenuste loetelu ja standardite, sh kodusiinnituse reguleerimise
ettevalmistamine ja menetlemine

Kui 2013.aastal oli oodatava tulemus, et koduslinnitus regulatsioon on ette valmistatud, siis 2014.
aastal oli sihiks kodustinnituse rakendusaktide joustamine.

2016. aasta tegevuskavas oli alamtegevuseks:

= Esmatasandi ammaemandusabi rakendamine muude esmatasandi teenustega integreeritult

Meetme tegevussuund 4: Kattesaadavate ja kvaliteetsete lildarstiabi teenuste jarjepidev osutamine,
suurendades tervisedenduslike ja haiguste ennetustegevuste osutamist ning krooniliste haigete
jalgimist esmatasandil

2013. ja 2014. aasta tegevuskavas sisaldus alamtegevus:
= perearstide ja -6dede asendussilisteemi kdivitamine

2016. aastal olid alamtegevused vastutajate |0ikes eristatud. Haigekassa vastutada olevate
alamtegevuste kirjeldus algas sedastusega, et Haigekassa peab oluliseks tugevdada ja laiendada
perearstide ravi koordineerija ja tervisenbustaja rolli; jargnesid moneti konkreetsemad
alamtegevused:
= 2016. aasta eelarve planeerimisel on kestliku esmatasandisiisteemi tagamiseks kaasajastatud
Uldarstiabi teenuste piirhindu ning laiendatud esmatasandi teenuste paketti. Esmatasandil
osutatavate teenuste laienemist on soodustatud 2015. aastal teraapia fondi loomisega ning
uuringufondi piirméaara kasvuga;
= 2016. aastaks prognoosime Il peredde 300 nimistule;
= perearsti kvaliteeditasu paketti on lisatud tdiendavaid indikaatoreid;
= teraapia fondiga laiendatakse 2016. aastal flisioteraapia teenusega.
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Terviseameti vastutusalas olid toodud kaks alamtegevust:
= optimaalse suurusega teeninduspiirkondade ja nimistute loomine (sh alla perearsti nimistu
piirsuurusest vaiksemate nimistute liitmise regulatsiooni valja to6tamine),
= esmatasandi personali strateegia vdlja t66tamine ja sidumine esmatasandi organisatoorse
mudeli pohimotetega (sh asendussisteem kaasajastamine, inkubatsioon, varbamise
pohimotete valjatéotamine).

+4++

Kogu esmatasandi ja Uldarstiabiga seotud tegevuste seas on tervishoiu t66jéu aspektist kéige
olulisemad ehk jargmised perioodil 2009-2016 toimunud arenguist:

= esmatasandi vdimestamine dendusteenustega,

= Odede ja dmmaemandate padevuspiiride laiendamine,

= perearstide ja -0dede asendussiisteemi kujundamine,

= esmatasandi tervisekeskuste kontseptsiooni valjatootamine,

= perede padevuspiiride laiendamine.

Nagu Ulalt ndhtub, on kdnealuste arengute edasiviimine jaotunud mitmete alamtegevuste vahele.
Uurimismeeskonnale torkab teravalt silma oodatavate tulemuste lildsénalisus ja/v6i tegevuspdhisus
ning tegevuste fragmenteeritus, mis lubab oletada, et mujal kavandatud tegevused on RTA-ga pigem
tagantjarele seostatud, aimata on mitmete kavandatud tegevuste hilinemine. Uurimismeeskonna
hinnangul sisaldusid tervishoiupersonaliga seotud olulised arendustegevused teistes strateegiates
(nt Esmatasandi tervishoiu arengukava aastateks 2009-2015), mis on olnud RTA suhtes
primaarsemad ning mistottu ei saa RTA-s sisaldunud tegevustele pd&hjalikemate hinnangute
andmine olla kuigi asjakohane.

Uurimismeeskonna télgenduses avaldub siingi ilmekalt RTA-le iseloomulik probleem, et hoolimata
RTA presenteerimisest dokumendina, mis koondab (ihtseks tervikuks ja eesmdrgistab vertikaalsed
tervise valdkonna arengukavad ja strateegiad ning ilihendab laia valiku juba toimivaid voi loomisel
olevaid strateegilisi dokumente teistest valdkondadest,® ei ole tegu terviseslisteemi terviklikult
vaatava strateegiaga ja tervisepoliitikat kujundatakse jatkuvalt mitmete paralleelsete dokumentide
toel, millest nopitakse RTA tegevuskavadesse tegevusi tagantjargi. Autorid jareldavad, et nii
Tervishoiu arengusuunad 2020 kui ka Hea tahte koostddkokkulepe ,Tervishoiuslisteemi
jatkusuutlikkuse tagamine” on reaktsioonid RTA ebaihtlusele ja ebakonkreetsusele vahemalt
ulatuses, mis puudutavad tervishoiusiisteemi ja selle ressursipoliitikat. Teisisénu on RTA olnud pigem
ebalhtlase (ldistustasemega visioonidokument selmet olla arengukava selle sdna tegelikus
tdhenduses — tdoriist valdkonna muutuste juhtimiseks.

® vt https://www.sm.ee/et/tervis
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Tervishoiutéotajate ettevalmistamine haridussiisteemist

RTA meede: Tagada motiveeritud tootajate optimaalne arv

2011. ja 2012. aasta tegevuskavas olid jargmised tegevused:

toimub tervishoiut6otajate iga-aastase riikliku koolitustellimuse ja residentuuri tellimuse
koostamine ja tapsustamine koostdos erialaiihenduste ja teenuseosutajatega,

arstide residentuuri rahastamine ja korraldamine (tdiendusega 2012. aastal, et tOstetakse
residentide arvu),

pikaajalised kokkulepped kutsetega (2011) véi pikaajalised kokkulepped kutsete kaupa
stabiilse juurdekasvu tagamiseks, sh tdpsustatakse proviisorite ja hambaarstide vajadust
(2012).

Tegevuste oodatav tulemus on, et tervishoiutéétajate iga-aastane riiklik koolitustellimus ja

residentuuri tellimus tagab tervishoiusiisteemi jétkusuutlikkuse.

2013. aasta tegevuskavas on samalaadsed tegevused koondatud meetme M4 , Piisavate ressursside

tagamine tervishoiusiisteemi toimimiseks (sh motiveeritud ja padevad tootajad, optimaalne
rahastamine ning kaasaegne infrastruktuur, ohutud, kvaliteetsed ja kéattesaadavad ravimid
veretooted ja meditsiiniseadmed)” all sisalduvasse tegevussuunda ,Kokkulepitud arvu péadevate

tervishoiutdotajate koolitamine”, mis hélmas 2013. aastal jargmisi tegevusi:

Residentuuri rahastamine oodatava tulemusega piisav arv eriarste koolitatud,

Arstide koolituse konsensusleppe (ile vaatamine,

Odede ja kaasatud kutsete koolitusvajaduse konsensusleppe koostamine,

Tapsustatakse arstiteaduse UliGpilaste tegevusulatuse pShimaotted,

Tervishoiu korgkoolide (lidpilaste praktika korralduse ja rahastamise p&himdstete
kaasajastamine,

Koolitatakse kokkulepitud arv padevaid tervishoiutootajaid oodatava tulemusega vajalik arv
tervishoiutootajaid on alustanud koolituse voi ettevalmistatud.

. aasta tegevuskavas on sama tegevussuuna all planeeritud jargmised tegevused:

Arstide koolituse konsensusleppe ule vaatamine,

Odede ja kaasatud kutsete koolitusvajaduse konsensusleppe koostamine,

Tapsustatakse arstiteaduse Ulidpilaste tegevusulatuse pohimotted,

Tervishoiu korgkoolide (lidpilaste praktika korralduse ja rahastamise p&himstete
kaasajastamine,

Residentuuri rahastamine ja arstid tagasi tervishoidu kursuste eest tasumine,
Tervishoiutdotajate koolitamise rahastamine Tallinna Tervishoiu Kdrgkoolis, Tartu Tervishoiu
Kdrgkoolis ja Tartu Ulikoolis,

SA Tartu Ulikooli Kliinikumis dppekeskkonna tagamine Kkliinilise &ppe labiviimiseks Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna arsti- ja hambaarsti iiligpilastele ning arstiteaduse doktorantidele.

2015 ja 2016. aastal olid planeeritud jargmised tegevused:

Residentuuri rahastamine ja "Oed tagasi tervishoidu" kursuste korraldamine.

HTM eraldab tegevustoetust Tartu Ulikoolile, Tartu Ulikooli Kliinikumile, Tallinna Tervishoiu
Kdrgkoolile ja Tartu Tervishoiu K&rgkoolile; Tartu Ulikool eraldab tegevustoetust arstiteadus-
konnale ja kehakultuuri teaduskonnale (flsioteraapia) Gppetéoks. Tegevuse oodatav tulemus
oli, et vastu voetakse vdhemalt 555 6de ja 160 arsti. (2015)

Tartu Ulikooli arstiteaduskonnas ja Tartu ning Tallinna tervishoiu kdrgkoolides 8enduse erialal
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koolitatakse kokkulepitud arv tervishoiutootajaid. (2016)
= Tervishoiu to6j6uvajaduse uuringu ldbiviimine. (2016)

Meetme ’‘Tagada motiveeritud tootajate optimaalne arv’ taga olev alamtegevuste komplekt
peegeldab Uheselt tervishoiu t66jou poliitika puudulikku juhtimist. Kuigi t66joupoliitika kujundamise
aluseks peaks olema pidev td66jduvajaduse hindamine ja seiramine, on tervishoiu todjouvajaduse
uuringuni joutud alles 2016. aastal. Seega on seni terviklik vaade tervishoiu todjoule ja selle
vajadusele tulevikus puudunud. Eelnevatel aastatel on kalendriaastapdhistes tegevusplaanides
kasutatud marksénu nagu riikliku koolitustellimuse ja residentuuri tellimuse koostamine ja
tdpsustamine, arstide residentuuri rahastamine ja  korraldamine, kokkulepitud arvu
tervishoiutéétajate koolitamine. Tervishoiu t66jou ettevalmistamine on toimunud suuresti koolide,
kutsealade ja erialakesksete kokkulepete pdhiselt — on alust eeldada, et argumentatsiooni pohistatus
on labiraakijate |6ikes olnud varieeruv.

Enamike spetsialistide puhul, keda tdna napib — perearstid, psiihhiaatrid, erakorralise meditsiini arstid,
sisehaiguste arstid, patoloogid, laborimeditsiini arstid, Ged (sh eriti vaimse tervise Ged ja
intensiivided), bioanaltttikud, Kkliinilised psthholoogid, kliinilised logopeedid, kvalifitseeritud
hooldust66tajad — oli nende nappus teada voi ennustatav juba RTA koostamise ja tdiendamise hetkel.
RTA tegevusplaanides on tootajate nappust kdnetatud liksnes juhul, kui seda on véimalik olnud
lahendada Oppekohtade arvu suurendamise vdi muu tavaparase rahastamise suurendamise kaudu.
Seevastu moneti keerukamad probleemid nagu Kkliiniliste psihholoogide ja logopeedide arvu
suurendamiseks nn kutseaasta rahastamise printsiipide véljatddtamine-kokkuleppimine’ vdi ka uute
Oppekavade valjatootamine on jadanud naditeks puudutamata. Kuna teatud ametite puhul ei paku
haridussiisteem piisavalt (hooldustootajad) voi Uldse vajaliku ettevalmistusega spetsialiste (nt
meditsiinilabori spetsialistid, hambaravi assistendid), peavad t66ks vajaliku miinimumviljadppe
pakkumisega tegelema tervishoiuteenuste pakkujad.

Tegevuste loetelust saab tavapadrase koolitus- ja residentuurikohtade arvu ja rahastamise
suurendamise korval kasitleda RTAs kasitlemisvaarsete tegevustena (iksnes arstide ja Odede
tervishoidu tagasitoomise projekte — kuigi vorreldes tavaparase tasemedppega on projektipdhiselt
spetsialistide tagasitoomise arvuline moju t66jousse marginaalne, voivad need programmid pakkuda
olulist leevendust valitud tédandjate jaoks.

"

Uurimismeeskonna hinnangul oleks meetme ,Tagada motiveeritud tédtajate optimaalne arv
esmaseks tegevuseks pidanud olema kutsealade 16ikes antud hetke optimaalse to6tajate arvu
véaljaselgitamine ja vordlus tegeliku olukorraga ning soovitud tulevikuseisundi visandamine-
kokkuleppimine sidusgruppidega, millele toetudes oleks tervishoiutootajate ettevalmistamine
saanud edaspidi toetuda. Nimetatud puudujddk korvaldatakse RTA kehtivusperioodi viimases
kolmandikus.

7 vt detailsemat ksitlust ptk-s 1 1k 10
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Ldhtetoetus

2012. aasta tegevuskavas on planeeritud tegevus:

= Rakendatakse noorte arstide toetus (oodatava tulemusega rakendatud on noorte arstide
toetus to6le suundumiseks lild- ja kohalikesse haiglasse haiglavorgu jétkusuutlikkuse
tagamiseks).

2013-2015. aasta tegevuskavades on samasisuline tegevus hdlmatud meetme M4 ,Piisavate
ressursside tagamine tervishoiusiisteemi toimimiseks (sh motiveeritud ja pddevad téétajad)” all ja
tegevuste oodatavaks tulemuseks on piisav personaliressurss ddrealadel on tagatud.

2016. aastal on tegevussuund uues sOnastuses: ,Arsti ja apteekri ldhtetoetuste jm rahaliste
motivaatorite rakendamine personali tagamiseks vdljaspool suuremaid keskusi“ ja tegevuste oodatav
tulemus on sodnastatud varasemast marksa tagasihoidlikumalt — laekunud taotlused on téihtaegselt
menetletud.

Lahtetoetuse meede valmis 2012. aastal ja sai tugevat kriitikat — esimesel aastal ei kasutanud seda
teadaolevalt iikski noorarst®. Meetme rakendamine &nnestus alles hilisematel aastatel parast toetuse
arvestuspohimotete kohendamist. Uurimismeeskonna hinnangul on ldhtetoetuse rakendamisega
seonduv ndide probleemsest poliitikakujundamisest, kus poliitiliselt lubatud lahendust rakendatakse
enne, kui tekib arusaam probleemi tegelikust olemusest. Hetkel ei ole voimalik 6elda, kas meede
tootab, selle tohususe hindamiseks on vajalik anallils, kuivord tdidab meede seatud eesmarki,
pakkudes piisavat t66joudu darealadel, kuivord on siirdumisel keskustest eemale roll Iahtetoetusel,
mis ulatuses on ldhtetoetus olnud no6 tihikulu, kuna otsus siirduda keskustest eemale asuvasse
sihtkohta langetati muudel pd&hjustel, ning kuivord on vdimalik mdjutada tdiendavaid valikuid
lahtetoetuse suurust muutes voi pakkudes muid teistsuguse loogikaga meetmeid. Teadaolevalt on
personali otsuste mojutamiseks tootatud valja meetmeid ka kohalike omavalitsuste ja
organisatsioonide tasandil, pakkudes tervishoiutottajatele naiteks (ajutiselt) eluaset, eelisjarjekorras
lasteaiakohti voi soodsat lastehoidu. Kiisimusekoht on, kuivord vajalikud ja pdhjendatud on selliste
meetmete vidlja tootamine teiste kutsealade puhul arvestades nditeks esmatasandi tervisekeskuste
valjakujundamist.

Poliitikakujundamise probleemid peegelduvad ka RTA tegevusplaanide sdnastuses. 2013. aastal on
tegevuseks , Ldhtetoetuste jm rahaliste motivaatorite rakendamine personali tagamiseks vdljaspool
keskusi”, 2015. ja 2016. aastal ,Ldhtetoetuse maksmine“, s.o ressursi kulutamine ja 2016. aastal oli
oodatavaks tulemuseks ,Laekunud taotlused on tdhtaegselt menetletud” — seega ei olnud eesmark
muutuse saavutamine tervishoiuslisteemis vaid ametnikkonna enese tegevus, mis ei ole riiklikule
strateegiadokumendile kohane. Tegu on vaid iihe meetmega, mis mdjutab tervishoiutootajate
liikumist keskustest kaugemale. Uurimismeeskonna hinnangul peaks RTA tasandil kasitlema
regionaalset aspekti oluliselt komplekssemalt — siingi on esmalt asjakohane olukorra analiils, mis
loob usaldusvaarse pildi tegureist, mis mojutavad (noor)arstide regionaalset mobiilsust ning aitab
kujundada vGimalikku meetmestikku, mille abil arstide motivatsiooni véimalik mdjutada on.

8 http://valvurid.err.ee/action/noore-arsti-lahtetoetus#tab=opinions
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2.4. RTA tegevuste koondanaliits

Tervishoiutdotajate teemavaldkonnaga seotud tegevuste puhul torkab teravalt silma oodatavate
tulemuste tegevuspdhisus ja/vdi tldsdnalisus, mis viitab tiheselt teemavaldkonna formaalsele-pealis-
kaudsele kasitlusele RTA rakenduskavades.

RTA pohitekstis sisalduv teemavaldkonnaga seostuv eesmargipistitus seadis fookusesse jargmised
aspektid:

a) tootajate piisavus,
b) tootajate motiveeritus,
c) tootajate padevus/kvalifikatsioon,

d) ressursside optimaalne kasutus, mis té6tajaskonna tasandil tdhendab, et abi osutavad dige
kvalifikatsiooniga inimesed tehes seda digel teenusetasandil,

e) kvaliteetse abi pakkumisel inimese vajadustest ldhtumine,

Kaiki neid aspekte on tegevuskavades ja/vdi rakendusplaanis puudutatud, kuid ebalihtlase tasemega.

Too6tajate piisavus on oodatavaks tulemuseks mitmete tegevuste puhul. Samas pole piisavuse aspekti
valjaspool ddede ja arstide arvu kuidagi avatud. Kuigi to6joupoliitika kujundamise aluseks peaks
olema pidev t66jouvajaduse hindamine-seiramine, on tervishoiu t66jduvajaduse uuringu labiviimine
lisatud alles 2016. aasta tegevusplaani. Sotsiaalministeeriumi viitel® kasutatakse tervishoiutdotajate
ja tervishoiuvaldkonna spetsialistide koolitamise vajaliku mahu prognoosimiseks juba aastast 2004
analidtilist prognoosimudelit, mis arvestab jargmisi tegureid:

1) tervishoiuttotajate vajadust ldhtuvalt rahvusvahelisest kordajast (spetsialistide arv 100 000
elaniku kohta riigis) arstlikul erialal v&i kutsealal Eesti tervishoiusisteemi struktuuri
arvestavalt,

2) registris olevate tervishoiutootajate vanuselist struktuuri ning sellest tulenevat potentsiaalset
prognoositavat lahkumist t66turult,

3) iga-aastast migratsiooni,
4) juba Gppes olevaid noori.

Vaidetavalt annab mudel valjundi, millise arvu tlidpilasi ja residente peab dppesse votma igal aastal,
et sdilitada voi jouda soovitud spetsialistide arvuni. Reaalsuses ei ole mitmel arstlikul erialal (pere-
meditsiin, erakorraline meditsiin, patoloogia, laborimeditsiin, sisehaiguste eriala), e kutsealal (nii tld-
kui ka eriédede tasandil), teiste tervisevaldkonnas tegutsevate tippspetsialistide (bioanallltikud,
kliinilised psihholoogid, kliinilised logopeedid) ega ka keskastmespetsialistide tasandil (kvalifitseeritud
hooldustdotajad) piisavat t66joudu suudetud tagada. Siinkohal tekib kiisimus, kas prognoosimudel on
olnud ebatdpne, seatud vaartused ei ole kooskdlas RTA-s valjendatud ootustega, mudeli valjundit ei
rakendata t60j6u ettevalmistamisel vdi korrigeeritakse mudeli soovitatavaid vastuvotuarve valistest
teguritest (nt ressursside olemasolu) sdltuvalt. RTA rakenduskavades sisalduvate tegevuste sGnastuste

o vt https://www.sm.ee/sites/default/files/content-editors/eesmargid ja tegevused/Tervis/lisa 1 ulevaade hetkeolukorrast.pdf Ik 3
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toel on alust arvata, et tervishoiu té6jéuvajaduse planeerimine on toimunud seni suuresti kutsealade-
vOi erialadekesksete kokkulepete pdhiselt ning puudunud on terviklik vaade tervishoiu td66jGule.

Kuna selle raporti koostamise hetkel tehakse Kutsekoja eestveetavas OSKA projektism tervishoiu-
valdkonna too6jouvajaduse prognoosi, mis peaks andma tervikliku ja usaldusvdarse pildi selle
majandussektori todjouvajadusest pohikutsealade ja kesksete valdkondade 16ikes nii praegu kui ka 10
aasta perspektiivis, soovitab uurimismeeskond enne tervishoiu t66jouga seotud strateegiliste
sammude kavandamist RTAs &dra oodata nimetatud prognoosi tulemused. Soltumata OSKA
tulemustest tuleks aga astuda samme, et lahendada kliiniliste psiihholoogide ja Kkliiniliste
logopeedide kutsealase ettevalmistusega seotud probleemkohad.

Tootajate motiveeritust on RTA-st puudutatud otsesdnu vaid regionaalpoliitilist mdddet omava lahte-
toetusega seotult; meede puudutab marginaalset osa tervishoiu t66joust. Tervishoiutdotajate
motivatsiooniga seostuvaid tootasu, tokoormust, toéokorraldust, tookeskkonda, enesetdiendus- ja
karjaarivéimalusi ning migratsiooni tdmbe ja téuketegureid on RTA tasandil puudutatud vaid kaudselt
ja/vdi puudutades viikseid tootajagruppe (nt residendid). Nagu sedastatud peattikis 1, on ilmselt just
strateegilisel tasandil tervishoiu t66jou motivatsiooniga tegelemata jatmine Uks kesksetest pdhjustest,
miks leidis 2012. aasta |I0pus aset tervishoiutootajate streik.

Tervishoiutdotajate palgakokkulepete asjus kdivad tervishoiutdotajate, todandjate ja sotsiaal-
ministeeriumi vahel regulaarselt |abirdakimised ning selliste tegevuste toomine RTA tasandile ei
pruugigi olla podhjendatud. Teisalt on tervishoiutootajate palgaootustele vastamine solidaarse
ravikindlustusega riigis Uheselt valitsustasandi llesanne ja seega ka vahemalt Uldisel tasandil RTA
tasandi teema. Saab viita, et tervishoiutdttajate motivatsioon on vdga vahetult seotud
ravikindlustuse jatkusuutlikkusega, kuna viimasest soltub tervishoiuasutuste voimekus mdjutada palga
korval ka muid tootajate motivatsiooniga seotud tegureid. Ravikindlustussiisteemi kahanev suutlikkus
Uhes haigekassa lepingupoliitikaga mdjutab juba tdna paljudes haiglates personali palkamist.
Ebakindlus lepingumahtude osas parsib nii Tallinna keskhaiglais kui ka maakonnakeskuste Gld- ja
kohalikes haiglais t66jou juurdepalkamist — kui oodatud lepingumahud osutuvad soovitust
vaiksemaks, voib olla vajalik koosseisude vahendamine. Ka vabade tookohtade olemasolul vdivad
potentsiaalsed tootajad peljata siduda end raviasutusega, mille tulevik on ebakindel. Seeldbi on
omakorda olemasolevad tootajad sageli ilekoormatud, mislabi kahaneb t66tajate motivatsioon ja
suureneb oht kvaliteedile.

Selleks, et to6andjad saaksid luua hea tookeskkonna , optimaalse téokorralduse ja eesmargiparase
kutsealase arengu tagamisega”ll, on vajalik lahendada ebakdla ravikindlustusest rahastatavate
tervishoiuteenuste mahu kahanemise ja vananeva elanikkonna kasvava ravivajaduse vahel.
Ratsionaalne ei ole seada tervishoiu to6jouvajadust sdltuvaks Haigekassa rahastamissuutlikkusest ega
planeerida ka t66j6éu vajadust ravivajadusest ldahtudes olukorras, kus neid mahte ei ole
ravikindlustusest tegelikult v&imalik katta. Ulal deldust tulenevalt soovitavad autorid tervishoiu
toojou poliitika sisustamise voimaldamiseks tootada vilja visioon, mis lahendaks vahemalt kesk-
pikas perspektiivis tervishoiu jatkusuutmatu rahastamise probleemi.

Tootajate padevuse ja kvalifikatsiooni tagamine/tdstmise teemaga on RTA tegevusplaanides
tegeletud erinevate regulatsioonide uuendamise ning kutsestandardite valjatdotamise aga ka
erinevate koolituste tagamise vormis. Tahelepanuvdidrsemad tegevused on naiteks kolmandatest

10 vt http.//oska.kutsekoda.ee/field/tervishoid,
" Fraas pdrineb Hea tahte koostéokokkuleppe , Tervishoiusiisteemi jatkusuutlikkuse tagamine” osa Il alajaotuse B punktist 3.
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riikidest tervishoiutootajate padevuse hindamise ja abiarstide tegutsemisdiguste pohimdotete
uuendamine, mis on tulenenud otseselt vajadusest kohandada regulatsioon n6 périseluga, et aidata
leevendada t66jou nappust. Kuigi mitmed rakenduskavades sisalduvad tegevused on vaadeldavad
peenhaalestamisena, on tervishoiutdootajate kvalifikatsioonide ja kutsete kasitluses mitmed olulised
sammud tehtud enne RTA vastu votmist ning joulised arengud ei pruugigi olla tervitatavad.
Tervishoiuslisteemis tegutsevate tootajate kvalifikatsiooni tdstmisel kutse ndudmise ja/vdi
kvalifikatsiooni regulaarse hindamise kaudu tuleb arvestada, et liialt jaikade ja/v6i jarskude nduete
kehtestamine voib halvendada hoopiski teenuste kattesaadavust nagu on tdna juhtunud nditeks
kliiniliste pstihholoogide ja logopeedide pakutavate teenustega. Selles kontekstis on
padevuskriteeriumite kasitlemisel RTA-s asjakohased muude tegevustega vorreldes paindlikud
Ulesandepistitused.

Ressursside optimaalne kasutus on seostatav eelkGige esmatasandile funktsioonide juurdetoomisega,
mis peaks vahendama eriarstiabi koormust. Odede ja &mmaemandate laialdasem rakendamine nii
esma- kui eriarstiabi tasandil aitab sdasta arstide aega visiitide arvelt, kus arsti vastuvott ei ole vajalik.
Seega juhtumid, mille lahendamiseks on padev dde v6i ammaemand, peaks lahendatama iseseisva
O0endus- ja ammaemandusabi raames ja ilma arsti sekkumata. Juhtumid, mis on olemuslikult perearsti
padevuses, ei peaks ilma vajaduseta joudma teise eriarsti juurde. Ja ka vastupidiselt — kui inimese
terviseseisund seda tingib, peab tal alati olema ligipaas kdrgema spetsialiseerumisega abile. Kaudselt
vOib esmatasandi teenuste laiendamist seostada ka patsiendikesksuse poole liikkumisega.
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Jareldused

4,

Teemavaldkonnaga seostavad tegevused ja oodatavad tulemused RTA kalendriaastakesksetes
tegevusplaanides on lldsdnalised ja protsessikesksed.

Kuigi toojoupoliitika kujundamise aluseks peaks olema pidev to6jouvajaduse seiramine ja
prognoosimine, on tervishoiu tédjouvajaduse uuringu nimetamiseni RTA-s joutud alles 2016.
aastal. Seni on toojéuvajaduse planeerimine toimunud suuresti kutsealade- voi erialade-
kesksete kokkulepete pohiselt ning puudunud on terviklik vaade tervishoiu tédjoule.

Tegevuste fragmenteeritus tegevuskavades lubab oletada, et mitmed olulised arengud
tervishoiu t66jou vallas on aset leidnud teistes strateegilistes dokumentides sedastatud otsuste
toel (nt Esmatasandi tervishoiu arengukava aastateks 2009—2015), ning seotud tegevused on
tOstetud RTA tegevuskavadesse tagantjarele.

Autorid jareldavad, et nii Tervishoiu arengusuunad 2020 kui ka Hea tahte koostéékokkulepe
,Tervishoiusiisteemi jétkusuutlikkuse tagamine” on reaktsioonid RTA ebalihtlusele, eba-

piisavusele ja ebakonkreetsusele vahemalt ulatuses, mis puudutavad tervishoiusiisteemi ja

selle ressursipoliitikat.

Selleks, et to6andjad saaksid luua hea téokeskkonna ,,optimaalse téokorralduse ja eesmargi-

parase kutsealase arengu tagamisega®“, on vajalik lahendada ebakdla ravikindlustusest
rahastatavate tervishoiuteenuste mahu kahanemise ja vananeva elanikkonna kasvava
ravivajaduse vahel. Ratsionaalne ei ole seada tervishoiu toojouvajadust soltuvaks Haigekassa
rahastamissuutlikkusest ega planeerida t66jou vajadust ravivajadusest |lahtudes olukorras, kus
neid mahte ei ole ravikindlustusest tegelikult voimalik katta.

Soovitused

3.

Soovitame oodata enne tervishoiu t66jduga seotud strateegiliste sammude kavandamist RTAs
ara Kutsekoja veetavas OSKA projekti raames teostatav tervishoiuvaldkonna t66jdu- ja
oskuste vajaduse prognoosi tulemused, mis peaks andma tervikliku ja usaldusvaarse pildi
sektori to6jouvajadusest pohikutsealade ja kesksete valdkondade IGikes nii praegu kui ka 10
aasta perspektiivis.

Séltumata OSKA tulemustest soovitame valja tootada lahendused kliiniliste psiihholoogide ja
kliiniliste logopeedide nn kutseaasta rahastamise problemaatikale.

Tervishoiu t66jou poliitika sisustamise véimaldamiseks soovitame valja to6tada visiooni, mis
lahendaks vahemalt kesk-pikas perspektiivis tervishoiu jatkusuutmatu rahastamise probleemi.
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3. Saavutatud muutused

3.1. Kvantitatiivsed muutused tervishoiu t66jous

Tervishoiu valdkonnas on tervishoiu ametialadel tootavate inimeste arv perioodil 2008-2014 tdusnud
10,9% ehk 20,1 tuhandelt 22,3 tuhandeni.”? Arvukaimad kutsealad on tervishoius Oed, arstid ja
hooldajad. Statistika kohaselt on seadusega reguleeritud kutsealadel (vt Tabel 1) toimunud suurim
muutus RTA senise kehtivuse perioodil proviisorite ja farmatseutide hulgas, mdlema kutseala
esindajate arv on nimetatud perioodil oluliselt kasvanud. Arstide, hambaarstide ja 6dede arvus on
toimunud vaikene langus — Ghelt poolt on siinkohal oluline arvestada, et referentsaastaks olev 2008.
aasta oli nende kutsealade esindajate arvu osas viimase 10 aasta kdige arvukam aasta ja valides
varasema vaoi hilisema referentsaasta, oleksid erinevused olnud teistsugused.13

Tabel 1. Arvukamad kutsealad ja nende muutuse maar perioodil 2008 — 2014.

TTKS-ga reguleeritud kutsealad 2008 2014 Kasv (%)
Arst 4469 4364 -2%
Hambaarst 1237 1215 -2%
Ode 7724 7437 - 4%
Ammaemand 402 422 +5%
RS-si reguleeritud kutsealad 2008 2015 Kasv (%)
Proviisor 869 952 +10%
Farmatseut 577 752 +30%
Teised tervishoiu valdkonna kutsealad 2008 2014 Kasv (%)
Bioanaliitik 590 600 +2%
Fisioterapeut 205 317 +55%
Hambaproteeside tehnik 145 123 -15%
Kiirabitehnik 346 470 +36%
Radioloogiatehnik 365 364 -0,3%
Massoor . 229

Hooldaja 2644 3569 +35%

Midrkus: vérdluse véimaldamiseks on kasutatud muutujat péhikohaga té6tajad (mis on 2014. ja 2015. aasta
andmete kohaselt kdikide kutsealade puhul vihemalt 98,5% kéikide téétajate arvust). Tabelis on kasutatud
TAI téhistusi.

Allikas: Tervise Arengu Instituut, Praxise arvutused.

2 Kkui pole viidatud teisiti, on peatiikis esitatud statistika aluseks TAl Tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaasi
alaosa ‘Tervishoiut66tajad” andmestikud.

B3 Lisaks on arstide ja ddede arvu languse taga ka muutused andmete raporteerimises voi kogumises: vorreldes
keskhaiglate andmeid 2013. ja 2014. aastal, ilmneb, et samal ajal, kui arstide arv neis haiglais on kahanenud aastases
vordluses 101 vérra (11,4%) ja 6dede arv 151 vérra (8,9%), on juhtkonna esindajate hulk suurenenud aastaga 5,6 korda
ehk 39-It 221-le. Viltimaks mitteasjakohaseid jdreldusi, ei ole peatiikis esitatud eristusi keskhaiglate ega neid
hélmavate tunnuste IGikes.
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Terviseameti reaalajas kadttesaadavad andmed, mis ei ole kill Gks-Gheselt TAI statistiliste andmetega
vorreldavad, lubavad samuti arvata, et selle raporti koostamise hetkeks on arstide, hambaarstide ja
O0dede arv vorreldes 2008. aastaga kasvanud. Poorates tdahelepanu suurematele muutustele, saab
vdlja tuua, et statistika kohaselt on perioodil 2008-2014 pdhikohaga tootavate arstide hulk
kahanenud (ld- ja kohalikes haiglates (vastavalt -17,1% ja -41,5%) ja suurenenud vaid ambulatoorset
eriarstiabi pakkuvates asutustes (+13,3%) ning perearstiabiasutustes (+4%). Arst-residentide hulk on
kasvanud nii piirkondlikes haiglates (+19,2%) ning keskhaiglates (+81,1%). Odede arv on kahanenud
kohalikes haiglates (-40%), uldhaiglates(-18,3%) ja vaid ambulatoorset eriarstiabi pakkuvates
asutustes (-12,8%) ning suurenenud perearstiabi-asutustes (+16,6%), dendushaiglates (+29,9%) ja
kiirabiasutustes (+54,8%). Viimatinimetatud kasvunumbrid tulenevad otseselt ddede laialdasemast
rakendamisest tervishoiuteenuste osutamisel: esmatasandi vdimestamise raames lisandus 2013.
aastal koikidele perearstidele teise perede rahastamise vOimalus, enam rakendatakse iseseisvat
statsionaarset 6endusabi ning kiirabireformi kdigus suurendati debrigaadide arvu.

Vorreldes suhtarvude toel arstide ja dendustddtajate arve Eestis teiste Euroopa riikidega, ilmneb, et
kui arstide arvu osas oleme EL keskmiste seas (vt joonis 1), siis dendustdotajate arvu poolest jgame
teistele riikidele alla (vt joonis 2).
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Joonis 1. Praktiseerivate arstide arv 1000 elaniku kohta Euroopa riikides, 2000, 2014.
Allikas: OECD Health Statistics 2016. http://dx.doi.orq/10.1787/888933429793.
Madrkus: Arvestatud ei ole juhtival ametikohtadel t66tavaid mittepraktiseerivaid arste
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Joonis 2. Oendustdétajate arv 1000 elaniku kohta OECD riikides, 2000 ja 2014.
Allikas: OECD Health Statistics 2016. http://dx.doi.orq/10.1787/888933429812.

Madrkus: Arvestatud ei ole juhtival ametikohtadel t66tavaid mittepraktiseerivaid ddesid

Tervishoiuslisteemi funktsioneerimisele on ohuks tervishoiutdtajate emigratsioon. Eesti tervishoiu-
tootajate migratsiooni peegeldab vaid Terviseameti andmestik valismaal to6tamiseks kutse-
kvalifikatsiooni tunnustamise tdendi véljastamise kohta. Dokumendi viéljastamise trendide pohjal (vt
joonis 3) ilmneb, et k&ige hoogsamalt votsid arstid tGendeid Euroopa Liiduga liitumise aastal ning
majanduskriisi jargselt, 6ed eelkdige majanduskriisile jargnenud viie aasta valtel. Mdlema kutseala
puhul on téendite viljastamise hulk viimastel aastatel jouliselt kahanenud. Teisalt peab siinkohal
arvestama, et terviseameti andmed ei peegelda kdiki valisriiki siirduvaid tervishoiutootajaid. Naiteks
on vdrskelt I6petanud &dedel vdimalik siirduda valisriiki todle ka vaid kdrgkoolist saadava
IGputunnistuse ja ingliskeelse akadeemilise Giendi toel ning seda on praktikas ka tehtud.
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Joonis 3. Vilismaal té6tamiseks kutsekvalifikatsiooni tunnustamise téendi votnud tervishoiutootajad,
2005-2016. Allikas: Tervise Arengu Instituut
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Joonis 4. Tais- ja osalise to0ajaga toOtavate tervishoiutdodtajate keskmine brutotunnipalk 2006-2012.
Allikas: Tervise Arengu Instituut
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Joonis 5. Arstide, hambaarstide, arst-residentide ja 6endustootajate keskmine t66tasu 2011-2016.
Allikas: Tervise Arengu Instituut
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Uheks hiipoteesiks, miks tervishoiutddtajate véljaranne RTA algusperioodile sattunud majanduskriisi
tingimustes suurenes ja kdesolevalt kahaneb, on palgateguri oluline mdju. Nagu nahtub jooniselt 4,
kahanes nii arstide kui ka 6dede t66tasu majanduskriisi tingimustes kahe aasta valtel, ning on seejarel
poordunud tdusule. Jooniselt 5 ndhtub, et tédtasu on perioodil 2011 kuni 2016 jéuliselt suurenenud™:
arstide keskmine kuupalk koos kdigi lisatasudega on sel perioodil kasvanud 38,5%, hambaarstidel
26,5%, arst-residentidel 77,9% ning 6endustootajatel 44,4%.

3.2. Peamised muutused ddede ja ammaemandate kasitluses

RTA vahehindamise kaigus viidi 1abi ekspertintervjuud ja fookusgrupp 6dede ja &mmaemandatega,
kelle raagitu pdhjal on vilja toodud peamised edusammud ja kitsaskohad t66jéuvaldkonnas nende
kutsealade perspektiivist.

Olulisemad edasiminekud

1. Aset on leidnud ddede ja ammaemandate iseseisvuse ja vastutuse suurenemine, sh iseseisvalt
osutatud 6endus- ja ammaemandusteenuse oluline kasv.

2. Oenduse eriala dppekohtadele vastuvdetute arv on suurenenud.

3. Haiglate ja tervishoiukdrgkoolide vahel toimub hea koost66, mis on haiglate vaatenurgast korgelt
hinnatud — see vdimaldab varskelt dppe labinud personalil sujuvalt todle siirduda, sageli jatkavad
senised tudengid just to0d oma peamises praktikabaasis.

4. Hooldusttotajate valjadppe laiendamine tasemedppes.
5. Oendustddtajate vilisriikidesse siirdumise trendi aeglustumine.
6. Tervishoiut6otajate koguarvu kasv.

Kokkuvétvalt saab Oelda, et denduse valdkonnas on intervjueeritavate hinnangul toimunud viimasel
kiimnendil hiippeline areng. Lahiaastatel on oodata selginemist selles osas, milliseid tulemusi olukorra
parandamisse tehtud tegevused toovad, kuid senised margid on olnud positiivsed ja 6dede Uldarv on
joudsalt kasvanud.

Olulisemad kitsaskohad

1. Tervishoiutoo6tajate tookoormus ignoreerib té6ajanorme (sh té6tatakse mitmel ametikohal kokku
rohkem kui 1,5-se koormusega).

2. Kvalifitseeritud hooldustddtajate nappus tervishoiuasutustes tahendab &endustootajatele
eeldatust suuremat koormust. Kvalifikatsioonita hooldustootajad eeldavad Oelt sagedamat
juhendamist, hooldajate puudumisel peavad Ged tditma llesandeid, mida tavaolukorras taidaks
kvalifitseeritud hooldustdotaja.

3. Erinevate spetsialistide lisandumisel tervishoiutdotajate meeskonda (nt abivahendi spetsialist,
tegelusjuhid, tegevusterapeudid, fisioterapeudid) on l3dbirdidkimata/tapsustamata jaanud
kutsealade piirid, mistottu organisatsiooniti vdib praktika oluliselt erineda. Asutuseti erinevad

1 Kogu RTA senisel perioodi 2009-2016 iseloomustavaid vérreldavaid palgaandmeid kahjuks ei ole.
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ootused erinevate kutsealade esindajatele vdivad tddtajate vahetumisel seada ohtu kvaliteetse
teenuseosutamise ja pohjustada todalaseid konflikte.

4. Personalipuudus mitmetes haiglates on tingitud sellest, et haiglate juhid (sh personalijuhid) ei
julge personalile planeeritud eelarvemahte suurendada — pd&hjuseks ebakindlus Haigekassa
lepingute osas (mis omakorda on seotud haiglavdrgu arengukava puudumisega). Mitmed haiglad
palkaksid ddesid juurde ja tostaks ka palkasid (ja sellega tooks toole tagasi 6desid, kes teevad
muud t66d voi on Eestist lahkunud), kui Haigekassa lepingute osas oleks seis stabiilsem. Seni aga
peavad Oed tootama sageli Gilekoormusega ja oma todkoha sailimise lile ebakindlust tundes.

5. Koolitervishoiuteenus on labinud tsna pdhjaliku reformimise ja teenus ise on iseseisev dendusabi-
teenus, mis on loonud 6dedele vGimaluse tegutseda iseseisvalt vastavalt omandatud padevusele.
Teisalt on suur probleem Odede nappus koolitervishoiuteenuse osutamiseks ja seda just
darealadel ja maapiirkondades, kus teenust on osutanud kohaliku perearstikeskuse 6de. Sel moel
osutatav teenus on ebalhtlaselt kdttesaadav — kuigi lahtudes kehtivast koolitervishoiuteenuse
juhendist peaks suur osa toost toimuma koolis kohapeal, siis perearstid seda ei soosi ning
teenuseosutamine toimub juhendiga vastuolus olles vdi perede initsiatiivil (ja osalt vabatahtliku
t60 korras).

6. Ootusdrevus on uute esmatasandi tervisekeskustega — on vOimalik, et keskuste kdivitamine viib
haiglatest Gdesid (sh vaimse tervise ddesid) ning finantsilise ebakindluse ja Ulekoormuse
tingimustesse on uusi ddesid raske palgata. Naiteks andsid mitmed intervjueeritud mdista, et
eelkdige pereinimesed on huvitatud stabiilsest 8-17 laadi toost, mida haiglates pakutakse tksnes
piiratud ulatuses — vabade ametikohtade tekkimisel siirdutakse neile.

7. Mitmed piirkonnad (védljapool Tallinna ja Tartut) ei suuda keskustega tervishoiutdotajate
varbamisel edukalt konkureerida, positiivsena on esitatud koostddd tervishoiukérgkoolidega; on
valjendatud arvamust, et valjadppe baaside laiendamine enamatel kutsealadel vdib avaldada
soodsat regionaalset moju vmt.

3.3. Tervishoiu t60jou indikaatorid RTA-s

Tervishoiu t66jou teemavaldkonnaga seostuvad RTA-s kaks tervishoiuslisteemi arengu peatiki
indikaatorit. Valdkonna alaeesmargi — kbigile inimestele on tagatud kvaliteetsete tervishoiuteenuste
kéittesaadavus ressursside optimaalse kasutuse kaudu — saavutamist jalgitakse jargmiste indikaatorite
abil:

= arstide arv 100 000 elaniku kohta,

= Oendusala tootajate arv 100 000 elaniku kohta.

Uurimismeeskonna hinnangul on suhtarvudepdhine I[ahenemine tervishoiu t66jou kdige arvukamatele
kutsealadele olemuslikult asjakohane ja mujalgi maailmas rakendatav viis planeerida tervishoiu t66jou
ettevalmistamist. Arstide arvu baastase oli 2006. aastal 322 arsti 100 000 elaniku kohta™ ja RTA-s
seatud sihttase alates 2012. aastast on hoida kuni 2020. aastani suhtarv tasemel 320. Tegelikkuses on
seatud sihtarv ca 10% vorra Uletatud ehk suhtarvu vaartus on TAl andmete kohaselt 2015. aastal 354.
On vaatenurga kiisimus, kas status quo hoidmisest paremat tulemust peaks vaatlema eduloo voi

> Autorite hinnangul piisaks suhtarvust 1000 elaniku kohta kiimnendiku tédpsusega.
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planeerimisveana. Planeeritust suurem arstide arv aitab (ihelt poolt vastata paremini elanikkonna
ravivajadusele, kuid teisalt Gletab arstide hulgast tulenev teenusepakkumise véimekus solidaarse
ravikindlustuse pakutavat suutlikkust osta tervishoiuteenuseid. T66j6uprognooside valguses (vt Kiivet,
Visk & Asser 2012) aitab arstide arvu jouline suurenemine tulla toime tervishoiusiisteemi
toojouvajadusega ettendhtavas tulevikus. On reaalne, et peatselt tekib olukord, kus arvestatava
perioodi valtel ei suudeta arstidppest-residentuurist pakkuda té6jouturule uusi arste maaral, mis
suudaks vastata toojoust valjuvate spetsialistide arvule, mistdttu on ratsionaalne kasvatada arstidppe
|I6petajate arvu jark-jargult juba enne kui tookate puudus avaldub. Arvestades arstide keskmise
vanuse tugevat varieerumist erialati on ka selle negatiivse trendi realiseerumise aeg/tdeniosus
erialati erinev. Tdendolisemalt realiseerub t66jou nappus arstlikel erialadel, mille esindajad on
keskmisest korgema keskmise vanusega, nt neuroloogid (56,7) % taastusarstid (56,3),
tootervishoiuarstid (56,3), neurokirurgid (55,8), lastekirurgid (55,6), sisehaiguste arstid (55,5),
dermatoveneroloogid (55,2), kardioloogid (55,0).

Odedega seondub RTA tulemuseesmark kasvatada aastaks 2020 dendustddtajate suhtarv 100 000
elaniku kohta 680-It Gelt 900-ni. Seatud sihttase ei ole ilmselt saavutatav, sama kehtib ilmselt
kdesolevaks aastaks seatud sihttaseme 8,3 puhul — 2014. aastal oli Statistikaameti andmete kohaselt
suhtarv 676 dendustdotajat 100 000 elaniku kohta. Uurimismeeskonna hinnangul on valitud sihttase
I6puni argumenteerimata. Sihttasemeks on vGetud arenenud riikide keskmine dendustddtajate arv,
kuid sisustamata on jadanud see, kuidas peaks kutseala esindajate arvu suurendamine 40% vorra
suhestuma ravikindlustusest rahastatavate tervishoiuteenuste struktuuriga. Kuigi on alust eeldada, et
lisanduvad Gendustootajad aitavad Uhelt poolt leevendavad tdnase sisteemi t66jGupuudust (TAl
andmetel oli 2015. aastal Uletunde arvestades puudu 265 6dede ametikohta) jadb tdna Ule Eesti
puuduolevate ddede arv kindlasti sadadesse ega ulatu paari tuhandeni nagu eeldaks RTA kaesolevaks
aastaks seatud sihttase 8,3 Gendustdotajat 1000 elaniku kohta. Kui selle aasta sihttase (8,3) oleks
tdidetud, tahendaks see, et Eestis oleks praeguseks ligi 10 900 6endustédtajat, st ca 2000-2500
Oendustdotajat tervishoius enam mis eeldaks tédandjatelt liksnes palgakuludele minimaalselt 33—43
miljonit eurot lisaraha aastas."’ Seega oleks sellise t66jouhulga hdlmamiseks sisteemi pidanud
tervishoidu ravikindlustusest vahemalt samavaarses summas ka tdiendavalt rahastama.

Autorid leiavad, et RTA-s oodatud suhtarvu suurusjargus Oendustdotajate arv oleks kasitletav
asjakohasena (iksnes siis, kui ddede roll oleks sarnane ddede rolliga pohjamaades — see tdhendab
Oendustootajate senisest veelgi iseseisvamat ja vastutusrikkamat rolli nii perearstiabis, kodudenduses
(sh pikaajalise hoolduse kontekstis), t66- ja koolitervishoius ning ka @mmaemandusabi pakkumisel.
Teisisonu on O0dede ja @mmaemandate koguarvu suurendamise eeltingimuseks ennetustegevuste
oluliselt joulisem rahastamine ravikindlustusest, seda nii esmase, teisese kui ka kolmandase ennetuse
vOtmes.

18 Siin ja jdrgnevatel kasutatud 2014. aasta andmeid TA andmebaasi andmetabelist THTO08: Tervishoiutéétajate
keskmine vanus ameti jérgi.

Y Arvestuse aluseks on béendustéitajate keskmine brutotunnipalk 1046 eurot 2016. aastal (TAl tabel TT09), mis
tdhendab té6j6ukulu 6e kohta aastas 16 800 eurot. (Olukorras, kus ddede arv oleks piisav, ei toimuks ilmselt lisatasude
maksmist tdnasel mddral, mistéttu ei ole lisatasusid arvestatud). Véttes aluseks Terviseameti 6dede arvu nov 2016. (s.o
8950) ja saades puuduolevate Gdede arvestuslikuks arvuks 1972, oleks nende arvestuslik palgakulu aastas ca 33,1
miljonit eurot. Véttes aluseks TAl ddede arvu 2015. aastal (8357) ja puuduolevate édede arvestuslikuks arvuks 2565,
oleks 6dede arvestuslik palgakulu ca 43 miljonit eurot.
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Odede vajalikku arvu ei tohiks kisitleda lahus teiste tippspetsialistide ja tugipersonali arvust/rollist/
rakendamisest. Naiteks on O&dede ressurssi oluliselt vabastanud meditsiinilise erihariduseta
sekretaride ja kliiniliste assistentide rakendamine arstide assisteerimisel. Samuti vabastab 6e aega
kvalifitseeritud hooldustootajate rakendamine — viimased nduavad vorreldes kvalifitseerimata
t66jouga oluliselt vihem juhendamist ja saavad kanda suuremat vastutust.

Seega peaks tervishoiu kutsealade esindajate ettevalmistamise planeerimine toimuma oluliselt
tihedamas seoses nii tervishoiusliisteemi teenustestruktuuri muudatustega kui ka arvestades teiste
kutsealade rakendamise vdimalusi. Eesti-suguses tsentraalse tervishoiukorraldusega vaikeriigis voib
olla pdhjendatud ka alt-lile valdkonnapdhine ldhenemine tervishoiu t06j6u kavandamisele (nt
vaadates kutsealade korval eraldi perearstiabi, erakorralist arstiabi, vaimse tervise teenuseid jne),
mislabi oleks vdimalik kavandatud muutuseid planeerida ja rakendada harmoonias t66j6u olukorraga.
Naiteks on mitmed eksperdid viidanud, et mitmetes haiglates on lisaks valjardndele tekitanud
toojoupuudust ka kiirabireform ning teise perede rahastamine — kogenud &ed liikusid neile
ametikohtadele, kuid haridussiisteem ei suutnud lahkuvale t66j6ule asendust pakkuda. Sarnaselt vdib
lahitulevikus, ilma vastumeetmeid rakendamata mdjutada haiglaid ja teisi eriarstiabi pakkujaid
ammaemandate, flsioterapeutide ja vaimse tervise ddede toomine esmatasandile tervisekeskustesse.

Kui valdkondade-pd&hiselt tervishoiu to66joule |ldhenedes on vdimalik terviklikult katta kogu sektor, on
vOimalik kujundada ka riigi t66jéuvajadust tdpsemalt peegeldavad t66jou sihttasemed ning tuua
arvukamate kutsealade puhul sihtide saavutamine RTA-sse juhtimisiilesandeks. Arvestades nii arstide,
spetsialiseerunud eriddede kui ka mitmete teiste tippspetsialistide t6oalase ettevalmistuse pikka
perioodi, on otsustajatel oluline hoida pidevalt fookuses keskpikka perspektiivi, seirates spetsialistide
toojoust valjumise maara (sh pensioneerumise, suremuse ja valjarande téttu) ning haridussiisteemi
suutlikkust pakkuda neile asendust. Kuigi nagu ptk-s 2.4 markeeriti, on juba Ule kiimne aasta olnud
tervishoiutdotajate ja tervishoiuvaldkonna spetsialistide koolitamise vajaliku mahu prognoosimiseks
kasutusel prognoosimudel, peegeldab tervishoiutootajate nappus mitmetel erialadel ja kutsealadel, et
see mudel ei ole kuigi tapne voi selle tulemusi ei kasutata otsuste langetamisel.

Tervishoiu t66jou poliitika terviklikumaks juhtimiseks pakub ilmselt olulist tuge Kutsekoja veetava
OSKA-projekt. Selle raames valmib 2017. aasta esimeses kvartalis tervishoiutootajate oskuste ja
toojouvajaduse prognoos, milles voetakse vaatluse alla kdik tervishoiuvaldkonnas rakendust leidvad
kutsealad. Selle t66 autorid leiavad, et nii indikaatorite voimalikuks tdiendamiseks kui ka
tervishoiutootajate arve puudutavate konkreetsete soovituste kujundamiseks on pohjust ara
oodata nimetatud prognoosi tulemused.

Siiski saab siinkohal markeerida, et nagu eelmine alapeatiikk peegeldas, vdib tervishoiutdotajate
migratsioon olla tugevas soltuvuses palgakomponendist, mistdttu on koolitatud ressursi hoidmiseks
pohjendatud seirata strateegilisel tasandil erinevate kutsealade tddtasu suhestumist riigi keskmise
tootasuga. 2014. aasta esimeses kvartalis oli arstide palk riigi keskmisest tootasust 2,2 korda kdrgem,
O0endustdotajate palk lletas riigi keskmist 4,7% ja hooldajate tasu moodustas riigi keskmisest palgast
60%. Nagu jooniste 3, 4 ja 5 toel on vdimalik jareldada, ei pruugi emigratsiooni pidurdamiseks olla
vajalik tosta tootasu samavaarseks peamiste sihtriikidega vaid oluline on pakkuda taset, mida
asukohariigis tajutakse Oiglasena. On tdendoline, et tootasu paigalseisu korral olukorras, kus
Glejaanud elanikkonna palgad kasvavad, voi tootasu langemisel toimub taas valjardnde
hoogustumine.
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Jareldused

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Tervishoiu valdkonnas on tervishoiu ametialadel to6tavate inimeste arv perioodil 2008—-2014
ligi 11% vorra tdusnud.

Viimasel kiimnendil on aset leidnud ddede ja dammaemandate iseseisvuse ja vastutuse
suurenemine, sh iseseisvalt osutatud dendus- ja ammaemandusteenuste oluline kasv.

Tervishoiutdotajate emigratsiooni trend on viimastel aastatel aeglustunud, see on seostatav
markimisvaarse palgakasvuga viimasel viiel aastal. Palgatrendide muutudes v6i emigratsioon
taas kiireneda.

Personalipuudus mitmetes haiglates on tingitud sellest, et haiglate juhid ei julge personalile
planeeritud eelarvemahte suurendada — pohjuseks ebakindlus Haigekassa lepingute osas.

Eestis tana puuduolevate ddede arv jaab ilmselt sadadesse ega ulatu paari tuhandeni nagu
eeldaks RTA kdesolevaks aastaks seatud sihttase 8,3 dendustdotajat 1000 elaniku kohta. Kui
selle aasta sihttase oleks taidetud, tahendaks see Eesti tervishoius ligi 10 900 dendustdotajat
ehk ca 2000-2500 dendustdotajat enam, mis eeldaks tooandjatelt Giksnes palgakuludele
minimaalselt 33—43 miljonit eurot lisaraha aastas.

RTA-s oodatud 6endustddtajate arv on kasitletav asjakohasena tksnes siis, kui ddede roll oleks
sarnane odede rolliga pdhjamaades — see tahendab dendustddtajate senisest iseseisvamat ja
vastutusrikkamat rolli nii perearstiabis, kodudenduses (sh pikaajalise hoolduse kontekstis), t66-
ja koolitervishoius ning ka @mmaemandusabi pakkumisel. Teisisénu on ddede ja amma-
emandate koguarvu suurendamise eeltingimuseks ennetustegevuste oluliselt joulisem rahasta-
mine ravikindlustusest, seda nii esmase, teisese kui ka kolmandase ennetuse votmes.

Tervishoiu kutsealade esindajate ettevalmistamise planeerimine peab toimuma oluliselt
tihedamas seoses kavandatavate tervishoiuslisteemi teenustestruktuuri muudatustega ning
teiste kutsealade rakendamise vdimalusi arvestades.

Soovitused

6.

Soovitame oodata indikaatorite vdimalikuks tdiendamiseks ning tervishoiutootajate
ootusparaste arvude kujundamiseks ara OSKA tervishoiutootajate t66jou- ja oskuste
vajaduse prognoosi tulemused.
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4. Peamised jareldused ja soovitused

Selle teemaraporti fookuses on RTA-s ja tema rakendus- ja tegevuskavades sisalduvate tervishoiu
toojou teemavaldkonnaga seonduvate meetmete-tegevuste sobivus, sihipdrasus ja tulemuslikkus.
Raporti eesmark oli anda poliitikakujundajatele ilevaade, kui adekvaatselt on RTA-s arvestatud
tervishoiu t66jou kui sektori strateegilise ressursiga, ning soovitusi valdkonna strateegiliseks
kasitlemiseks ning tegevussuundade seadmisel tulevikuks. Anallilsi teostamisel on kombineeritud
erinevaid uurimismeetodeid nagu dokumendianaliilis, Eesti ja rahvusvahelise teaduskirjanduse
analliUs, statistiline andmeanaliiis, individuaal- ja grupiintervjuud Eesti ja vadlismaa ekspertide ning
Oenduse ja dmmaemanduse eriala esindajatega. Tellija ootuseks oli saada selle teemaraporti
vahendusel ka hinnang RTA-s tervishoiutt6tajaid puudutava tditmata jadnud indikaatori sihttaseme
sobivuse ja selle osas ellu viidud tegevuste tulemuslikkuse ja kaetuse kohta ning soovitused edasiste
tegevuste planeerimiseks indikaatoritega seotud sihtide saavutamisel.

Lahtudes OECD-st (2016) peaks tervisevaldkonna t66joupoliitika olema suunatud aja- ja asjakohaste
oskustega tervishoiuto6tajate optimaalse arvu ja koosluse saavutamisele ning teenuste osutamisele
oigel tasandil, et vastata paremini muutuva vanusestruktuuriga elanikkonna tervise-vajadustele ja
tagada kasvavate kulude eest parima vaartuse saavutamine. RTA-s sedastatuna on Eesti tervishoiu-
sisteemi votmeteguriks killaldane hulk pihendunud, kvalifitseeritud ja enesejuhtimisoskusega
tervishoiutootajaid, kes on motiveeritud arendama inimkeskset, terviseprobleemile vastavat
kvaliteetset tervishoiuteenust. RTA kehtivusperioodil (2008—2014 vordluses) on tervishoiu valdkonnas
tervishoiu ametialadel tootavate inimeste arv kasvanud 10,9% ehk 20,1 tuhandelt 22,3 tuhandeni.
Hoolimata tervishoiutdotajate arvu Uldisest kasvust ei ole piisavust suudetud tagada mitmel arstlikul
erialal (peremeditsiin, erakorraline meditsiin, patoloogia, laborimeditsiin, sisehaiguste eriala), Ge
kutsealal (nii Gld- kui ka eriddede tasandil), teiste tervisevaldkonnas tegutsevate tippspetsialistide
(bioanaltdtikud, kliinilised psuhholoogid, Kkliinilised logopeedid) kui ka keskastmespetsialistide
tasandil (kvalifitseeritud hooldusté6tajad)

Tervishoiutdotajate teemavaldkonnaga seostuvate sihtide ja tegevuste anallilis naitas, et tervishoiu
toojou kasitlus on olnud RTA-s ebasiisteemne ja formaalne, seotud tegevuste puhul torkab silma
oodatavate tulemuste tegevuspdhisus ja/vdi tldsdnalisus. Kuigi t66j6uga seotud ootuste kasitlus RTA
pohitekstis viitab, et poliitikakujundajatel on hea arusaamine, milline peaks tervishoiu t66jéud ideaalis
olema, ei ole soovitu rakendamiseks pariselus tegevusplaani loodud ega siisteemseid samme astutud.
Tervishoiutdotajate struktuuri ja rolli muutuse osas on RTA olnud teisejarguline strateegiadokument —
olulised strateegilised tegevused ja arengud on planeeritud pigem Esmatasandi tervishoiu
arengukavas 2009-2015 ja Oendusala arengukavas 2002-2015, kust tegevused on jéudnud
sekundaarselt ka RTA-sse.

Kuigi toojoupoliitika kujundamise aluseks peaks olema pidev té6jouvajaduse hindamine-seiramine, on
tervishoiu toojéuvajaduse uuringu labiviimine lisatud alles 2016. aasta tegevusplaani. Pole ilmselt
juhus, et RTA perioodi on jaanud laiaulatuslik tervishoiutottajate streik — streigi jarel koostatud hea
tahte koostookokkuleppes ,Tervishoiuslisteemi jatkusuutlikkuse tagamine” sisalduvad mitmed
ootused, mis uurimismeeskonna hinnangul peaks sisalduma RTA-s, ning millega strateegilisel tasandil
mittetegelemine oligi tdoendoliselt Uks kesksetest streigipdhjustest.

Tervishoiu t60j6u planeerimine on seni toimunud suuresti kutsealade- vG&i erialadekesksete
kokkulepete pdhiselt ning puudunud on terviklik vaade tervishoiu to6joule. Valjaspool arstide-ddede
suhtarvu on RTA-s jaanud kdnetamata teised tervishoiuvaldkonna t66jouga seotud probleemkohad.
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Olukorras, kus strateegiliseks sihiks on voimalikult optimaalne ressursikasutus, ei ole péhjendatud, et
strateegia fookuses hoitakse vaid seadusega reguleeritud kutsealasid, kasitledes teisi teisejargulisena.
Naiteks voib selliste spetsialistide nagu psiihhoterapeutide, tegevusterapeutide, flisioterapeutide aga
ka hooldustootajate ja kliiniliste assistentide olemasolu ja piisavus mdjutada oluliselt tervishoiu-
asutuste vajadust meditsiinitootajate jarele.

RTA-s sisalduvad kaks tervishoiutéotajatega seotud tulemusindikaatorit — ddede ja arstide arv 100 000
elaniku kohta, neist esimeste arvu tahetakse ca kolmandiku vorra kasvatada, teiste arv samaks jatta.
Suhtarvudepohine |dhenemine tervishoiu t66jou kdige arvukamatele kutsealadele olemuslikult
asjakohane ja mujalgi maailmas rakendatav viis planeerida tervishoiu t66jou ettevalmistamist. Ometi
seonduvad indikaatoritega mitmed probleemkohad. Arstide suhtarvu lletamine ligi 10% vorra viitab
planeerimisveale — selleks, et tulla toime olukorraga, kus arstide arv hakkab ettendhtavas tulevikus
kahanema, kui arstidppest-residentuurist ei suudeta pakkuda uusi arste maaral, mis suudaks katta
toojoust valjuvaid spetsialiste, on ratsionaalne arstiGppe l6petajate arvu jark-jargult kasvatada juba
enne kui tookate puudus avaldub. Seega on praktikas toimunud kohandumine tervishoiu tuleviku-
vajadustele paremini, kui seda nagi ette RTA.

Odedega seonduv RTA tulemuseesmairk kasvatada aastaks 2020 Sendustdétajate arvu kolmandiku
vorra ei ole seatud ajaks teostatav. Seatud sihttasemeks on vdetud arenenud riikide keskmine
Oendustootajate arv, kuid sisustamata on jaanud see, kuidas peaks kutseala esindajate arvu
suurendamine suhestuma ravikindlustusest rahastatavate tervishoiuteenuste struktuuriga. Kuigi on
alust eeldada, et lisanduvad dendust6dtajad aitavad Uhelt poolt leevendavad tdanase slisteemi t66jou-
puudust, on robustsetel hinnangutel tdna lile Eesti puuduolevate 6dede arv kindlasti sadades, kuid
mitte paartuhat nagu eeldaks RTA kdesolevaks aastaks seatud sihttase 8,3 dendusttdtajat 1000
elaniku kohta. Kui selle aasta sihttase oleks taidetud, tdhendaks see, et Eestis oleks praeguseks ligi
2000-2500 0Oendustoodtajat tervishoius enam mis eeldaks tooandjatelt Uksnes palgakuludele
minimaalselt 33—-43 miljonit eurot lisaraha aastas. Seega oleks sellise t66jouhulga hdlmamiseks
sisteemi pidanud tervishoidu ravikindlustusest vdahemalt samavadarses summas ka tdiendavalt
rahastama. RTA-s oodatud suhtarvu suurusjargus dendustdotajate arv oleks kasitletav asjakohasena
Uksnes siis, kui 6dede roll oleks sarnane 6dede rolliga pohjamaades — see tdhendab Gendusttotajate
senisest veelgi iseseisvamat ja vastutusrikkamat rolli nii perearstiabis, kodudenduses (sh pikaajalise
hoolduse kontekstis), t66- ja koolitervishoius ning ka ammaemandusabi pakkumisel.

Tervishoiutdotajate motivatsiooniga seostuvaid tootasu, téokoormust, tédkorraldust, tookeskkonda,
enesetdiendus- ja karjaarivoimalusi ning migratsiooni tdmbe ja tdOuketegureid on RTA tasandil
puudutatud vaid kaudselt ja/v6i puudutades vaikseid tootajagruppe (nt residendid). Tervishoiu-
tootajate palgaootustele vastamine on solidaarse ravikindlustusega riigis (iheselt valitsustasandi
Ulesanne ja seega ka vahemalt Gldisel tasandil RTA tasandi teema. Emigratsiooni pidurdamiseks ei
pruugi olla vajalik tdsta t66tasu samavaadrseks peamiste sihtriikidega vaid oluline on pakkuda taset,
mida asukohariigis tajutakse diglasena. On tdenaoline, et to6tasu paigalseisu korral olukorras, kus
Ulejaanud elanikkonna palgad kasvavad, voi tootasu langemisel toimub taas tervishoiutootajate
valjardnde hoogustumine.

Tervishoiutdotajate motivatsioon on otseselt seotud ravikindlustuse jatkusuutlikkusega.
Ravikindlustusstisteemi kahanev suutlikkus thes haigekassa lepingupoliitikaga mdjutab juba tana
paljudes haiglates personali palkamist. Ebakindlus lepingumahtude osas parsib nii Tallinna
keskhaiglais kui ka maakonnakeskuste ld- ja kohalikes haiglais t66jou juurdepalkamist — kui oodatud
lepingumahud osutuvad soovitust vaiksemaks, voib olla vajalik koosseisude vahendamine. Ka vabade
tookohtade olemasolul véivad potentsiaalsed td6tajad peljata siduda end raviasutusega, mille tulevik
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on ebakindel. Seeldbi on omakorda olemasolevad té6tajad sageli lilekoormatud, mislabi kahaneb
tootajate motivatsioon ja suureneb oht kvaliteedile.

Selleks, et tervishoiu t66joudu saaks riiklikul, paikkondlikul ja organisatsioonide tasandil usaldus-
vadrselt planeerida, on vajalik lahendada ebakdla ravikindlustusest rahastatavate tervishoiuteenuste
mahu kahanemise ja vananeva elanikkonna kasvava ravivajaduse vahel. Ratsionaalne ei ole seada
tervishoiu toojouvajadust séltuvaks Haigekassa rahastamissuutlikkusest ega planeerida ka t66jou
vajadust ravivajadusest lahtudes olukorras, kus neid mahte ei ole ravikindlustusest tegelikult véimalik
katta. Autorid soovitavad tervishoiu t66jou poliitika sisuga tditmiseks to6tada vilja visioon, mis
lahendaks minimaalselt keskpikas perspektiivis tervishoiu jatkusuutmatu rahastamise probleemi.

Enne tervishoiutootajatega seotud eesmarkide, indikaatorite ja meetmete kavandamist RTA
uuendamise protsessis soovitab uurimismeeskond oodata olulise sisendina dra Kutsekoja veetava
OSKA projekti raames teostatava tervishoiu t66jouvajaduse prognoosi tulemused (avalikustatakse
2017. aasta martsis). Nimetatud t66 raames antakse tavapadraste nn meditsiinitootajate korval
Ulevaade ja hinnangud ka teiste tervishoius t0Otavate spetsialistide t66j6uvajaduse kohta. OSKA
uuring on tervishoiu t66jou seisukohalt marksa mahukam kui kdesolev RTA hindamisuuring, mistdttu
on ka seal pakutavad hinnangud-jareldused eelduslikult oluliselt sisukamad, kui oleks vdimalik
pakkuda selle anallilisi raames.

Soltumata OSKA tulemustest tuleks aga astuda samme, et lahendada kliiniliste psiihholoogide ja
kliiniliste logopeedidega kutseaalase ettevalmistusega seotud probleemkohad.
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Lisa 1. Tervishoiu t60joud ja selle planeerimine
Soomes

Prognoosisiisteem

. . e .. R . ~ e .. 18
Tervishoiu t66jou planeerimine on Soomes osa Uldisest majanduspdhisest t06jou planeerimisest.

Uldise t66jdu vajaduse hindamise ja td6j6u planeerimisega tegeletakse Haridusministeeriumi,
To6jOuministeeriumi, Sotsiaal- ja tervishoiuministeeriumi, Soome Statistikaameti ja kohalike
omavalitsuste asutuste koostoés. *°

T66jou planeerimise esimeses faasis tehakse Riigi Majandusuuringute Instituudi ja Too6j6u- ja
majandusministeeriumi, Rahandusministeeriumi, Haridusministeeriumi ning Sotsiaalministeeriumi
koost66s pikaajaline erinevate sektorite t66j6u prognoos. Pikaajalisele prognoosile tuginedes koostab
Soome Riiklik Hariduskomisjon Haridus- ja kultuuriministeeriumi allasutusena prognoosi hariduse
vajaduste kohta ning teeb ettepanekud koolidesse vastuvGetavate Gpilaste arvu kohta. Haridus- ja
kultuuriministeerium kutsub kokku erinevatesse sektoritesse kuuluvate ekspertide riihma, et hinnata
tulevasi vajadusi hariduses. Valitsuses vaadatakse osana hariduse ja Ulikoolide arenguplaanist iga nelja
aasta jarel lle koolide vastuvotu sihid (vastuvbetavate arvud). Hetkel kehtiv pikaajaline t66j6u
prognoos on aastate 2008-2025 kohta ning koolide vastuvotu sihid on kehtivad aastate 2011-2016
kohta. %°

Too6jouvajaduse prognoosi mudel kasutab tervisehoiukulu (health expenditure) prognoosi hindamaks
tuleviku t66hdive kasvu tervisesektoris. Tervisehoiu ja sotsiaalhoolekande (social care) kulude
prognoos pohineb EL-i vGi Sotsiaal- ja tervishoiuministeeriumi projektsioonidel. Mudelisse lisatakse
vaatluse all oleva perioodi majanduskasvu baasstsenaarium ning optimistlik stsenaarium. Hetkel
kasutuses olevasse mudelisse on lisatud Sotsiaal- ja tervishoiuministeeriumi poolt kolmas, kulude
prognoosi stsenaarium. Neid kolme stsenaariumit arvestades koostatakse hinnang, kui palju peaks
koolidesse Opilasi vastu votma, et katta tervisesektori vajadused. Esimeses etapis kujundatakse
mudeli toel hinnang uute vajaminevate to6tajate arvu kohta sektorite kaupa. Teises etapis vOetakse
juba tapsemalt arvesse iga sektori tegevusala struktuuri. 2

Olukord valdkonnas

Kuni 1990ndateni arstide, hambaarstide ja ddede seas t66tus sisuliselt puudus, kuid aastatuhande
I6pus tabanud majanduslanguse tottu vahenes ka tervishoiutdotajate hdivatus ning osa valdkonna
spetsialistidest jdi toota. Seetbttu vahendati ka 90ndate alguses meditsiinikoolides 6ppekohtade arvu.
90ndate I6pus hakati majanduslangusest taastuma, ning tekkis tervishoiutootajate nappus, eriti
arstide ja hambaarstide seas. Olukorra parandamiseks suurendati jouliselt meditsiinikoolide
vastuvottu (vt joonised 2, 3, 4, 5) ning see on olnud tulemuslik — mélema kutseala esindajate hulk on
15 aastaga ligi kolmandiku vorra kasvanud (vt tabel 2).

18

2 1bid.
2 1bid.
2 1bid.
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Joonis 3. Arstioppe I6petanud OECD riikides 100 000 elaniku kohta , 2004, 2009 ja 2014.
Allikas: Eurostat 2016.
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Joonis 4. Praktiseerivate arstide arvu kasv valitud Euroopa riikides, 2000-2014.
Allikas: OECD Health Statistics 2016.
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Joonis 5. Oenduse eriala I8petamine valitud OECD riikides, 2003—-2013.
Allikas: OECD Health Statistics 2015, http./dx.doi.org/10.1787/health-data-en.

Tabel 2. Arvukamad tervishoiu valdkonna kutsealad Soomes, 2000 — 2015.

2000 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Arstid 15905 20306* 20734 21106 21404 21714 21980
Inimest arsti kohta 325 264* 260 257 254 252 249
Hambaarstid 4794 4699 4878 4983 5069 4976 5000
Oed (sairaanhoitajia) 59 053 69817 71170 72483 73664 74793 77 459
4. taseme hooldustodtajad 36 363 87006 93946 101384 108663 116815 124257
(Iéihihoitajia)

Proviisorid 1902 2473 2532 2593 2647 2707 2747
Farmatseudid 5758 6588 6684 6811 6 908 7012 7511

Allikas: Statistics in Finland, http://stat.fi/finlandinfigures.
Midrkus: Tdrniga (*) tdhistatud muutujate puhul on vérreldes eelnenud perioodiga toimunud lileminek teistsugusele

andmekdisitlusele.

Kuigi tervishoiu t66joudu napib Soomes ka praegusel hetkel, on eelkdige tegu nn struktuursete ja
regionaalsete probleemidega. Nii on naiteks PGhja-Soomes pidev (pere)arstide puudus, kuid teisalt oli.
2016. aasta alguses Soomes registreeritud 231 arsti haridusega to6tut. T66jou puudust on aidanud

2 https://www.laakariliitto.fi/site/assets/files/27039/physicians_in_the nordic_countries 2016.pdf
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leevendada migratsioon lahiriikidest. Aastal 2015 t66tas Soomes mitte-Soome paritolu arste ligi 830,
kdige rohkem oli arste Eestist (292) ning Venemaalt (170).%

Nagu eelpool 6eldud on dendustddtajate hulk ks parimaid Euroopas. Lisaks tuleb arvestada, et lisaks
rohkearvulisele 0dede kontingendile on Soomes muljetavaldav hulk keskastmespetsialistidest
kvalifitseeritud hooldustootajaid (/dhihoitajad, tolgitud vahel ka kui ‘abided’), kes to6tavad tervishoiu-
sektori korval ka sotsiaalsektoris. Ekspertide sonul napib neid suhtelisest arvukusest hoolimata, kuna
paljud kutse omandanud ei todta erialasel todokohal — hinnanguliselt té6tab 20000 kutseala
esindajatest valjaspool tervishoiusektorit. Mujal t66tamise pdhjuseks on toodud madalat palka ning
ebasoodsaid tootingimusi tervishoiusektoris.**

3 https://www.laakariliitto.fi/site/assets/files/1011/vuositilastot 2015 en.pdf Ik 6
2

* vt ka Mapping and Analysing Bottleneck Vacancies in EU Labour Markets. Overview report. Final 2014
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Lisa 2. Ekspertide siivaintervjuude kavad

Eesti ekspertide intervjuu kava:

Kuivord adekvaatselt voimaldavad RTA indikaatorid seirata 6enduse olukorda Eestis?
Milliste indikaatoritega vdiks/saaks seirata denduse olukorda Eestis?
Kuivérd on RTA-s seatud denduse eesmargid realistlikud/saavutatavad/adekvaatsed?

Mis vdivad olla pShjusteks, et saavutatud ei ole RTA-s eesmargiks seatud ddede arvu kasvu?

A A

Millised on olulisemad edasiminekud Eesti ddede valjadppes, tootingimustes ja -korralduses
viimase 5 aasta jooksul?

6. Millised on olulisemad tagasiminekud Eesti ddede valjadppes, tootingimustes ja -korralduses
viimase 5 aasta jooksul?

7. Kuivord on valdkonna arengud erinevad Eesti eri piirkondades?

8. Miilline on olnud RTA roll Eesti 6dede valjadpet ja tootingimusi ja - korraldust puudutavates
arengutes?

9. Millised denduse valdkonna eesmargid vdiksid olla jargmise 10 aasta jooksul Eestis
saavutatavad?

10. Milliseid 6enduse valdkonna tegevusi/tegevussuundi voiks/peaks RTA kindlasti sisaldama, et
Eestis oleks tulevikus 6desid piisavalt?

Viliseksperdi intervjuu kava:

1. Milliste indikaatoritega seiratakse tervishoiutootajate (eelkdige ddede) olukorda Soomes?

2. Kuivord adekvaatselt vdimaldavad need indikaatorid seirata tervishoiutootajate (eelkdige
O0dede) olukorda Soomes?

3. Millisel moel on Soomes korraldatud (sh rahastatud) 6dede dpe ja praktika?
4. Millised on Soome ddede Oppe ja praktika siisteemi peamised tugevused ja valjakutsed?

5. Milline on ddede roll Soome tervishoiusiisteemis praegu ja millises suunas arenemas, sh
millised on ddede karjaarivoimalused?

6. Millised tegevused voi tegevussuunad on olnud Soomes seni kdige edukamad ddede arvu
suurendamisel?

7. Millised tegevused vdi tegevussuunad on olnud Soomes seni kdige edukamad ddede
tootingimuste parandamisel?
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