TALLINNA TEHNIKAULIKOOL
Majandusteaduskond

Ragnar Nurkse innovatsiooni ja valitsemise instituut

Katrin Ruben

SUDAME- JA VERESOONKONNAHAIGUSTE ENNETUSTOO
VALJAKUJUNEMINE JA ELLUVIIMINE EESTIS

Magistritoo

Oppekava HAHM

Juhendaja: Veiko Lember, PhD

Tallinn 2017



Deklareerin, et olen koostanud t60 iseseisvalt ja

olen viidanud koikidele t66 koostamisel kasutatud

teiste autorite toddele, olulistele seisukohtadele ja andmetele,

ning ei ole esitanud sama t66d varasemalt ainepunktide saamiseks.

To606 pikkuseks on 9995 sona sissejuhatusest kuni kokkuvotte 16puni.

Katrin Ruben........cccccccvvvvevenenni...

(allkiri, kuupidev)

Ulidpilase kood: 900548SHAHM

Ulidpilase e-posti aadress: katrinruben@hot.ee

Juhendaja: Veiko Lember, PhD:

To0 vastab kehtivatele nouetele

(allkiri, kuupdev)

Kaitsmiskomisjoni esimees:

Lubatud kaitsmisele

(nimi, allkiri, kuupéev)



SISUKORD

LUHIKOKKUVOTE .....oooiviiiiiiiiiiiiiiiiieieecee e 4
SISSEJUHATUS. ..ottt 5
1. TEOREETILINE RAAMISTIK ..ottt 8
1.1. AJALOOLINE INSTITUTSIONALISM. .....oooiviioiviiiiiiieiiieiiiiiieennn, 8
1.2. KOORDINEERIMINE JA SPETSIALISEERUMINE ........ooooiviviiiiiiiiiiiieiiienn 13
1.3. TERVISHOIUSUSTEEMI KIRJELDAMINE ......ooooioiviiiiiiiiiiieeieeeeeieeeeeeieeenan 14
2. ULEVAADE EESTI TAUSTAOLUKORRAST ...oooiiviiiiiiiiiiiieiiiiieeiinn 16
2.1. EESTI ELANIKKONNA SUDAME- JA VERESOONKONNAHAIGUSTE
TERVISENAITAJAD 19902005, .....oooioioiieieiieioiieeieeeeeeeeeeeeeeeeee e 16
2.2. SUDAME- JA VERESOONKONNAHAIGUSTE ENNETAMISE RIIKLIK
KORRALDUS EESTIS. ..ottt nnnens 20
3. EMPIIRILINE ANALUUS......ooooiiiiiiiiiiiieiiieeenn, 24
3.1. ANALUUSI METOODIKA .....ooooiiiiiiiiiiiieiiiieieiieiieieeennnn, 24
3.2. INSTITUTSIONAALNE ARENG AASTATEL 1990-2015......oovooiiiiiiiiiiiiiene.. 24
3.3. SUDAME- JA VERESOONKONNAHAIGUSTE ENNETUSPOLIITIKA 1990-2015.26
4. DISKUSSIOON, JARELDUSED JA SOOVITUSED......ooooiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 31

%0 B 1) 3 S ORE] (010 ) . T 31

4.2. JARELDUSED.........ooooiviiiviiieiiiiieiiieieiieeeeesinesennans 35

4.3. SOOVITUSED.......cooooiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e, 36
Y 00 1LY N 2 T 40
KASUTATUD KIRJANDUS.......ooouiiiiiiiiieiiiiieiiiiiieietceeeeeseene e 42
LISA 1. EESTI HAIGEKASSA TEGEVUSED SUDAME- JA
VERESOONKONNAHAIGUSTE ENNETAMISE ALAL AASTATEL 2002-2012.................. 45
LISA 2. SUVAINTERVJUUDE EESMARK JA KUSIMUSED EKSPERTIDELE................... 46
LISA 3. SUVAINTERVJUUDE INTERVJUEERITAVATE NIMEKIRL..........cocoooviviivannn.... 48




LUHIKOKKUVOTE

Kéesolevas  magistritods  kasitletakse = rahvatervise  valdkonda kuuluva siidame- ja
veresoonkonnahaiguste ennetustddd peale Eesti taasiseseisvumist. Kui ndukogudeaegne meditsiin
tegeles peamiselt viimase astme haiguste ravimisega, siis tdnapdeval panustatakse haiguste
ennetamisele ja seeldbi tervena elatud eluea tostmisele. SVH on Eestis varase (enne 65. eluaastat)
toovoime kaotamise ja surma peapOhjus. Magistrit6d uurimiskiisimus on jdrgmine: kuidas on
institutsionaalne areng ja riiklik koordineerimismehhanism mdjutanud SVH ennetustegevuse
védljakujunemist ja elluviimist Eestis aastatel 1990-2015? Analiilisi ldbiviimiseks on kasutatud
ajaloolise institutsionalismi teoreetilist raamistikku. Olulised mérksonad on rajasdltuvus ja
institutsionaalne  areng.  Uurimiskiisimusele  vastamiseks on  kasutatud  kvalitatiivset
analiiisimeetodit. Andmete kogumise meetodiks on dokumendianaliiiis ja slivaintervjuud valdkonna

spetsialistidega.

Uurimist60 tulemusena selgus, et SVH ennetustod viljakujunemisel ja elluviimisel on
institutsionaalselt oluline roll olnud riigi ametlikel organisatsioonidel. See on omane endistele Ida-
Euroopa riikidele, kus vastavad huviriihmad ei ole veel kiillaldaselt vélja arenenud. Reforme
vallandavaks teguriks 1990.1 aastatel olnud elanikkonna ddrmiselt halvad tervisenditajad viitavad
selgelt ndukogude aja pidrandile. Riik on peaasjalikult tegelenud siisteemide iilesehitamise,
spetsialistide koolitamise ja elanikkonna véértushinnangute kujundamisega. Oluline on olnud
maailma parimate praktikatega tutvumine ja nende rakendamine Eestis, tdhtis roll nii selles kui ka
kogu populatsioonile moeldud siidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetustoo elluviimisel on

meditsiinidoktor Margus Viigimaal.

Institutsionaalselt oluline on vorgustumine paikkondlikul tasandil ja seeldbi tervist edendavate
organisatsioonide teke. Riigipoolse poliitika planeerimisel ei ole kahjuks tinaseni ldahtutud
pohilistest SVH mojuteguritest: need on sotsiaalmajanduslikud ja sotsiaalpsiihholoogilised

tervisemojurid.

Ennetustegevuste elluviimist on 14bi aastate raskendanud turupdhise koordineerimismehhanismi
kasutamine ja erasektori klienditeeninduspohimdtete rakendamine tervishoiusiisteemis, mis ei ole
voimaldanud ellu viia vajaduspdhiseid ennetustegevusi. Samuti ei ole poliitika planeerimisse
kaasatud piisavalt patsiendikaitse organisatsioone ega ka toovotjate ja  tddandjate

esindusorganisatsioone.

Mirksonad: rahvatervis, haiguste ennetamine, institutsionaalne areng, rajasodltuvus, riigi roll



SISSEJUHATUS

Kiesolevas magistritods kisitletakse siidame- ja veresoonkonnahaiguste (SVH) ennetustdod peale
Eesti taasiseseisvumist aastatel 1990-2015.! Teema valikul on ldhtutud rahvatervise valdkonda
kuuluva haiguste ennetamise olulisusest tihiskonnas. Haiguste ennetamine ja vastava valdkonna
poliitika véljakujunemine on Eesti jaoks saanud oluliseks seoses rahvastikudiinaamika muutustega,
mida on vdimendanud astumine Euroopa Liitu. Muutunud on prioriteedid tervishoiupoliitikas ka
laiemalt. Kui ndukogudeaegne meditsiin tegeles peamiselt viimase astme haiguste ravimisega, siis
tdnapédeval panustatakse haiguste ennetamisele ja seelédbi tervena elatud eluea tostmisele. Haiguste
ennetamise eesmirk on eelkdige dra hoida voi edasi likata inimese vOimalik haigestumine, et
seeldbi sdilitada pikemaks ajaks tema elukvaliteet ning vihendada haigusega seotud kulutusi nii

inimesele enda kui ka riigi tervishoiusiisteemi jaoks tervikuna.

Suremus SVH-sse koos viliste surma pdhjustega on viinud ligi 20-aastasele erinevusele Ida- ja
Laane-Euroopa riikide elanike tervelt elatud eluea vahel (Farrington, Ireland, 2006). SVH on Eestis
varase (enne 65. eluaastat) toovoime kaotamise ja surma peapdhjus (Vabariigi Valitsus 2005). Eesti
on SVH-sse suremuselt juhtpositsioonil nii Euroopas kui ka maailmas (ibid.). Aastatel 2004—2013
on 65-aastaste Eesti naiste ecldatav eluiga kasvanud 2,5 aastat ja meestel 2,2 aastat, jaddes siiski
molemal juhul alla Euroopa Liidu 28 riigi keskmisele néditajale (EHLEIS 2015). 2013. aastal oli
Eesti 65-aastaste naiste keskmine eelolev eluiga 20,3 aastat ja meestel 15,2 aastat. Markimisviirne

erinevus on EL28 riigi virdluses tervena elatud eluea vahel.

Ennetuspoliitika oma eesmirkide ja vajalike tegevustega on fikseeritud ,,Rahvastiku tervise
arengukavas 2009-2020” (RTA) ja valdkonna tegevuskavades. Ennetustegevuse eesmairgiks on
vihendada elanikkonna riskikditumist ja suurendada tervislikke valikuid. Viimastel aastatel on Eesti
teinud mérgatavaid edusamme elanikkonna tubakatarbimise vahendamisel, kuid toitumisharjumuste
parandamine ja fiiiisilise aktiivsuse tOstmine vajavad veel tohusamat riigipoolset tegevust (Lai et al.
2015). Samuti vajab tdhustamist hiipertoonia varane avastamine ja ennetustod juhtimine (ibid.).
Eestil puudub mittenakkushaigustega seotud tegevusi ja toiminguid koordineeriv ning jérelevalvet
teostav iihtne institutsioon (ibid.). Maailmapanga Grupi poolt teostatud uuringu jargi moodustasid
vilditavad hospitaliseerimised kdrgvererohktdve ja muude siidamehaiguste puhul 84,3% kdoikidest
hospitaliseerimistest SVH osas (Maailmapanga Grupp 2015). See osutab esmatasandi arstiabi
norkusele (ibid.). Eesti on vilditavate hospitaliseerimiste osakaalu poolest stidamepuudulikkuse ja
korgvererdhktdve haiguste osas OECD riikide hulgas kolmandal kohal (ibid.). 2013. aastal osutus
kdrgvererdhktdve puhul 67,5% eriarstivisiitidest vélditavaks ja ainult pooled kvaliteedisiisteemis

osalenud arstidest on osutanud vajalikul tasemel teenuseid (ibid.).

1 Kuigi Eesti taasiseseisvus 1991, siis tdpsemaks vaadeldavaks ajavahemikuks on 1990-2015.
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Tegemist on kompleksse valdkonnaga, kus on palju osapooli, kelle toimimispohimdtted on vilja
kujunenud pika aja véltel ning kus modjusate muudatuste sisseviimine on eelnevast tulenevalt
keeruline. Soovides analiilisida SVH ennetamisega seonduvat Eestis, tuleb eelkdige aru saada, miks
on teatud otsused ja prioriteedid selles valdkonnas vastu voetud. Oluliseks saavad siinkohal
ajalooliselt tihtsad poordepunktid ja otsuste vastuvOtmisel toimivad mingureeglid. Probleemiks
voib olla Eesti ajalooline taust Noukogude Liidu pérandi ndol, mis mdjutab tavapidraseid
kditumisprotseduure ja muutuste voimalikkust selles valdkonnas. Samuti peab arvestama
huvirithmade rolliga valdkonna kitsaskohtade véljatoomisel ja pdhjendatud huvide kaitsel. Seega
anallitisitakse kdesolevas t00s Eesti institutsionaalset arengut ja selle mdju SVH ennetamisele. Teise
aspektina uuritakse olemasoleva riikliku koordineerimismehhanismi moju valdkonna juhtimisele
aastatel 1990-2015. Arvestades eelmainitud aspektidega probleemi piistitamisel, on magistritoo
uurimiskiisimus ~ jdrgmine: kuidas on institutsionaalne areng  ja riiklik
koordineerimismehhanism mojutanud SVH ennetustegevuse viljakujunemist ja elluviimist

Eestis aastatel 1990-2015?

Analiiiisi 14biviimiseks on kasutatud ajaloolise institutsionalismi teoreetilist raamistikku. Olulised
marksonad on rajasoltuvus ja institutsionaalne areng. Uurimiskiisimusele vastamiseks on kasutatud
kvalitatiivset analiilisimeetodit. Andmete kogumise meetoditeks on olnud dokumendianaliiiis ja
siivaintervjuu valdkonna spetsialistidega. Dokumentidest on vdetud vaatluse alla valdkonna
tegevuskavad ja nende elluviimise aruanded, samuti Eesti Haigekassa (HK, loodud 2001. a) poolt
heakskiidetud ennetusprojektid ajavahemikuks 2002-2012. Siivaintervjuude I&biviimine

spetsialistidega on selgitanud vastuvdetud otsuste tausta ja pohjusi.

SVH ennetuspoliitika kirjeldamiseks on kasutatud tervishoiusiisteemide hindamiseks mdeldud
teoreetilist raamistikku (Roberts et al. 2008). Tervishoiusiisteemi poliitika kujundamise
instrumentideks on finantseerimine, tasumine, organisatsioon, regulatsioon ja kditumine.
Hindamiskriteeriumiteks on tShusus, kvaliteet ja kittesaadavus. Loppeesmaérgiks on terviseseisund,
rahulolu ja riski kaitse. Kéesolevas magistritdds on tervishoiusiisteemi kirjeldamiseks kasutatud
eeltoodud poliitilisi instrumente, osaliselt ka andmeid kvaliteedi ja kéttesaadavuse kriteeriumite

kohta.

To66 on iiles ehitatud jargmiselt. Esimeses peatiikis antakse lilevaade teoreetilisest raamistikust.
Peatiiki 10pus tuuakse kokkuvdtvas tabelis vdlja Eesti kaasuse analiilisiks vajalikud kriteeriumid.
Teises peatiikis antakse iilevaade Eesti taustaolukorrast. Peatiikk jaguneb kaheks alapeatiikiks,
millest esimeses antakse iilevaade Eesti elanikkonna tervisenditajatest SVH osas ajavahemikus
1990-2015 ning teises alapeatiikis antakse lilevaade SVH ennetamise riiklikust korraldusest Eestis.
Ulevaade valdkonna riiklikust korraldusest Eestis hdlmab kolme osa: iilevaade institutsionaalsest

korraldusest, SVH ennetuspoliitikast ja valdkonna kitsaskohtadest. T60 kolmas peatiikk sisaldab



iilevaadet metoodika kohta ning empiirilist analiiiisi Eesti institutsionaalse arengu ja SVH
ennetuspoliitika kohta Eestis aastatel 1990-2015. T66 viimases, neljandas peatiikis analiiisitakse
teooria osas vilja toodud tegurite alusel empiirilises osas kirjeldatud Eesti institutsionaalse arengu
ja koordineerimismehhanismide moju SVH ennetustdd viljakujunemisele ja elluviimisele aastatel

1990-2015. Lisaks tehakse jéreldusi ja antakse soovitusi valdkonna edaspidiseks arenguks.



1. TEOREETILINE RAAMISTIK

1.1. AJALOOLINE INSTITUTSIONALISM

Ajaloolise institutsionalismi idee seisneb selles, et poliitilised valikud, mis on tehtud minevikus,
mojutavad poliitilisi valikuid ka tulevikus, ning sellise soltuvuse kirjeldamiseks kasutatakse
rajasoltuvuse maistet (Peters, 2005; Pierson ja Skocpol, 2002; Lowndes, 2002). Teooria uurib seda,
kuidas osapoolte eesmérgid ja strateegia on kujundatud institutsionaalse konteksti poolt (Thelen,
Steinmo, 1992; Thelen, 1999; Peters et al. 2005). Ajalooline institutsionalism néitab iiksikasjalikult
poliitiliste institutsioonide arengut, kirjeldades reguleeritud struktuuride ja rutiinsete tegevuste
kujunemist, ldhtudes rajasoltuvuse loogikast (Schmidt, 2010). Teooria pooldajate sonul vdib
poliitika arengut késitleda pigem mittepideva protsessina (Peters et al. 2005). Kaasaegne
rajasOltuvuse teooria kaasab oma analiilisidesse lisaks institutsioonidele ka tegevuse ja osapooled
(Rico, Costa-Font, 2005). Tegevust nimetatakse ménguks, osapooled ehk méngijad voivad olla nii
kollektiivsed tegijad kui ka tksikisikud. Institutsioonide all modeldakse reegleid. Osapoolte
vastastikuse moju diinaamikat, milleks v3ib olla nii konkureerimine kui ka koostdd, kisitletakse
muutuse peamise pohjusena. Teiste sdnadega viljendades on need osapoolte kditumist mdjutavad
mangureeglid, mis otsustavad poliitika valiku. Ajaloolise institutsionalismi ldhenemisviisis
eeldatakse, et inimesed kiidavad heaks institutsiooni poolt kehtestatud piiranguid. Teades neid
olemuslikke seoseid, on vdimalik leida pohjuslikke seoseid SVH ennetustods minevikus tehtud

otsuste ja praeguste vahel.

Ajalooline institutsionalism toob esile riigi erilise rolli (Duric, 2011). Riigi rolli ei tajuta siin enam
neutraalse vahendajana konkureerivate poliitiliste huvidegruppide vahel, vaid pigem erinevate
padevate institutsioonide kompleksina, mis on vdimeline korrastama grupi vastuolusid. Riigi roll
on olla aktiivne vdimusuhete mojutaja ja nende suhete siilitaja. Paljud sotsiaalsed tegevused on
juhitud pigem maéngureeglitest, tavapirastest kaitumisprotseduuridest ja traditsioonidest kui
majandusteooria poolt pakutavast ratsionaalsest kaalutlusest (Vrangb&k, Christiansen, 2005).
Ajalooline institutsionalism sobib antud t60 uurimiskiisimusele vastamiseks, kuna vdimaldab
hinnata SVH ennetustdd véljakujunemist ja elluviimist tdnu oma tagasivaatavale iseloomule.
Teooria vdimaldab hinnata varasemal ajaperioodil tehtud otsuste mdju praegu elluviidavale

ennetustegevusele.

Ajaloolise institutsionalismi selgitusvdimel on teatud piirangud (Peters, 2005). Esiteks vdib esile
kerkida kiisimus, kuidas eraldada ajaloolist institutsionalismi iildise ajaloo mdjust poliitika
kujunemisele. Teine tolgendustega seotud probleem voib esile kerkida seoses ideede
tolgendamisega institutsiooni tasandil. L&henemisviisi esindajad peavad olema vdimelised
selgitama ideede seostatust institutsiooniga. Institutsioonid vdivad omaks vdtta ja ellu viia erinevaid

ideid, kuid alati ei ole selge, kas need ideed miiravad institutsiooni olemuse. Ideed, mida ellu



viiakse, on tervishoiu valdkonnas vidga olulised. Samuti on ajaloolise institutsionalismi teooria
probleemiks selle tagasivaatav stiil, mis juhib teadlasi uurima ainult vodidukate poliitiliste
seisukohtade piisimist, mistdttu poliitika ja strateegia muutuste pdhjused vdivad jdada
pohjendamata (Peters, 2005; Rico, Costa-Font, 2005). Teadlased on seisukohal, et uus
institutsionalism selgitab pigem institutsionaalset stabiilsust, mitte aga institutsionaalset muutust.
Teooria toetub nende sonul liiga palju ebatavalise siindmuse mdjule institutsionaalse vdi poliitilise

muutuse esilekutsumisel, néiteks viline Sokk voOi sisemine kriis.
Institutsiooni moiste

Vorreldes teiste ldhenemisviisidega, on ajaloolises institutsionalismis institutsiooni maiste
ebaméidrasem. Institutsiooni moistet kirjeldatakse mitmel erineval moel. Nditeks on iiks
institutsiooni mdiste jirgmine: institutsioon on sihilikult loodud organisatsioon avaliku poliitika
elluviimiseks ja formaalsed reeglid middramaks suhteid riigi ja huvigruppide vahel (Peters et al.
2005). Samuti on institutsioone kirjeldatud kui riigi ametlikke institutsioone (administratiivsed
institutsioonid), millele lisanduvad mitteametlikud reeglid, kokkulepped ja tavapirased
kditumisprotseduurid riigi sees ning riigi ja iihiskonna vahel (ibid.). Uldiselt kisitletakse
institutsioone kui sotsiaalse kéitumise ildisi reegleid voi kui iihiskonna méangureegleid voi kui
inimese poolt véljamdeldud piiranguid, mis kujundavad inimeste koostoime (Hodgson, 1998;
Pierson, 1993; Saltman, Bergman, 2005). Samuti rShutatakse ajaloolise institutsionalismi puhul

poliitika tekke momendil tehtud strukturaalsete otsuste olulisust (Duri¢, 2011).

Tervishoius, nagu ka mujal valdkondades, on domineerivateks teguriteks ideed ja vadrtushinnangud,
mida institutsioonid kannavad, ja viljakujunenud praktikad ehk tegevuskavad, mida poliitika
kujundamise ja elluviimise kdigus rakendatakse. Idee kujundab struktuuride poliitilisi eelistusi.
Muutuseks on olulised nii idee kui ka véline Sokk, kuna tegija peab jatkuvalt olema vahendajaks
diinaamilise viliskeskkonna ja institutsiooni sisemise inertsi vahel (Peters et al. 2005). Idee
probleemide lahendamiseks pdhineb konkreetse valdkonna spetsialistide poolt heakskiidetud

praktikatel, mida reaalselt jargitakse (ibid.).

Ajalooline institutsionalism rajaneb oletusel, et poliitilised institutsioonid ja varasemalt rakendatud
avalikud poliitikad struktureerivad ametiisikute ja huviriihmade kaitumist poliitika kujundamise
protsessis. Valimistulemused, huvirithmad ja avalik arvamus vdivad tuua uusi ideid poliitilistesse
aruteludesse. Poliitilised ideed peavad leidma mojukate isikute toetuse, kellel on tahtmist neid ideid
ellu viia ehk seadustada. [lma mojukate poliitiliste tegijateta jddvad ideed ainult ideedeks ning neid
el rakendata kunagi valdkonna poliitikate kujundamisel (Béland, 2005). Poliitika toob endaga kaasa
voitluse voimu parast, eesmirk on kehtestada ja muuta reegleid, mis valitsevad sotsiaalset tegevust
teatud territooriumil. Poliitikat on {ildiselt lihtsam muuta, kui muuta ametlike institutsioonide

Oigustloovaid reegleid (Pierson, 2000).



Huvirlihmad kujundavad strateegia ja strateegia kujundab omakorda huviriihmi (Pierson 1993).
Strateegia annab huviriihmale nii motivatsiooni kui ka allika, mis voib kas hdlbustada voi pidurdada
rihmade moodustumist voi laienemist. Kindel strateegia voib tugevdada huviriihmi suurendades
nende juurdepddsu otsustajate ringile. Endistes Ida-Euroopa riikides, kus huviriihmad on vilja
kujunenud ja arenenud vidhesel mééral, on poliitika kujundamise tagamaadest arusaamiseks oluline
poorata  tdhelepanu institutsioonide ja organisatsioonide loomise momentidele. Isegi siis, kui
strateegia mojutused sotsiaalsele riihmale on suhteliselt vdikesed, vdivad need viikesed muutused

olulisel podrdepunktil osutuda tdhtsaks ja muutus voib olla viga pohjalik.

Poliitilisi valikuid on voimalik teostada kahel viisil: valdkondadevahelise poliitilise ndukogu kaudu
voi poliitilise ettevotluse kaudu, mille néditena voib tuua tihiskondliku kokkuleppe (Kasmel, Lipand,
2007). Intersektoraalne ministeeriumitevaheline ndukogu voib olla efektiivne viis, kuidas tervise
teema teiste ministeeriumite otsustus- ja mojusfddri saada. Noukogu vorm vdimaldab kisitleda
teemasid, mis kuuluvad mitme ministeeriumi valdkonda. Poliitiline ettevotlus on teistsugune
koostoovorm. Kuna poliitiline keel erinevates poliitika valdkondades on erinev, siis on hea, kui

poliitikute hulgas on keegi, kes suudab teistele poliitikutele selgitada tervisemdjurite olulisust.
Kriitilise poordepunkti kontseptsioon

Soovides analiiiisida poliitika muutumise protsessi ajas, saab seda vaadata l&bi kriitiliste
poordepunktide ning pdorata tdhelepanu pika-ajalistele protsessidele (Peters, 2005; Pierson,
Skocpol, 2002; Duri¢, 2011). Kiriitiline podrdepunkt on harv juhus, millal tekib liitumiskoht
probleemide, lahenduste, otsustusvOimaluste ja tegijate vahel, ning tekivad uued vdimalused
probleemide lahendamiseks (Oliver, Massialos, 2005). Teiste institutsionalismi liikide esindajad
vaatlevad ainult kindlaid ajavahemikke voi liihiajalisi sihipdraseid tegevusi (Pierson, Skocpol,
2002). Otsuste heakskiitmine vo0i tagasilikkamine tuleneb otsustusprotsessi loogikast ja
mangureeglitest, mis kehtivad otsustajate vahel ja miiravad otsustusprotsessi tulemuse (Immergut,
1992). Peale viljakujunenud méngureeglite ja otsustusprotsessi loogika saavad oluliseks ka veto-
mingijad. Veto-mingija vdib olla isik voi kollektiiv, kelle ndusolek on vajalik poliitikat muutva
otsuse tegemisel (Tsebelis, 1995). Rajasoltuvus sobib eelkdige kriitilise pdordepunkti parandi
taasesitamise selgitamiseks, mitte niivord kriitilise pd&ordepunkti enda produtseerimise
selgitamiseks (Kay, 2003). Antud magistritods piilitakse leida kriitilisi poordepunkte 25 aasta

jooksul, millal tekkis liitumiskoht probleemide, lahenduste, otsustusvdimaluste ja tegijate vahel.
Rajasoltuvus

Usna tihti on rajasdltuvus defineeritud pisut enam, kui ebaméirane arusaam ajaloo tihendusest voi
siis, et minevik mdjutab tulevikku. Rajasdltuvuse maéératlemine sisaldab nii Iopptulemuse

tagasiviimist ajalooliste siindmuste tédpsesse kogumisse kui ka pdhjendust kuidas need siindmused
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ise on juhuslikud ja neid ei ole vdimalik seletada eelnevate ajalooliste tingimuste baasil (Mahoney,
2000). Rajasdltuvuse kontseptsioonil on keskne roll ajaloolise institutsionalismi kirjeldamisel
(Duri¢, 2011). Ajaloolise protsessi iseloomustamiseks kasutatakse majandusteooriat kasvavast
kasumlikkusest (Vrangba&k, Christiansen, 2005; Oliver, Mossialos, 2005; Duri¢, 2011). Kasvav
kasumlikkus on iseloomulik situatsioonile, kus iihe tegevusega kaasnev suhteline kasu ajas
suureneb vorreldes alternatiivsete tegevustega kaasneva suhtelise kasuga. Teooriad, mis rohutavad
normatiivseid institutsionaalseid struktuure sotsiaalsete tegevuste jaoks sobivad kdige paremini
valitsejate  valikute pdhjendamiseks tervishoiusilisteemis. Kokkuvotvalt voib  delda, et
institutsionaalne areng on mojutatud raja poolt, mille on kujundanud institutsioonid oma vaartuste,

standardite, reeglite ning varasemal ajaperioodil tehtud poliitiliste otsustega (Truvé et al. 2010).

Rajasdltuvust kirjeldatakse institutsioonidele omaste joontega, milleks on fikseeritud suured kulud,
oppimisefektid, koordinatsiooniefektid ja kohanemisootused (Pierson, 1993; Pierson, 2000; Oliver,
Mossialos, 2005). Fikseeritud suurte kulude puhul moodustavad algsed kulud suure osa tildkuludest
ning tdendoliselt on oodata tulevikuinvesteeringute kasvavat kasumlikkust. See motiveerib
otsustajaid jitkama valitud lahendustega. Oppimisefekt seisneb teadmiste tdhusas kasutamises, mis
omakorda vOib langetada tootmiskulusid. Omandatud teadmised on lisaallikaks kasumlikkuse
tousule. Paljudel juhtudel oleneb inimeste t66 tulemus teiste inimeste tegevusest.
Koordinatsiooniefekt seisneb erinevate tegevuste kooskdlastatuses, arvestades iihtse valiku
pohimottega. Kohanemisootused ilmnevad harjumuspéraste kditumissreeglite eelistamises. Oluline
on see, et tehtud otsused leiaksid laiema toetuse. Vastasel juhul kipuvad need otsused hiljem

taanduma.

Need neli tunnusjoont on omased nii tehnoloogiale, formaalsetele organisatsioonidele kui ka
avalikele poliitikatele (Pierson, 1993; Pierson, 2000; Truvé et al. 2010). Kasutades neid
rajasOltuvust kirjeldavaid institutsioonidele omaseid jooni, on vdimalik ette ennustada ajaloolist
protsessi, milles institutsiooni esialgne mudel omab pikaajalist mdju nii majanduslikule kui ka
poliitilisele tegevusele. Rajasdltuvuse protsessid on vdimsamad mitte liksikute institutsioonide ja
organisatsioonide tasandil, vaid makro tasandil. Selline sdltuvus toob endaga kaasa institutsioonide
ja organisatsioonide tdiendavaid piirjooni. Institutsionaalset iihinemist tolgendatakse
voimuorganites kehtivate lihiste véddrtuste, standardite ja reeglite kaudu, mis reguleerivad tervishoiu

ja sotsiaalsete teenuste siisteemi.

Rajasoltuvuse raamistikus tuuakse teadlaste poolt esile kaks domineerivat jada tiilipi. Need on
isevoimenduv ja reaktiivne jada. (Mahoney, 2000). Isevdimenduvat jada iseloomustab
institutsionaalsete struktuuride viljakujunemine ja pikaajaline taastootmine. Teadlaste sonul
esindavad isevoimenduvad jadad tihtipeale kasvavat tulu. Isevdimenduvate jadade puhul on

institutsionaalne teke vastavuses kriitilise poordepunktiga. Kriitilist pdordepunkti on iseloomustatud
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kui mugandumist teatud institutsionaalse korraldusega, mis on valitud kahe v3i enama alternatiivi
hulgast. Need poordepunktid on kriitilised, kuna kord tehtud valikut on raske tagasi pdorata
lahtepunkti, kus oli veel mitu alternatiivi. Nende jadade puhul sisaldab inerts mehhanisme, mis
toodavad uuesti teatud aja tagant kindlaid institutsionaalseid struktuure. Teine jada tiilip on
reaktiivne jada. Raja reaktiivsus seisneb selles, et iga siindmus jadas on osaliselt reaktsioon ajaliselt
eelnevale siindmusele. Reaktiivsete jadade puhul sisaldab inerts reaktsiooni ja vastureaktsiooni
mehhanisme, mis annavad siindmuste jadale sisemise loogika ning mille tulemusena iiks stindmus
viib teise siindmuseni. Rajasdltuvuse asemel voib kasutada ka puu mdistet (Pierson, 2000). Puu
puhul ldhtub tiivest mitu erinevat haru ja védiksemat oksa. Kuigi on vOimalik pdodrata tagasi voi

hiipata tihelt oksalt teisele, kiputakse siiski teed jitkama modda juba alustatud oksa.
Muutuste pohjuste analiiiis

Peale SVH ennetuspoliitika algmudeli ja seejirel jédrgnevate oluliste otsuste ja tegevuste
kirjeldamist koos kriitiliste pdordepunktide leidmise ja rajasdltuvuse midramisega, analiilisitakse

selles to0s muutuste voimalikke pShjusi 25-aastase ajaperioodi jooksul.

Muutuse toimumine on tihtipeale seotud kdorvalekaldega vdi muutusega poliitikas. Poliitika
reformid on suuremal voi vdhemal méiral seotud jdrgnevate muutujatega: probleemi surve;
poliitika ideed, eelkdige sotsiaal-majanduspoliitika ideed ja muutused (muutused maksupoliitikas,
organisatsiooni puudutavad poliitikad ja avalike teenuste areng); tervishoiusiisteemi ja poliitilise
slisteemi  institutsioonid;  globaalsed majanduslikud tegurid ja arengud rahvuslikus
makromajanduses; demograafilised muutused (rahvastiku vananemine ja muutused haiguste
struktuuris) ja tihiskonna vajaduste muutumine (Vrangb&k, Christiansen, 2005). Oluline ei ole mitte

iiksik muutuja, vaid pigem nende muutujate omavaheline kombinatsioon.

Poliitikareforme saab selgitada kaht tiilipi pohjustega: pohjused, mis vallandavad reformi ja
pohjused, mis struktureerivad reformi (Starke, 2010; Mahoney, 2000; Vrangb&k, Christiansen,
2005; Oliver, Mossialos, 2005). Reforme vallandavad pdhjused hdlmavad kdiki tegureid, mis
seletavad reformi ajastust. Voimalikud tegurid: majanduslik voi muu kriis; sellised vdimalikud
stindmused, nagu niiteks epideemiad, loodusonnetused, korruptsiooniskandaalid voi sdjad; erilised
avastused ja funktsionaalsed pdhjused. Vallandajateks voivad olla ka tegurid, milliseid saab
iseloomustada mirksonaga ,,reformi motiiv” (Starke, 2010), mis tdhendab vdimalust vdi soodsat
juhust. Oluline on vallandavate tegurite  vastastikune moju teiste sotsiaalsete arengutega
(Vrangb&k, Christiansen, 2005; Hakkinen, Lehto, 2005; Sinclair, Whitford, 2012; Duri¢, 2011).
Muud sotsiaalsed arengud on nditeks New Public Management’'i (NPM) ideed, kaasaegsete
rahvusvaheliste juhtimissuundade juurutamine, tehnoloogiline areng ning muutused poliitilises

kliimas ja valitseva koalitsiooni koosseisus.
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Struktureerimise pdhjused sisaldavad erinevaid institutsionaalseid filtreid. Niitena voib tuua
poliitilise siisteemi muutujad (nn vetopunkt ja vetomingijad), poliitika allsiisteemid ja
tervishoiupoliitika otsuseid mdjutav huviriihmade keskkond (niiteks ametiithingud ja téoandjate
organisatsioonid). Struktureerimise pdhjuseid peetakse tihtipeale ebapiisavateks seletamaks
ootamatuid stindmusi. Institutsioonid ei tegutse, vaid inimesed voi siindmus on see, mis ajendab

inimesi tegutsema (Starke, 2010; Mahoney, 2000; Oliver, Mossialos, 2005).

1.2. KOORDINEERIMINE JA SPETSIALISEERUMINE

Koordineerimine on erinevate iiksuste sihipdrane {ihitamine kindlate eesmairkide saavutamiseks
(Peters, 1996). Koordineerimise joupingutused vdivad périneda kesksest asutusest, mis koordineerib
teiste asutuste tegevust. Samuti v3ib koordineeriv tegevus asutuste vahel ilmneda keskse vahele
segamiseta. Koordineerimismehhanisme on kolme tiilipi: hierarhial pdhinev, turupdhine ja
vorgustikel pohinev mehhanism (Peters, Savoie, 1996; Laugesen, 2005). Hierarhilise
koordineerimismehhanismi puhul on keskseks vastastikuse mdjutamise struktuuriks vdimuorgan
enda  poolt  kehtestatud  reeglite ja  koordineerimismehhanismidega. = Turupdhine
koordineerimismehhanism pdhineb turul osalejate omavahelisel konkurentsil ja vahetustel. Turul
osalejate tegevus on mojutatud hinnamehhanismidest, motiveeritusest ja isiklikust huvist.
Vorgustikel pdhinevat koordineerimismehhanismi kasutatakse partnerite vahel iihiste teadmiste,

vidrtuste ja strateegiate loomiseks.

Spetsialiseerumise sisuks NPM-i raames avalikus sektoris on uute, kindlate eesmirkide ja
spetsiifiliste tooiilesannetega organisatsioonide loomine (Verhoest, Bouckaert, 2005; Peters, 1996).
Traditsioonilise haldusjuhtimise raames on organisatsioonil palju tddiilesandeid ning erinevad,
vahel ka vastukdivad eesmirgid. Spetsialiseerumine ilmneb kahes erinevas vormis. Nendeks
vormideks on horisontaalne ja vertikaalne spetsialiseerumine (ibid.). Horisontaalse
spetsialiseerumise puhul liigitatakse asutused sama administratiivse iiksuse sees samal hierarhilisel
tasandil, andes neile {ilesanded ja vdimu. Vertikaalse spetsialiseerumise puhul eristatakse asutused
hierarhilisel tasandil ning nad omavad erinevat vastutust ja tilesandeid vastavalt oma asukohale
hierarhilisel tasandil. Vertikaalse spetsialiseerumise ulatus soltub sellest, kui palju keskvoim
delegeerib poliitika kujundamise tsiiklit ja iilesandeid &érealade avaliku sektori asutustele.
Spetsialiseeritud asutusel voib olla védga kitsas vastutusulatus. Asutus vOib tdita isegi ainult {ihte
eesmirki vOi teostada ihetaolisi tegevusi. Samuti vdivad poliitikatsiikli erinevad etapid olla
spetsialiseeritud asutuste moodustamise ja sellele tooililesannete jaotamise aluseks. Vertikaalne
spetsialiseerumine tdstab liksiku tliksuse t66 voimekust, suurendades nende iiksuste tulemusele
orienteeritust ja sisemist koordineeritust. Samas vOib vertikaalne spetsialiseerumine omakorda
kaasa tuua iildise poliitikavoimekuse languse ning uute, lahendamist vajavate probleemide

esilekerkimise. Lopptulemusena toob spetsialiseerumine endaga kaasa suurema vajaduse
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koordineerida poliitikaid ja tegevusi erinevate iiksuste vahel. Vahetalituste ehk agentuuride loomine
ja avaliku sektori iilesannete delegeerimine erasektorile vihendavad avalike programmide sidusust
ja suurendavad keskse koordineerimise vajadust. Samas vajavad tohusamat koordineerimist
valdkondadevahelised poliitilised programmid. Detsentraliseeritud otsustusprotsess toob omakorda
endaga kaasa suureneva aruandekohustuse. Mitmed valdkondadevahelised poliitilised kiisimused ei
mahu tiihe ministeeriumi raamidesse, vaid koonduvad iimber kliendirihmade, néiiteks
vanemaealised, immigrandid, pdliselanikud, naised jne (Peters, 1998). Erinevad sihtrithmad vajavad
teenuseid erinevatelt osakondadelt erinevatest ministeeriumitest. Koordinatsioon voib
ebadnnestuda, kui kaks organisatsiooni tdidavad sama iilesannet voi kui mitte iikski organisatsioon
ei tdida vajalikku iilesannet. Koordinatsioon on vihem tdendoline, kui organisatsioonid tegutsevad

samas poliitikavaldkonnas, kuid ei oma iihist arusaama teenuse kéttetoimetamisest.

1.3. TERVISHOIUSUSTEEMI KIRJELDAMINE

Empiirilises osas on kasutatud tervishoiusiisteemi kirjeldamiseks finantseerimis-, tasumis-,
organisatsiooni-, regulatsiooni- ja kditumispoliitika instrumente (Roberts et al. 2006).
Finantseerimine kirjeldab koiki voimalikke allikaid, kust saadakse rahalisi vahendeid
tervishoiusilisteemi tegevuste rahastamiseks. Rahalised vahendid voOivad tulla maksudest,
kindlustusmaksetest ja patsientide otsestest maksetest. Siia alla kuuluvad ka institutsioonid, kes

tegelevad raha kogumisega. Néitena voib tuua kindlustusfirma ja sotsiaalkindlustusfondi.

Tasumise all kirjeldatakse meetodeid, kuidas tasutakse tervishoiusilisteemi teenusepakkujale tema
teenuse eest. Nditena voib tuua tdotasusid, pearaha ja eelarvet. Patsientide poolt otse makstud tasud

kuuluvad samuti selle instrumendi alla.

Organisatsiooni all mdeldakse erinevaid mehhanisme, mis soodustavad teenusepakkujate
omavahelist koostddd. Voimalikud meetmed on niiteks detsentraliseerimine ja omavaheline
konkureerimine. Samuti kisitletakse selle instrumendi all organisatsioonitasandi tegevusi, nditeks
personali koolitusi. Organisatsiooni all mdeldakse nii {ildist tervishoiusiisteemi iilesehitust kui ka

tiksikut institutsiooni selles siisteemis.

Regulatsiooni all moeldakse erinevaid riigi poolt kehtestatud reegleid mdjutamaks
tervishoiusiisteemi osapoolte tegevusi. Reeglid on nditeks seadused, méddrused, administratiivsed
reeglid ja ravijuhendid. Osapoolte all mdeldakse teenusepakkujaid, kindlustusfirmasid ja patsiente.
Reeglid ei tegutse iseenesest. Tahelepanu tuleb poOdrata tegevustele, mis soodustavad reeglite

elluviimist.

Kéitumise all késitletakse erinevaid tegevusi, mis on suunatud inimese tervisealase kiditumise

muutmisele. Kditumispoliitika instrument hdlmab enda alla massimeedia kampaaniad kujundamaks
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inimeste tervisealaseid valikuid ja tervishoiutddtajate tegevuse mdjutamaks inimeste tervisealast

teadlikkust ja valikuid.

Tervishoiusiisteemi hindamise kriteeriumid — kvaliteet ja kéttesaadavus — on patsiendi seisukohalt
vaadatuna olulised. Kvaliteetse teenuse puhul on téhtis, et see jouaks patsiendini, jargides kindlaid

eeskirju voi teostatuna kindlas raviasutuses. Néitena vdib tuua siinkohal ravijuhendid.

Kaittesaadavuse all moistetakse seda, kui lihtne on patsiendil tervishoiuteenust saada. Tohususe

kriteeriumi tdpsemalt antud t60s ei kisitleta.

Alljargnevas tabelis (tabel 1) esitatakse kokkuvotvalt teoorias véljatoodud tegurid, mille alusel on
voimalik hinnata Eesti institutsionaalse arengu ja koordinatsioonimehhanismi moju SVH

ennetusto véljakujunemisele ja elluviimisele aastatel 1990-2015.

Tabel 1. Tervishoiusiisteemi ja SVH ennetamise rajasdltuvuse kirjeldamine (autor: kirjanduse

pohjal)
Tervishoiu- Rajasoltuvus Muud voimalikud reforme mdojutavad
siisteem tegurid
Tervishoiu- 1. Kriitiline po6rdepunkt, mida | Reforme vallandavad tegurid:
sus‘ae;ml aitavad kirjeldada: - majanduslik vdi muu kriis
poliitika-
instrumendid: - epideemiad, loodusdnnetused
nn vetoméngijad, kes voi mis | korruptsiooniskandaalid
.. voOivad olla: -
finantseerimine - s0jad
tasumine - Uksikisik - teadusavastused
o - riiklikud organisatsioonid
organisatsioon
- huvirithmad (nt to6andjate ja ~: .

i . ) . ) Reforme mojutavad sotsiaalsed arengud:
regulatsioon toovotjate organisatsioonid, J g
Kiitumine patsiendikaitse - NPM, rahvusvahelised juhtimistrendid

organisatsioonid) - tehnoloogiline areng
Kriteeriumid: | - crasektori organisatsioonid | _ 1 ytused valitsuskoalitsioonis
. 2. Suured fikseeritud kulud
kvaliteet
Kittesaadavus 3. Opitud efektid
4. Koordinatsiooni efektid:
- hierarhial pShinev
- vorgustikel pdhinev
- turupdhine
5. Kohanemise ootused
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2. ULEVAADE EESTI TAUSTAOLUKORRAST

2.1. EESTI ELANIKKONNA SUDAME- JA VERESOONKONNAHAIGUSTE
TERVISENAITAJAD 1990-2015

Suremus

Stidame- ja veresoonkonnahaigused on Eestis 14bi aastate olnud elanikkonna peamine surma pohjus.
Suremus SVH-sse on viimase 25 aasta jooksul moodustanud keskmiselt 50% koikidest

surmapdhjustest (Maailmapanga Grupp, 2015; vt ka joonis 1).

RV57: SURNUD 100 000 ELANIKU KOHTA
- Surmap®hjus RHK-10 jargi , Aasta.
Vanuseriihmad kokku, Mehed ja naised. (Vaartus)
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1 400
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300
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L]

[ N Kiik pihjused B ereringeslundite haigused (100-198) §

D Statistikaamet

Joonis 1. Surnud 100 000 elaniku kohta, vereringeelundite haigused (Allikas: Statistikaamet)

Vereringeelundite haigustest on peamiseks surma pohjuseks slidame isheemiatdbi. Suremus
peaajuveresoonte haigustesse, mis on samuti olnud korge, on hakanud langema viimase kiimne

aasta jooksul. Samas on viimase kiimne aasta jooksul tdusnud suremus hiipertooniatdppe (vt joonis

2).
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RV57: SURNUD 100 000 ELANIKU KOHTA

- Surmap®hjus RHK-10 jargi , Aasta.

Vanuseriihmad kokku, Mehed ja naised. (Vaartus)
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D Statistikaamet

Joonis 2. Surnud 100 000 elaniku kohta, vereringeelundite haigusrithmad (Allikas: Statistikaamet)
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Joonis 3. Suremus vereringeelundite haigustesse 100 000 elaniku kohta, mehed ja naised (Allikas:
Statistikaamet)

Uldiselt on libi aastate SVH-surmajuhtude arv 100 000 elaniku kohta olnud naistel suurem kui

meestel (vt joonis 3). Meeste puhul teeb eelkdige muret nende haigestumus ja suremus liiga noores
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eas. Suremus SVH-sse on meestel nooremalt kui 65-aastat peamine t60voime kaotuse ja surma

pohjus (Tervise Arengu Instituut, 2005).
Eluiga ja haigestumus

Suremus SVH-sse koos viliste surma pohjustega on viinud ligi 20-aastase erinevuseni Ida- ja
Lidne-Euroopa riikide elanike tervelt elatud eluea vahel (Farrington, Ireland, 2006). Alates 1995.
aastast on eestimaalaste keskmine eluiga pikenenud ligi 10 aastat (keskmiselt 67-1t 77-n1), kuid
tervena elatud eluiga vaid 3 aastat (52-1t 55-ni) (Laasner, 2015; Lai et al. 2015). Tervena elatud
eluea andmed on saadavad vaid viimase kiimne aasta kohta. Eesti jddb endiselt EL-i 15 riigi
keskmisest maha oodatava eluea ja suremusmdidrade osas SVH-sse (Kokkuvodttev aruanne,
Maailmapanga Grupp, 2015). Standardiseeritud suremuskordaja vereringesiisteemi haiguste puhul

on EL-i 15 riigi keskmisest rohkem kui kaks korda suurem (ibid.).

Esmane haigestumus SVH-sse moodustab ldbi aastate keskmiselt 3%  kdikidest
esmahaigestusjuhtudest (joonis 4). Antud tabelis esitatud Tervise Arengu Instituudi (TAI)
andmebaasi andmed ei ole kahjuks isikupdhised, kuna TAI-I ei ole vdimalik kontrollida vdimalikke
topeltregistreerimisi ega korduvate haigusjuhtude esitamist esmahaigusjuhtudena (TAI). Kuna
patsient voib podrduda mitme erineva tervishoiuasutuse poole, siis on voimalik, et ta saab ka mitu
korda statistikas registreeritud. Koikide esmahaigestunute haigusriihmade hulgas on SVH
haigusriihm alles 11. kohal (ibid.). Esmahaigestumuse ligi 50% kasvu 2000. aastate alguses voib
pohjendada HK poolt rahastatud siidamehaiguste ennetusprogrammi kéivitumisega, mille kdigus
tousis margatavalt skriiningutega ja esmatasandi arstiabis diagnoositud uute haigusjuhtude arv

(Tervise Arengu Instituut, 2008).
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Joonis 4. Esmahaigestumus Eestis, sh vereringeelundite haigustesse (Allikas: TAI)

Muutused tervisekditumises
Tervislik toitumine

Kdige rohkem on muutunud inimeste toitumisharjumused (Laasner, 2015; Kasmel et al. 2003).
Oluliseks pohjuseks voib pidada tervislike toiduainete valiku ja kéttesaadavuse paranemist.
Tunduvalt on vdhenenud loomse rasva tarbimine ja suurenenud taimse rasva kasutamine
igapédevases toiduvalmistamises. Samuti on suurenenud vérske koogi- ja puuvilja tarbimise sagedus
ja sagedasti tarbijate osakaal (tdus 8%-It 33%-ni). Probleemiks on jétkuvalt tarbitava koogi- ja
puuvilja liiga madal kogus, mis jadb alla tervisliku toitumise soovituslikele normidele. Muret
tekitab jatkuvalt liiga suur liha ja maiustuste osakaal toidus ning madal leiva-saia, kartuli ja kala

osatdhtsus. Positiivse suunana on margata korge naatriumisisaldusega soola tarbimise vihenemiset.
Kehaline aktiivsus

Regulaarselt tervisespordiga tegelevate inimeste hulk on aastatega tdusnud ja ulatub praegu
ligikaudu 40%-ni elanikkonnast (Laasner, 2015). Vastav niitaja EL-i 28 litkmesriigi puhul on
keskmiselt 50% ja Pohjamaades tegeleb regulaarselt tervisespordiga ligikaudu 80% elanikkonnast
(Eurostat 2014). Vastav néitaja Eesti kohta Eurostati andmete pdhjal oli 2014. aastal ligikaudu 45%
(ibid.).

Suitsetamine ja alkoholi tarbimine

Viimase kahekiimne aasta jooksul on vdhenenud igapédevasuitsetajate osakaal nii tdiskasvanute
(33%-1t 22%-n1) kui ka koolidpilaste (55%-It 33%-ni) seas. Kdige suurema languse on ldbi teinud
suitsetamine to6ruumides, mis on langenud iile 5 korra (44%-1t 8%-ni) (Laasner, 2015; Kasmel et

al. 2003).

Murettekitav on jitkuv alkohoolsete jookide tarbimise suurenemine. Seda nditab alkohoolsete
psithhooside ja maksakahjustuste hiippeline kasv ning vigastuste ja vigastustraumade suurenemine

seoses alkoholiga (ibid.).

2.2. SUDAME- JA VERESOONKONNAHAIGUSTE ENNETAMISE RIIKLIK
KORRALDUS EESTIS

Institutsionaalne korraldus

SVH ennetustd6 juhtimise ja poliitika kujundamise eest vastutavaks riiklikuks organisatsiooniks on
Sotsiaalministeerium (SoM). Poliitika elluviimise eest ,,Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020”
(RTA) jargi vastutavad SoM-i haldusalasse kuuluv TAI ning HK. HK roll on tidnaseks koondunud

perearstisiisteemi alla. Alates 2013. aastast ei kdsitle HK SVH ennetustood enam iseseisva
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projektina ning kogu ennetustdd on integreeritud perearstisiisteemi (HK). Aastatel 2002-2012
rahastas HK SVH ennetamise projekte, milles osalesid nii perearstid kui ka maakondade
siidamekabinetid. Alates aastast 2006 rakendus perearstidele kvaliteeditasusiisteem, mis pidi
motiveerima perearste rohkem tegelema ennetust6d ja kroonilise haigusseisundiga patsientide
jélgimisega (Maailmapanga Grupp, 2015). Liitumine selle boonussiisteemiga oli vabatahtlik.
Piiratud uuringufond ja kvaliteeditasusiisteemi enda iilesehitus vdisid takistada eesmérgi paremat
saavutamist (ibid.). Osalemine kvaliteedisiisteemis on alates 2015. aastast kohustuslik koikidele

perearstidele (ibid.).

Kuna RTA vastuvitmisega taheti suurendada valdkondade vahelist koostddd, siis on praeguseks
SVH ennetustd kavandamisesse ja elluviimisesse haaratud ka teised ministeeriumid. Olulised on
RTA-s kajastatud Kultuuriministeeriumi, Pdllumajandusministeerium ja  Siseministeeriumi
tegevused (Sotsiaalministeerium 2009). RTA juhtivkomitee t66d juhib ja koordineerib SoM. RTA
ettevalmistamise protsessi on episoodiliselt kaasatud patsientide iihingutest ainult Eesti Diabeediliit
(Lai ef al. 2015). Muud patsiendikaitse organisatsioonid ei ole kaasatud, sh Eesti Stidameliit, kes
rahapuuduse tottu 2011. aastal oma tegevuse l0petas. Praecgu on tegev ainult Eesti Laste Siidameliit.
Esindatud ei ole ka tddandjate ja toovotjate esindusorganisatsioonid. Moningal maéddral on
toitumisalase rohelise raamatu ettevalmistamise kéigus olnud protsessi kaasatud Eesti
Toiduainetetoostuse Liidu esindajad (ibid.). Paikkondliku tervisedenduse elluviimisele on kaasatud
MTU-sid. Samuti on TAI kaasanud erinevate tervisedenduslike tegevuste elluviimisele erasektori

ettevotteid. Tahtsamaks koostodpartneriks on Siidamenédalatel olnud Siidameapteek.

Siidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetuspoliitika Eestis

Haiguse ennetamine on sihipirane tegevus mingi haiguse, antud juhul SVH véltimiseks. SVH
ohutegurid vOib jagada laias laastus kolme riihma: bioloogilised, elustiilist sdltuvad ja teised
erinevad mojutajad (Tervise Arengu Instituut, 2008; Tervise Arengu Instituut, 2005;
Sotsiaalministeerium 2009). Bioloogilised ohutegurid on korgenenud vererdhk, korgenenud
veresuhkur, korgenenud kolesteroolitase veres ning iilekaal ja rasvumine. SVH peamiseks
bioloogiliseks ohuteguriks on kdrgenenud vererohk. Elustiilist soltuvad ohutegurid on tubaka
tarbimine, ebatervislik toitumine, kehaline passiivsus ja alkoholi liigtarbimine. Teised erinevad
mdjutajad on vanus, sugu, geneetilised soodumused ja etnilisus, mis pole muudetavad tegurid.

Muudetavad muud ohutegurid on sissetulek, haridustase, elutingimused ja to6tingimused.

SVH ennetamise strateegia peab sisaldama kolme ennetuse komponenti (Tervise Arengu Instituut,
2008). Kogu populatsioonile suunatud strateegia keskendub kogu rahvastiku elustiili ja keskkonna
mojuga seonduvatele teguritele. Esmase preventsiooni eesmérgiks on vihendada SVH tekkeriski
nende haiguste ohutegurite kontrolli kaudu. Primaarse ennetuse edukus sdltub elanikkonna

tervisekditumisest. Sekundaarne preventsioon on SVH pddeva inimese edasine ndustamine ja
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taastusravi eesmargiga dra hoida tiisistusi, haiguse esinemise kordusriski ja parandada haigestunud

inimese toimetulekut ja elukvaliteeti.

SVH ennetust6d kuulub peamiselt RTA tervisliku eluviisi valdkonna alla (Sotsiaalministeerium
2009). RTA strateegiline eesmirk on tervena elatud eluea pikendamine. Alljargnevalt antakse
iilevaade RTA tegevuskavade aastaaruannetest ajavahemikul 2009-2014 (Sotsiaalministeerium

2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015).
Kehalise aktiivsuse tOstmine

Seoses 1lldise majanduslanguse ja eelarvekdrbetega vidhendati 2009. aastal investeeringuid
sportimisvOimaluste arendamisse. Programmi ,,Regionaalsed tervisekeskused 2006-2010” raames
valmis ajavahemikus 2007-2012 igas maakonnas iiks tervisespordi keskus. Liikumisharrastuse
toetamiseks korraldati aastatel 2009-2014 Kultuuriministeeriumi eestvedamisel erinevaid litkumist
tutvustavaid spordiiiritusi, kampaaniaid, koolitati litkumisharrastuse spetsialiste ja harrastajaid ning
anti vidlja infomaterjale ja arendati infoportaale. TAI eestvedamisel korraldati mitmeid
tervisekditumise uuringuid, anti védlja litkumist késitlevaid infomaterjale ja juhendeid ning toetati
spordikeskuste loomist regionaalsete spordikeskuste programmi kaudu (Sotsiaalministeerium 2010,

2011, 2012, 2013, 2014, 2015).

Toitumisharjumuste parandamine

Tervisliku toitumise teadlikkuse tdstmiseks korraldati TAI eestvedamisel ja Euroopa Sotsiaalfondi
toetusel aastatel 2009-2014 erinevaid kampaaniaid, koostati infomaterjale ning uuendati
toitumisalaseid infoportaale. Peardhk on olnud noorte tervisliku toitumise voimaluste parandamisel.
Koostods Pohjamaadega alustati 2012. aastal kogu elanikkonnale suunatud toitumissoovituste
uuendamist. Aastal 2013 alustas TAI koostods Pdllumajandusministeeriumiga toitumise faktilise
uuringu labiviimist. Tasakaalustamata toitumisest ja ebapiisavast liikumisest tingitud
terviseprobleemide vdhendamiseks alustati 2014. aastal toitumise ja liikumise rohelise raamatu
viljatodtamist. Samuti  kinnitati toitumisndustaja ja  toitumisterapeudi kutsestandardid

(Sotsiaalministeerium 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015).
Riskikéitumise vihendamine

Alkoholi tarvitamise vdhendamiseks korraldas TAI aastatel 2009-2014 kampaaniaid alkoholi
tarvitamise riskipiiride kohta ning koolides tehti teavitustood. Samuti tegeleti alkoholi
liigtarvitamise varase avastamise ja ndustamise juurutamisega esmatasandi arstiabis. Euroopa
Sotsiaalfondi toel arendati mitmeid soltuvusravile suunatud programme ja koostati ravijuhendeid.
See puudutab nii alkoholi liigtarvitamise varase avastamise kui ka suitsetamisest loobumise

ndustamise alaseid programme. Alkoholipoliitika memorandum valmis aastal 2009 ning alkoholi- ja
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tubakapoliitika rohelised raamatud kinnitati Vabariigi Valitsuse poolt aastal 2014
(Sotsiaalministeerium 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015).

Suitsetamise ~ vdhendamiseks  arendati  aastatel = 2009-2014  suitsetamisest loobumise
ndustamisteenust ning korraldati erinevaid suitsetamise kahjulikkuse teavitustooga seotud
kampaaniaid iildhariduskoolides. Samuti korraldas TAI mitmeid elanikkonnale suunatud
tubakavastaseid kampaaniaid. Koostati mitmeid infomaterjale. Samuti tdohustati ametite vahelist
koostodd salakaubanduse piiramiseks. Tubakapoliitika kontseptsiooni ehk rohelise raamatu
viljatodtamist alustati aastal 2011, see valmis aastal 2012 ning kinnitati Vabariigi Valitsuse poolt
aastal 2014. Aastal 2013 toimus Eesti seisukohtade kujundamine tubakatoodete direktiivi eelndu
suhtes ning osalemine aruteluprotsessis. Samuti rakendati mitmeid meetmeid tubakatoodete
miiligikeelu osas. TAI kaasajastas tubakatarbimisest loobumise ndustamise teenuskirjeldust,

keskendudes nikotiinisdltuvuse ravile (Sotsiaalministeerium 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015).

Valdkonna kitsaskohad

Valdkonna iiks peamine kitsaskoht on elanikkonna sotsiaalne ebavdrdsus. Riik ei suuna piisavalt
ennetustegevusi sotsiaalselt haavatavatele elanikkonna riihmadele. Teiseks valdkonna kitsaskohaks
on esmase preventsiooni ebapiisavus perearstisiisteemi poolt. Samuti on probleemiks perearstide ja
kardioloogide koost6d koordineerimatus krooniliste haigete puhul ning sekundaarse ennetuse
korraldamine eriarstiabis. Niitena vOib tuua taastusravi ebapiisavat korraldamist infarkti

labipddenud inimeste puhul (intervjueeritav 8).

SVH haigestumise riskifaktorid on palju laiemad, kui RTA tervisliku eluviisi all véljatoodud
riskitegurid. Oluline riskifaktor on SVH seisukohalt sotsiaalne keskkond ehk kitsamalt sotsiaalne
ebavordsus (intervjueeritav 3). Sotsiaalne ebavordsus toob endaga kaasa stressi, mis omakorda on
SVH haigestumist soodustav tegur. RTA ei késitle stressi kui SVH riskitegurit (intervjueeritavad 1
ja 8). Sotsiaalset ebavordsust kajastab RTA-s 1. valdkond — sotsiaalne sidusus ja vordsed
voimalused. Paraku on suhtelise vaesuse méaér Eestis alla elatusmiinimumi, millele on korduvalt
juhtinud tdhelepanu  OECD oma raportites (intervjueeritav 3). Seega ei tegeleta praktiliselt tildse
Eestis suhtelise vaesuse ja sotsiaalse ebavOordsuse probleemidega. Nende probleemide

lahendamisega ei ole erinevad valitsuskoalitsioonid soovinud tegeleda (intervjueeritavad 3 ja 4).

SVH bioloogiliste riskitegurite middramine ja haiguste varane avastamine peaks tdnaseks olema
integreeritud perearstisiisteemi. Paraku on probleemiks perearstisiisteemi liigne haiguspdhisus
(intervjueeritavad 6, 7 ja 8) ning reaalselt ennetustodga tegelevate perearstide osakaal on viga viike
(intervjueeritavad 5 ja 6). Esmane preventsioon ja SVH riskitegurite modtmine perearstide juures
on juhuslik ning seoses vidga pikkade jirjekordadega kardioloogi vastuvotule on halvenenud ka
taiiendavate lisauuringute tegemine neile patsientidele, kellel on perearsti poolt tdheldatud

riskitegurite tOusu (intervjueeritav 8). Samuti on probleeme sekundaarse ennetusega eriarstiabi
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siisteemis. Peale siidamestrateegia integreerimist RTA-sse on halvenenud perearstide ja
kardioloogide vaheline koostod juba esmase diagnoosi saanud haigete korduva kontrolli
korraldamises ning infarkti 1dbipddenud inimeste taastusravi korraldamises (intervjueeritav 8).
Stidamestrateegia négi ette, et peale esmaste riskitegurite midramist perearsti poolt peavad
tdiendavad eriarsti tehtud uuringud olema tehtud vihemalt kahe néddala jooksul. Selles osas toimisid
viga hésti SVH ennetuskeskused ehk stidamekabinetid haiglate juures (ibid.). Kogu ennetust6o oli

korraldatud HK ennetusprojektide alusel.
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3. EMPIIRILINE ANALUUS

3.1. ANALUUSI METOODIKA

Uurimiskiisimusele vastamiseks on kasutatud kvalitatiivset uurimismeetodit. Andmete kogumise
meetodina on kasutatud dokumendianaliiisi ja siivaintervjuusid valdkonna spetsialistidega.
Dokumentidest voetakse vaatluse alla SVH ennetamist kisitlevad tegevuskavad ja aastaaruanded
ajavahemikus 1990-2015. HK ennetustegevustest {ilevaate saamiseks vaadeldakse aastaaruandeid.

Samuti tutvutakse WHO ja Maailmapanga Grupi analiiiisidega Eesti tervishoiusiisteemi kohta.

Intervjueeritavate valikul oli oluline nende pikaajaline seotus valdkonna poliitika planeerimise ja
elluviimisega peale Eesti taasiseseisvumist. Oluline oli intervjueeritava todkogemus valdkonna
spetsialisti vOi juhina. Intervjueeritavate otsimist alustati Sotsiaalministeeriumi (SoM) rahvatervise
osakonnast. Edasised soovitused jargnevateks intervjuudeks on saadud eelnevatelt
intervjueeritavatelt. Organisatsioonidest on olulised SoM, Haigekassa (HK) ja Tervise Arengu
Instituut (TAI). Samuti on oluline intervjueeritavate seos TAI eelkdija Eesti Tervise Keskuse (ETK)
ning paikkondliku tervisedendusega. Siivaintervjuu kiisimustik on koostatud l&htuvalt teoreetilisest
raamistikust ning eesmairgist selgitada vélja erinevad tegurid, mis mojutasid SVH ennetamise
valjakujunemist ja elluviimist aastatel 1990-2015 (vt Lisa 2). Téhtis on mdista arengute ja otsuste
tausta. Kokku intervjueeriti kaheksat inimest (vt Lisa 3). Intervjuud viidi 1dbi ajavahemikus maértsist
juunini 2016. aastal. Intervjuud kestsid orienteeruvalt 1-2 tundi ja viidi 1&bi ndost-ndkku, iiks
intervjuu viidi 14bi telefonitsi. Intervjueeritavate vastuseid on tekstis edaspidi kasutatud kodeeritult

tagamaks vastajate anoniitimsust.

3.2. INSTITUTSIONAALNE ARENG AASTATEL 1990-2015

Oluline strukturaalne alustala SVH ennetustdo institutsionaalses arengus on Eesti sotsiaalminister
Marju Lauristini poolt 1993. aastal Sotsiaalministeeriumi struktuuris loodud rahvatervise osakond
(Kasmel ef al. 2003). Tegemist oli oma aja kohta viga edumeelse otsusega, kus suurt rolli mingis
just Marju Lauristini isik (intervjueeritavad 2 ja 3). Rahvatervise osakonna loomise eesmirk oli
tileminek haigusekeskselt tervisepoliitikalt tervisekesksele tervisepoliitikale (Kasmel et al. 2003).
Sama oluline on samal aastal Eesti Tervisekasvatuse Keskuse (ETK) loomine (ibid.). ETK
iilesandeks sai riikliku tervisestrateegia koordineerimine ja elluviimine ning innovaatiliste
tervisedenduslike meetmete véljatootamine. ETK t60s peeti koige olulisemaks seda, et
planeeritavad strateegiad oleksid teaduspohised (ETK, 2002; intervjueeritav 3). Esimeste riiklike
terviseprogrammide ellu kutsumise peamine pohjus ehk reforme vallandav tegur oli Eesti kui

iileminekuriigi d4rmiselt halvad tervisenditajad (intervjueeritav 1).

Esimeste terviseprogrammide elluviimist alustati Maailmapanga toetusel (Kasmel er al. 2003).
Maailmapangalt laenu saamise kaastingimuseks oli tervisedenduslike projektide rahastamise

sidumine kohaliku rahaallikaga. Alates aastast 1994 otsustati eraldada 0,5% (edaspidi kuni 1%)
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ravikindlustuse eelarvest tervisedenduslike projektide tarvis. Kaasrahastamise sidumine just
sotsiaalkindlustusmaksega oli tingitud pidevast poliitilisest ebastabiilsusest iga-aastaste
riigieelarvete  koostamisel ja  kinnitamisel Riigikogus (intervjueeritav 1). Projektide
koordineerimiseks loodi SoM-i juurde tervisekaitseline sihtkapital (Kasmel et al. 2003). Projektid
esitati avaliku konkursi korras ja projektide rahastuse iile otsustas Tervisekaitselise Sihtkapitali
Noukogu. Tegemist oli turupdhise koordineerimismehhanismiga rahastamise taotlemisel. Turul
osalejate tegevus on mojutatud hinnamehhanismidest, motiveeritusest ja isiklikust huvist (Peters,
Savoie, 1996; Laugesen, 2005) Ravikindlustuse eelarvest eraldatud summadele lisaks rahastati
projekte ka riigieelarvest (ETK 97/98). Aastatel 1995-2001 ldhtuti iileriigiliste projektide puhul
Maailmapanga ekspertide soovitustest ning prioriteetsete valdkondade hulka kuulusid ka
stidametervis, tubakast loobumine, lastele ja koolidpilastele suunatud projektid ning tervislik

toitumine (Kasmel ef al. 2003; ETK 97/98).

Seoses HK seaduse joustumisega 2001. aastal viidi tervise edendamise ja haiguste ennetamisega
seotud projektide administreerimine iile SoM-st HK-sse (Laasner 2015). Projektide valikuks ja
tulemuste hindamiseks moodustati HK juhatust ndustav alalise iseloomuga Rahvatervise Komisjon.
Alates 2005. aastast said elluviidavad SVH ennetamisega seotud tegevused riikliku strateegia osaks.
Paljude projektide puhul kuulutati vélja avalik hankekonkurss tdiendavate partnerite leidmiseks.
Projektipdhine rahastamine ei taganud paraku alati vajalike tegevuste jatkusuutlikku rahastamist
ning paljudel juhtudel otsustas maakond mitte hakata raha taotlema projektipohiselt, vaid arendas
tervisedenduslikke tegevusi edasi maakonna iildise arengukava raames voi Iopetas tegevused iildse
(intervjueeritavad 1 ja 6). HK rahastatavate ennetusprojektide tarvis loodi Siidamestrateegia raames
maakondades siidamekabinetid, moodustati tervisendukogud ning loodi tervisetoad, mis olid

moeldud tildise tervisedendusliku tegevuse toetamiseks (Laasner 2015).

Peale esmatasandi arstiabi struktuuri valmimist 2000. aastal toimisid perearstid ja siidamekabinetid
korraga (intervjueeritav 1). Palju oli samalaadsete tegevuste dubleerimist Siidameliidu ja TAI
planeeritud tegevustel maakondades (ibid.). TAI moodustati 2003. aastal Eksperimentaalse ja
Kliinilise Meditsiini Instituudi, ETK ning Rahvatervise- ja Sotsiaalkoolituse Keskuse tihendamisel

(Laasner, 2015).

Praegu peaks siidamekabinettide t66 olema integreeritud eriarstiabi siisteemi ja korgendatud
riskiteguritega inimestega tegelema kardioloogid (intervjueeritavad 1 ja 6). Alates 2013. aastast on
HK poolne SVH ennetamine integreeritud perearstisiisteemi ning HK ennetusprojektid on 1opetatud
(HK). Alates 2006. aastast kehtib perearstidele kvaliteeditasusiisteem, et neid motiveerida rohkem
tegelema ennetustdoga (intervjueeritavad 2 ja 7). Liitumine selle siisteemiga oli alguses vabatahtlik,
alates 2015. aastast aga kohustuslik (Maailmapanga Grupp, 2015). Aastast 2018 alustavad t66d

uued tervisekeskused, kuhu on vodimalik perearstipraksistel liituda (intervjueeritav 7). Kindlasti
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peaksid valmivad tervisekeskused voimaldama paremat arstiabi kvaliteeti, kuna sinna on vdimalik

kokku koondada erinevat kliinilist ja administratiivset abipersonali (ibid.).

3.3. SUDAME- JA VERESOONKONNAHAIGUSTE ENNETUSPOLIITIKA 1990-2015
Ajavahemik 1990-2005

Esimene rahvatervise seadus voeti taasiseseisvunud Eestis vastu 1995. aastal. Tervise edendamine
oli seal méératletud kui inimese tervist vdirtustava ja soodustava kditumise ja elulaadi kujundamine
ning tervist toetava keskkonna sihipdrane arendamine (Kasmel et al. 2003). Samal aastal kiitis
Vabariigi Valitsus heaks tervisepoliitika kontseptsiooni. Uleriigilisi teavituskampaaniaid planeeriti
viies prioriteetses valdkonnas, mille hulka kuulusid ka suitsetamisvastane vditlus ja SVH

ennetamine (ibid.). Lisaks rahastati otse riigieelarvest rida tervishoiuprogramme (ETK 93/96; ETK
97/98). Naitena voib tuua laste ja noorukite riikliku terviseprogrammi 1996—2005 ning alkoholismi

ja narkomaania ennetamise riikliku programmi 1998—2007. Pohiliselt toetati 1990. aastate alguses
tervisedendust maakondades ja vastavaid {ileriigilisi programme. Tekkisid tervist edendavate
organisatsioonide litkumised ehk vorgustumine (ETK, 97/98; Kasmel et al. 2003). Vorgustikel
pohinevat koordineerimismehhanismi kasutatakse partnerite vahel iihiste teadmiste, véartuste ja
strateegiate loomiseks (Peters, Savoie, 1996; Laugesen, 2005). Hiid tulemusi andsid 1990.1 aastatel
toimunud tervisedendusliku t66 ja paikkondliku arengu mudeli rakendamise koolitusted (ETK,

93/96; intervjueeritavad 3 ja 6)

Esimene SVH ennetamisele suunatud iileriigiline programm kandis nime ,,Stidameprojekt” (ETK,
93/96; ETK, 97/98). Projekti tegevust suunava ndoukogu esimees oli meditsiinidoktor Margus
Viigimaa, kelle ,,roll arenenud riikide parimate praktikate tutvustamisel ja elluviimisel on olnud
aarmiselt korge” (intervjueeritavad 2 ja 6). Ténu tema t66le on teostatud SVH ennetavaid tegevusi,
,»mis on suunatud kogu populatsioonile, mitte ainult juba haigestunud inimestele” (intervjueeritavad
2 ja 6). Peamised tegevussuunad projekti elluviimisel olid teavitamine, koolitamine ja tervist
toetava elukeskkonna loomine ning tdhtsaks koostodpartneriks peeti meediat (ETK, 93/96; ETK,
97/98). Téahtsaim meediakampaania igal aastal oli Siidamenéddal, mille jooksul piiiiti inimest
mojutada ka individuaalsel tasandil, korraldades riskitegurite mddtmisi (ibid.). Mdningatel juhtudel
oli tegevustes dubleerimisi Siidamepédeva ja Stidameniddala iirituste raames (intervjueeritav 1).
Stidameprojekt on aidanud kaasa Eesti Siidameliidu kui huviriihma loomisele (ETK 93/96).
»Sudameliidu roll jdi aasta aastalt vdiksemaks, kuna nad olid aktiivsed ainult Stidamenédala iirituste

raames”’ (intervjueeritav 6).

Suitsetamisvastast tegevust késitleti eraldi projekti raames (ETK, 93/96; ETK, 97/98; ETK, 2002).

Taiskasvanutele suunatud projekti esimees oli Andrus Lipand. Andrus Lipandi té6leasumine SoM
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rahvatervise osakonda oli ddrmiselt oluline (intervjueeritav 3). Tal on olnud l4bi aastate viga suur

roll kogu populatsioonile suunatud suitsetamisvastase t66 edendamisel (ibid.).

Tervisliku toiduvaliku soovituste véljatootamisel vajab dramérkimist koolitoidu programm (ETK,
93/96; ETK, 97/98; ETK, 2002). Korgelt tuleb hinnata sealjuures Raivo Voki t66d Tallinna

Tehnikaiilikooli toiduainete instituudis (intervjueeritav 2).

Alkoholi liigtarvitamisega seonduvat kisitleti 1997. aastal vastu vdetud programmis (ETK, 97/98;
ETK, 2002). Eelmainitud programmide puhul olid tegevused suunatud ennetustdd tdhustamisele
laste ja noorte hulgas, mida peeti tol ajal viga oluliseks, kuna ,tervisele tuleb tugev alus panna just

noores eas’ (intervjueeritav 2).

Esimene tervisepoliitika dokument, mis valmis aastal 1995, keskendus peaasjalikult vajadusele
muuta inimeste tervisekditumist ja parandada terviseteadlikkust. Poliitika eesmérgid olid viga
iildised ja tulemused halvasti moddetavad (Kasmel et al. 2003). Dokument ringles ainult SoM-i
seinte vahel ja koostamata jédi elluviimise jaoks vajalik strateegia (ibid.). Puudulik oli riiklik
koordineerimine poliitika elluviimisel. Rahvastiku tervisepoliitika dokument aastani 2010 (valmis
aastal 2002) kisitles oluliselt laiemaid tervisemdjureid (ibid.). Lisandusid sotsiaalmajanduslikud ja

sotsiaalpsiihholoogilise keskkonna mojurid. Intervjueeritava 1 sdnade jargi voib Oelda, et aastatel
1995—2000 toimus initsiatiivi arendamine, aastatel 2000—2005 teemapdhine planeerimine ning

ajavahemikus 2005—2009 oli strateegiapohine areng.

Ajavahemik 2005—-2009

SVH ennetamise riiklik strateegia 2005-2020 (Siidamestrateegia) keskendus kolmele olulisemale
riskifaktorile: vdhene fiilisiline aktiivsus, ebatervislik toitumine ja suitsetamine (Tervise Arengu
Instituut 2005). Tegevused koikide alaeesmirkide all olid pohiliselt suunatud elanikkonna
tervisekditumise alase teadlikkuse parandamisele, siisteemi arendamisele ja spetsialistide
koolitamisele (Tervise Arengu Instituut 2006, 2007, 2008). Siidamepideva ja Siidamenddala raames
oli voimalik ka mddta oma tervisenditajaid (ibid.). Heaks koostodpartneriks oli Siidameapteek
(intervjueeritav 8). Tervisliku toitumise soovituste viljatdotamisel voeti aluseks Pohjamaade ja

Eesti erialaseltside toitumissoovitused (Tervise Arengu Instituut 2006, 2007, 2008).

Tubakapoliitika elluviimise dnnestumisele aitas kindlasti kaasa kohaliku tubakatdostuse puudumine
(intervjueeritav 3). See tdhendab, et puudusid erasektori organisatsioonid ehk vetomingijad, kes
oleksid takistanud tubakavastase poliitika elluviimist. Veto-mingija voib olla isik vdi kollektiiv,
kelle ndusolek on vajalik poliitikat muutva otsuse tegemisel (Tsebelis, 1995). Paraku omas kohalik
alkoholitdostus suurt rolli selles, et radikaalsemat alkoholipoliitikat ei Onnestunud ellu viia
(intervjueeritavad 3 ja 5). Oluline oli Riigikogu poliitikute noorema polvkonna mdju tervist

védrtustavate tegevuste ja pdhimdtete seadustamisel (intervjueeritav 2).
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SVH-st ohustatud kontingendi véljaselgitamine ja riskide véljaselgitamise meede oli koondatud
tervishoiu punkti alla (Tervise Arengu Instituut 2006, 2007, 2008). Toimusid tervisliku toitumise,
litkkumisaktiivsuse ja suitsetamisest loobumise ndustamise alased koolitused ning infoallikate

kasutamise Opetused perearstidele, pereddedele, kooliddedele ja tervisetoa tervisedendajatele.

Stidamestrateegiat voib digustatult pidada SVH ennetust60 eesmérkide piistitamise seisukohalt
ideaaldokumendiks (intervjueeritavad 2, 4 ja 8). Rahvastiku tervisepoliitikale suunatud tegevus on
taiendav ja paralleelne tervishoiupoliitikale suunatud tegevustega (Kasmel, Lipand 2007). ,,Kahjuks
el onnestunud sdlmida {ihiskondlikku kokkulepet Siidamestrateegia raames” (intervjueeritav 3).
Voimalikke pdhjusi vaib olla mitmeid, kuid oluline oli ,,valitsuskoalitsiooni iihe osapoole esindaja
[ehk vetomidngija] suhtumine ldbirddkimiste protsessi /.../ ning tervisemdjurite olulisusesse”
(intervjueeritav 3). Loomulikult vdis selgelt tdiheldada alkoholitootjate ja kaupmeeste (ehk
vetoméngijate) poolset survet selleks, et ei piirataks alkoholiturgu (ibid.). Selline oli tolleaegse
valitsuse poliitika Siidamestrateegia elluviimisel. Kahjuks ei tekkinud liitumiskohta probleemide,
lahenduste, otsustusvdoimaluste ja tegijate vahel (Oliver, Massialos, 2005) ning kriitilist

poordepunkti ei tekkinud.

Probleemseks voib pidada SoM-i osakondade omavahelist horisontaalset koordinatsiooni, kuna
»sotsiaal- ja tervishoiuvaldkond olid lahus ning koost66 oli halb” (intervjueeritav 4). Horisontaalse
spetsialiseerumise puhul liigitatakse asutused sama administratiivse iiksuse sees samal hierarhilisel
tasandil, andes neile iilesanded ja voimu (Vechoest, Bouckaert, 2005; Peters 1996). Riik keskendus
tol ajaperioodil sotsiaalkindlustussiisteemi {ilesehitamisele ja sotsiaalvaldkonna arendamine jéi
tahaplaanile (ibid.). Samuti oli puudulik TAI poolne elluviimine ning héiritud oli tegevustest
ilevaadete saamine, kuna ,,TAI-1 puudus pikka aega SVH programmi koordineeriv isik /.../, sellest
tulenevalt ei olnud SoM-il sisendit edasiste tegevuste planeerimiseks” (intervjueeritav 1). Seega oli
puudulik ka vertikaalne koordinatsioon TAI ja SoM-i vahel. Vertikaalse spetsialiseerumise puhul
eristatakse asutused hierarhilisel tasandil ning nad omavad erinevat vastutust ja iilesandeid vastavalt
oma asukohale hierarhilisel tasandil (Vechoest, Bouckaert, 2005; Peters 1996). Vertikaalse
spetsialiseerumise ulatus soltub sellest, kui palju keskvoim delegeerib poliitika kujundamise tstiklit

ja tilesandeid dérealade avaliku sektori asutustele (ibid.).
Ajavahemik 2009-2015

WHO soovitusel ehk vélismojude tottu planeeris SoM suurendada valdkondadevahelist koost66d

(Sotsiaalministeerium 2009). Alustati RTA 2009—2020 koostamist. Toimus ministeeriumitevaheline
vastutusvaldkondade jaotamine (intervjueeritavad 4 ja 5). ,,Lepiti kokku, et HK ja SoM ei panusta
enam elanikkonna liikumisharrastuse parandamisesse, vaid seda teeb Kultuuriministeerium /.../,

toiduohutusega tegeleb edasi Pollumajandusministeerium ning TAI tegeleb toitumissoovituste
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koostamisega.” (ibid.). RTA juhtivkomiteed juhib SoM (Sotsiaalministeerium 2009). SVH
ennetustdd kuulub peaasjalikult RTA 2009-2020 tervisliku eluviisi valdkonna alla (ibid.). RTA-sse
peaks olema integreeritud Siidamestrateegia 2005-2020. Intervjueeritava 6 sonul oli
Stidamestrateegia sisulise l0petamise peamiseks pohjuseks paljude tegevuste rahastamise
1opetamine. ,,Praktiliselt tdielikult 10petati alla 16-aastaste ennetustegevused ja kogu ennetustdo oli
suunatud tdiskasvanud tooealisele elanikkonnale” (intervjueeritav 6). RTA-s kajastatud riskitegurid
olid tildised riskitegurid kdikide mittenakkushaiguste puhul, mitte ainult SVH puhul (intervjueeritav
8). SVH peamised riskitegurid on vidhene kehaline aktiivsus, ebatervislik toitumine, stress,
sotsiaalmajanduslik keskkond ja suitsetamine (intervjueeritavad 1, 3 ja 8). Uleminek RTA-s

tildistele riskiteguritele on SVH ennetamise seisukohalt ebapiisav (intervjueeritavad 1 ja 8).

RTA-s kajastatud erinevate alaeesmérkide all olid tegevused pohiliselt suunatud elanikkonna
teadlikkuse tostmisele, siisteemi iilesehitamisele ja spetsialistide koolitamisele. Mdningast moju
avaldas tegevuste elluviimisele majanduslangus ja sellest tulenevad eelarvekirped. Vilisvahendite
toel tosteti soltuvusravile suunatud programmide kvaliteeti (Sotsiaalministeerium 2010, 2011, 2012,

2013, 2014, 2015).

TAI annab maakondadele soovitusi vOimalike meetmete kohta kehalise aktiivsuse tOstmiseks
paikkonnas (intervjueeritavad 2 ja 5). Otsused tehakse maakondades tervise ndukogude ja kohalike
terviseedendajate poolt. ,,Suurt rolli midngib ka kohalike juhtide isiklikud elustiili eelistused ja
seotus kohaliku alkoholitdostusega” (intervjueeritav 5) ehk vetomingijaga. Positiivse néitena voib
siinkohal tuua Saare maakonna, Rapla maakonna (Kasmel, 2011), Kuressaare ja Tallinna linna ning

negatiivse nditena Pdltsamaa valla (intervjueeritavad 3 ja 5).

Uheks keskseks probleemiks on kujunenud esmatasandi arstiabi roll ja seotus ennetustddga. Tianu
HK projektidele ja koostoo paranemisele perearstidega Siidamestrateegia rakendamise ajal ,,tekkisid
perearstidel harjumused mddta SVH riskitegureid elanikkonna hulgas” (intervjueeritav 8).2 Tekkisid
kohanemise ootused perearstisiisteemi poolt. Kohanemisootused ilmnevad harjumuspiraste
kditumisreeglite eelistamises (Pierson, 1993; Pierson, 2000; Oliver, Mossialos, 2005). Oluline on
see, et tehtud otsused leiaksid laiema toetuse. Ténaseks on aga ,sisuliselt ldpetatud
Stidamekabinettide t66 maakondade haiglate juures /.../, kogu siisteem toimib tdnu entusiastidele,
véljakujunenud tervisedenduse paikkondlikule vorgustikule ja headele koostdopartneritele”
(intervjueeritavad 6 ja 8). Esmatasandi arstiabi norkusele viitab vilditavate hospitaliseerimiste hulk
SVH osas (Maailmapanga Grupp, 2015). Probleemiks on ka eriarstide ja perearstide t60
koordineerimine krooniliste haigete jdlgimisel ja taastusravi korraldamine infarkti 1dbipodenud
haigete puhul (intervjueeritav 8). Maailmapanga Grupi aruande kohaselt osutus aastal 2013

korgvererdhktdve puhul 67,5% eriarstivisiitidest vélditavaks ning ainult pooled kvaliteedisiisteemis

2 Ulevaade perearstide aktiivsuse ja projektides osalenud inimeste hulga kohta aastatel 2002-2012 on lisatud tabelina
t60 1oppu (lisa 1).
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osalenud arstidest on osutanud vajalikul tasemel teenuseid (ibid.). Intervjueeritavad viitasid ka
probleemidele, mis tdusetuvad perearstide organisatsioonilisest ja motivatsioonisiisteemist
tervikuna. Riskiriihmale toitumis- ja litkkumisalaste nduannete andmisel perearsti praksistes ei ole
soovitav kasutada ,.erasektori kliendi ja teenindaja suhte pohimdtet /.../, patsientide ndustamine
vajab pikemat visiidiaega /.../, inimesele tuleb koostada individuaalne kava /... / [ja] kindlasti

kutsuda teatud aja méodudes tagasi” (intervjueeritav 3).

Ténase pdeva peamist probleemidena toodi vélja laste iilekaalulisus, toiduainete todstuse poolt
toodetavad tlekalorsusega toidud ja laste vidhene liikumisaktiivsus (intervjueeritavad 2, 5 ja 7).
Lisaks, ,,liialt vihe pooratakse tdhelepanu lihastreeningu olulisusele” (intervjueeritav 5), kusjuures
maakondade pohifookus on vdistlusspordiga tegelevatel lastel, mis on aga iildise liikumisaktiivsuse
seisukohalt ebapiisav (intervjueeritavad 2 ja 5). Intervjueeritavad nievad, et hetkel planeeritavad
poliitikamuutused on oma olemuselt palju siivitsi minevamad kui senitehtu: ,,hetkel voimul oleva
valitsuskoalitsiooni tervise- ja tooministri Jevgeni Ossinovski poolt vilja pakutud meetmed on palju
radikaalsemad, kui [alkoholipoliitika] rohelises raamatus sisalduvad meetmed” (intervjueeritav 6).
Poliitika fookuses on 30-aastased mehed ja 40-aastased naised. Samas tddetakse, et tdnane
institutsionaalne keskkond ei ole toetav ennetustegevuste elluviimiseks. Nagu sedastas
intervjueeritav 6: ,.riigi tasandil on tegemist pigem plaani- ja kdsumajanduse kui koostdoga /.../,
tihti tuleb kasutada elluviimisel paikkondades erinevaid JOKK [juriidiliselt on kdik korrektne]-

skeeme selleks, et 1dhtuda paikkonna vajadusest™.
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4. DISKUSSIOON, JARELDUSED JA SOOVITUSED
4.1. DISKUSSIOON

Ajaperiood 1990-2000

Ajalooline institutsionalism nditab {iksikasjalikult poliitiliste institutsioonide arengut, kirjeldades
reguleeritud struktuuride ja rutiinsete tegevuste kujunemist, ldhtudes rajasdltuvuse loogikast
(Schmidt, 2010). Peale Eesti taasiseseisvumist 1990. aastate alguses loodi Sotsiaalministeeriumi
struktuuris rahvatervise osakond eesmirgiga iile minna haigusekeskselt tervisepoliitikalt
tervisekesksele tervisepoliitikale. Tervishoius peetakse véga oluliseks ideed (Peters et al. 2005) iile
minna tervisekesksele poliitikale. Samuti on ajaloolises institutsionalismis oluline poliitika tekke
momendil tehtud strukturaalsed otsused (Duri¢ 2011). Teiseks oluliseks strukturaalseks alustalaks
oli 1990. aastate alguses ETK loomine, mille iilesandeks oli riikliku tervisestrateegia véljatdotamine
ja elluviimine. Pohirolli méngis tervisedendusliku t66 arendamisel ja paikkondliku vorgustiku
loomisel ETK juht Anu Kasmel. Mitmed tervisedendusliku t66 ja paikkondliku arengu mudeli
rahvusvahelised koolitused panid tugeva aluse rutiinsete tegevuste tekkimisele ja vOrgustumisele

paikkondlikul tasandil.

Esimeste riiklike terviseprogrammide ellukutsumise peamiseks pohjuseks ehk reforme vallandavaks
teguriks Eestis 1990.1 olid Eesti kui iileminekuriigi ddrmiselt halvad tervisenditajad. Aastal 1994
Maailmapangalt saadud laenu kaastingimuseks oli tervisedenduslike projektide rahastamise
sidumine kohaliku rahaallikaga. Seoses poliitilise ebastabiilsusega iga-aastaste riigieelarvete
koostamisel otsustati jatkusuutlikkuse tagamiseks kaasrahastamine siduda
sotsiaalkindlustusmaksuga, mis tagas projektidele riikliku rahastuse. Kuna projektid esitati avaliku
konkursi korras ja nende rahastuse iile otsustas Tervisekaitselise Sihtkapitali Noukogu, siis selline
projektipohine rahastamine ehk turupdhine koordineerimine ei taganud paraku alati vajalike
tegevuste jatkusuutlikku rahastamist. Peale HK loomist 2002. a jétkus turupohine koordineerimine
ennetusprojektide rahastamisel ehk konkureerimine vajaduspdhiste projektide ellurakendamise

nimel. HK loomine oli oluline strukturaalne reform 2000. aastate alguses.

PGhiliselt toetati 1990. aastate alguses tervisedendusliku vorgustiku loomist maakondades ja
tileriigilisi programme. Pdohilisteks tegevusteks olid meediakampaaniad kujundamaks elanikkonna
vadrtushinnanguid. Eelmainitud tegevused olid suunatud kéditumise poliitikainstrumendi
mdjutamisele. Tdnu meditsiinidoktor Margus Viigimaale on tehtud SVH ennetust6dd, mis on
suunatud kogu populatsioonile, mitte ainult juba haigestunud inimestele (intervjueeritavad 2 ja 6).
Margus Viigimaal on &dirmiselt suur roll maailma parimate praktikate (Peters et al. 2005)
tutvustamisel ja seeldbi harjumuspéraste tegevuste tekkimisel. Stidamenddala ja Siidamepideva

irituste puhul oli tihti tegemist samaaegsete ja samalaadsete tegevuste dubleerimisega (Peters

31



1998). Siidameprojekt on aidanud paljuski kaasa silidamehaigeid {ihendava patsiendi kaitse
organisatsiooni Eesti Siidameliit loomisele. Kahjuks jii Siidameliidu roll aasta- aastalt vdiksemaks
ning néitas initsiatiivi iilesse vaid Stidamenddala iirituste raames (intervjueeritav 6). Endistes Ida-
Euroopa riikides, kus huviriihmad on vélja kujunenud ja arenenud vdhesel médral, on poliitika
kujundamise tagamaadest arusaamiseks oluline podrata tdhelepanu institutsioonide ja
organisatsioonide loomise momentidele (Pierson 1993). Eesti konteksti silmas pidades on oluline
SoM-i struktuuris loodud rahvatervise osakonna ja ETK roll. Samuti on oluline HK loomine. Kogu
populatsioonile suunatud ennetust6d véljakujundamisel ja parimate praktikate tutvustamisel on

1990. aastatel oluline just riiklikes struktuurides tootavate ametnike ja teadlaste t60.

Intervjueeritava 1 sdonul toimus aastatel 1995—2000 initsiatiivi arendamine ja aastatel 2000—2005
mindi lile teemadepodhisele planeerimisele. Kahjuks ei suudetud poliitikat ellu viia, kuna koostamata
jéi strateegia (Kasmel er al. 2003). Ebapiisav oli vertikaalne koordinatsioon riigi ametlike

organisatsioonide  vahel. Oluliselt laiemad tervisemdjurid —  sotsiaalmajanduslik ja

sotsiaalpsiihholoogiline keskkond — toodi sisse alles teises tervisepoliitika dokumendis aastani 2010

(ibid.).
Ajaperiood 2005-2009

Intervjueeritava 1 sonul iseloomustab seda ajaperioodi strateegiapdhine planeerimine.

Paljude intervjueeritavate arvates oli Silidamestrateegia eesméirkide piistitamise seisukohalt
ideaaldokument. Paraku ei suudetud sellist ideaalset kontseptsiooni ideaalselt ellu viia. Probleemiks
oli SoM-i erinevate osakondade vahelise koost66 puudumine (intervjueeritav 4) ehk puudulik
horisontaalne koordinatsioon. Nimelt olid sotsiaal- ja tervishoiuvaldkond lahus ning koost66 oli
puudulik. Samuti oli puudulik vertikaalne koordinatsioon SoM-i ja ellurakendamise eest vastutava
TAI vahel (intervjueeritav 1). Puudulik oli ka riigipoolne roll sotsiaalvaldkonna arendamisel, kuna
pohiliselt keskenduti sotsiaalkindlustussiisteemi iilesehitamisele (ibid.). Kahjuks jii tol ajal
s0lmimata tihiskondlik kokkulepe, mille iiheks pdhjuseks vdib pidada valitsuskoalitsiooni iihe
osapoole halvustavat suhtumist lébirddkimiste protsessi. Tegemist oli vetoméngijaga, kes blokeeris
ithiskondliku  kokkuleppe sOlmimise (Tsebelis 1995). Poliitiliste  valikute tegemisel
tervishoiuvaldkonnas on vdimalik kasutada poliitilist ettevotlust (Kasmel, Lipand 2007), mille
tiheks vormiks on iihiskondlik kokkulepe tervise olulisusest ithiskonnas. Kriitilist pddrdepunkti rajal
ei tekkinud kuna puudus see harv juhus, millal tekib liitumiskoht probleemide, lahenduste,
otsustusvoimaluste ja tegijate vahel (Oliver, Massialos, 2005). ,,Eduka tubakapoliitika elluviimisele
aitas kaasa erasektori organisatsioonina kohaliku tubakatddstuse” (intervjueeritav 3) ehk
vetoméngija puudumine. Samas takistas vetoméngijana erasektori organisatsioonide ehk ,,kohaliku

alkoholitdostuse vastasseis” (ibid.). radikaalsete alkoholi tarbimist piiravate meetmete
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ellurakendamist. [lma mojukate poliitiliste tegijateta Riigikogu noorema pdlvkonna poliitikute
hulgast oleks ideed jdénud ainult ideedeks ja neid ei oleks rakendatud tervist toetavate seaduste

vastuvotmisel (Béland, 2005).

Stidamestrateegia koondas enda alla ka HK-poolsed ennetusprojektid. Nagu eespool viidatud siis,
tanu HK ennetusprojektidele ja koost60 paranemisele perearstidega Siidamestrateegia rakendamise
ajal tekkisid perearstidel harjumused moodta patsientidel siidame- ja veresoonkonnahaiguste
riskitegureid (intervjueeritav 8) ehk tekkisid tavapdrased kditumisprotseduurid (Peters et al. 2005).
Kahjuks ei aidanud 2006. aastal rakendunud perearstide motivatsioonisiisteem kaasa sellele, et kdik
perearstid oleksid riskitegureid patsientidel mdotma hakanud. Probleemiks oli nii
motivatsioonisiisteemi iilesehitus ise (Maailmapanga Grupp 2015) kui ka vabatahtlikkuse pohimdte
perearstidele sellega liitumisel. Tegemist oli turupdhise koordineerimisega, mis ei taganud
patsientidele Oigust primaarsele ennetusele esmatasandi arstiabis. Motivatsioonisiisteemi
rakendamine ei taganud piisavat perearstide tasustamist. Stidamestrateegia raames todtasid edukalt
slidamekabinetid maakonnahaiglate juures, mis vodimaldasid tdiendavaid uuringuid vajavaid
patsiente vastu votta kahe néddala jooksul peale perearsti visiiti (intervjueeritav 8). Tegemist oli
teadmistepohise lihenemisega SVH ennetamises ehk ideega, mis oli heaks kiidetud valdkonna
spetsialistide poolt, ja neid ideid tuleks ellu viia tegevuskavas (Peters et al. 2005). Mitmed
tervisliku eluviisi alased ndustamiskoolitused perearstidele ja pereddedele esmatasandi arstiabis ei
ole kahjuks endaga kaasa toonud méirgatavat efekti. Kiill aga on perearstisiisteemi {ilesehitamine

(intervjueeritav 2) olnud liks suuremaid fikseeritud kulusid tervishoiustiisteemis.
Ajaperiood 2009-2015

Edasist poliitika planeerimist mojutasid vélismojud ehk WHO soovitused — suurendada
valdkondadevahelist koostodd. Seoses majanduskriisist tingitud eelarvekdrbetega viahendati
(Sotsiaalministeerium 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015) vdi peatati iildse (intervjueeritav 6)
paljude Siidamestrateegias alustatud tegevuste rahastamine. Mdne intervjueeritava sdnul oli just
paljude tegevuste rahastamise lopetamine pohjuseks ka Stidamestrateegia sisulisel 1opetamisel. Eriti
halb oli asjaolu, et sisuliselt 10petati alla 16-aastastele noortele suunatud ennetustegevused ning
suurem osa tegevusi planeeriti tdiskasvanud tooealisele elanikkonnale (intervjueeritav 6). Mitme
intervjueeritava sonul oli védga halb, et 10petati siidamekabinettide t60 maakonnahaiglate juures.
Kogu iilesehitatud siisteem toimis mingil midral edasi tdnu entusiastidele, viljakujunenud
tervisedenduslikule paikkondlikule vdrgustikule ja headele koostdopartneritele (nditeks MTU-d)
(intervjueeritav 6). Ebapiisav on selline poliitika planeerimine, mis jétab rahastusest ilma just kdige
rohkem téhelepanu vajavad elanikkonna rithmad, sh lapsed ja noorukid. Poliitika planeerimisel ei
ole siiani arvestatud sotsiaalmajandusliku ja sotsiaalpsiihholoogilise keskkonna tervisemdjuritega.

Mitmete intervjueeritavate sonul on just need tervisemojurid kdige olulisemad SVH ennetust silmas
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pidades. Samas peavad SoM-i esindajad {iileminekut iildistele riskiteguritele véga oluliseks

muutuseks (intervjueeritav 2).

Esmane preventsioon esmatasandi arstiabis perearstisiisteemi poolt on seoses turupdhise
koordineerimisega kahjuks siiani ebapiisav. Parimate praktikate ellurakendamise aluseks olevate
reeglite jargimine on olnud vabatahtlik. Positiivseks muutuseks voib pidada kvaliteedisiisteemis
osalemise kohustuslikuks tegemist perearstidele alates aastast 2015. Perearstislisteemi areng on
mojutatud raja poolt, mille on kujundanud institutsioonid oma véirtuste ehk tervisekeskse
tervisepoliitika, kvaliteedistandardite, ravijuhendite ning varasemal ajaperioodil tehtud poliitiliste
otsustega ennetustegevuse Idimumisest perearstisiisteemi (Truvé et al. 2010). Riigi poolset
koordineerimist vajab ka sekundaarne preventsioon, kuna riigi roll on olla aktiivne vdimusuhete
mojutaja ja nende suhete sdilitaja (Duric 2011). Tegemist on koordineerimatusega perearsti- ja
eriarstisiisteemi vahel, mille tulemusena vajalikke ennetustegevusi ei toimu voi neid dubleeritakse
(Peters 1988). Perearstipraksiste poolt teostatavad elustiili ndustamised pohinevad pigem kliendi ja
teenindaja suhtel, mitte aga individuaalsel ndustamisel koos konkreetse kava koostamise ja
muutuste kontrollimisega (intervjueeritav 3). Selgelt voib ldbi aastate tiheldada New Public
Management'i (NPM) mdju ennetustegevuste ellurakendamisel. Paljude intervjueeritavate sonul on
erasektori &rijuhtimise pShimotete rakendamise nédol tegemist pigem pérssiva kui soodustava

teguriga.

Institutsionaalselt ei ole poliitika planeerimisse kaasatud praktiliselt mitte tihtegi huviriihma. Kindel
strateegia vOib tugevdada siidamehaigeid iihendavat patsiendi kaitse organisatsiooni suurendades
nende juurdepddsu otsustajate ringile (Pierson 1993). Inimeste stress on tidnapéeval Eestis paljuski
seotud tookeskkonna ja tookorraldusega. Siit tulenevalt voib kaaluda todandjate ja toovotjate
esindusorganisatsioonide kaasamist arengukavade ettevalmistamisesse. Néiteks on Soome
tervishoiusiisteemi riiklikul koordineerimisel institutsionaalselt 1dbi aastate olnud oluline roll kanda
just todandjate ja toovotjate esindusorganisatsioonidel (Hékkinen, Lehto, 2005). Sotsiaalse
ebavordsuse kui ithe peamise riskifaktoriga ei ole siiamaani sisuliselt iildse tegeletud.
Tervisedenduslikud tegevused paikkonnas peaksid eelkdige olema suunatud sotsiaalselt

haavatavatele rithmadele, mitte niigi endaga hésti toimetulevatele ja aktiivsetele entusiastidele.
4.2. JARELDUSED

SVH ennetustdd viéljakujunemisel ja elluviimisel on institutsionaalselt oluline roll olnud poliitika
tekke momendil riigi ametlikel organisatsioonidel. See on omane endistele Ida-Euroopa riikidele,
kus huviriihmad on vélja arenenud vdhesel midral. 1990. aastate keskel alustatud edumeelsed
reformid on alustatud riikliku organisatsiooni SoM-i ja ETK poolt. Reformise vallandavaks teguriks
olnud elanikkonna &drmiselt halvad tervisenditajad (nn muu kriis) viitavad selgelt ndukogude aja

parandile. Ajaloolise institutsionalismi selgitusvdimel on teatud piirangud. (Peters, 2005). Esile voib
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kerkida kiisimus, kuidas eraldada ajaloolist institutsionalismi iildise ajaloo mdjust poliitika
kujunemisele. Eesti puhul vdib tdheldada riigikorra muutumise moju poliitika muutumisel 1990.
aastate keskel. Poliitika véljakujunemisel ja elluviimisel on suurt rolli manginud tksikisikud nii
riigi formaalsetest struktuuridest, teadusasutustest ja ka noorema polvkonna poliitikute hulgast. Riik
on ldbi aastate peaasjalikult tegelenud siisteemi iilesehitamisega, spetsialistide koolitamisega ja
elanikkonna véértushinnangute muutmisega tervislikku eluviisi, millele on paljuski kaasa aidanud

maailma parimate praktikate Eestisse toomine.

Riigipoolne poliitika planeerimine ei ole kahjuks tdnaseni ldhtunud pohilistest SVH tervisemdjurite
olulisusest. Need on sotsiaalmajanduslikud ja sotsiaalpsiihholoogilised tervisemdjurid. Selles osas
on kindlasti oluline, et tulevikus laiendataks poliitikavorgustikku ning voimalus poliitika
planeerimisel kaasa réédkida oleks nii patsiendikaitse organisatsioonil kui ka toovotjate ja todandjate

esindusorganisatsioonidel.

Rajasoltuvust kirjeldatakse institutsioonidele omaste joontega, milledeks on fikseeritud suured
kulud, dppimisefektid, koordinatsiooniefektid ja kohanemisootused (Pierson, 1993; Pierson, 2000;
Oliver, Maasialos, 2005). SVH ennetust6é puhul on fikseeritud suureks kuluks perearstisiisteemi
iilesehitamine. Fikseeritud suurte kulude puhul moodustavad algsed kulud suure osa iildkuludest
ning tdendoliselt on oodata tulevikuinvesteeringute kasvavat kasumlikkust (ibid.). Samuti on
perearstisiisteemi poolt tekkinud kohanemisootused seoses harjumuspéraste ennetustegevuste
ellurakendamisega. Kahjuks ei saa tdheldada erilisi Oppimisefekte seoses erinevate
noustamiskoolituste toimumisega lébi aastate perearstisiisteemis. Koordinatsiooniefektidest vajab
dramdrkimist 1990. aastatel alguse saanud vorgustumine maakondlikul tasandil ja seeldbi tervist
edendavate organisatsioonide teke. Vorgustikel pdhinevat koordineerimismehhanismi kasutatakse
partnerite vahel thiste teadmiste, védrtuste ja strateegiate loomiseks (Peters, Savoie, 1996;
Laugesen, 2005). Erinevate ennetustegevuste elluviimist on takistanud turupohine koordineerimine
ja konkureerimine rahastamise taotlemisel (ibid.). Turul osalejate tegevus on mdjutatud
hinnamehhanismidest, motiveeritusest ja isiklikust huvist (ibid.). Samuti on kasutatud
boonussiisteemi perearstidele motiveerimaks neid tegelema SVH ennetustegevustega ning kasutatud
on erasektori klienditeeninduse pohimotteid, mis ei vdOimalda ellu viia vajaduspdhiseid
ennetustegevusi. Riik on iilesse ndidanud ldbi aastate liiga vdhest poliitika koordineerimist, millele
viitavad nii samalaadsete tegevuste dubleerimised (Peters, 1998) kui ka konkreetsete ravijuhendite

puudumine.

Kindlasti on reforme mdjutanud ja arstiabi kvaliteeti parandanud meditsiinitehnoloogia areng, mis
on vdimaldanud teostada kvaliteetset diagnostikat ja ravi. Probleemiks on pigem osutunud liiga

pikad ooteajad eriarstiabis ja moningate ravijuhendite puudumine.
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Muutused valitsuskoalitsioonis ei ole toonud muutusi SVH ennetuspoliitika viljakujundamises.
Valimistulemused, huvirithmad ja avalik arvamus vdivad tuua uusi ideid poliitilistesse aruteludesse
(Béland 2005). Poliitilised ideed peavad leidma mojukate isikute toetuse, kellel on tahtmist neid
ideid ellu viia ehk seadustada. Eesti puhul ei ole valimistulemused toonud uusi ideid SVH
ennetuspoliitika véljakujundamisel ja elluviimisel (intervjueeritav 2). Huvirilhmad on kaasatud
vihesel médral ning avalik arvamus ei oma méirkimisvdadrset mdju SVH ennetuspoliitika

kujundamisel.

SVH ennetustodd aastatel 1990 — 2015 iseloomustab pigem reaktiivne jada, kus iga jirgnev

stindmus jadas on reaktsioon ajaliselt eelnevale siindmusele (Mahoney, 2000).

4.3. SOOVITUSED
Eelneva pohjal voib vilja tuua jargnevad soovitused siidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetust6o

valdkonna arenguks Eestis.

1) Vorgustiku laiendamine - eesmdrgiga kaasata valdkonna arendusdokumentide

ettevalmistamise protsessi rohkem osapooli

SVH ennetustdd planeerimisel ja elluviimisel torkab silma, et 14bi aastate on arendusdokumentide
valjatootamisel liiga vidhe kaasatud patsiendi kaitse organisatsioone. Isegi siis, kui arutluse all on
just seda sihtrithma puudutavad kiisimused on vastavad liidud jdetud arutlusringi kutsutama.
Niiteks peale Eesti Stidameliidu t66 10petamist on esile kerkinud probleemid sekundaarse ennetuse
koordineerimise ja korraldamisega perearsti- ja eriarstiabisiisteemis. Ekspertide intervjuude pohjal
voib jéreldada, et iihe peamise riskitegurina tuleks edaspidi tegeleda stressiga. To6tava elanikkonna
tiheks pidevaks stressi pohjuseks on sotsiaalne ebakindlus ja todandjate poolt tekitatud pinged
seoses tookorralduse ja todtingimustega. Samuti on oluline poddrata tdhelepanu pidevatele
iiletundide tegemisele ja sellest tingitud stressi tekkimisele inimestel. Stressis inimene on aga
omakorda rohkem aldis jargima ebatervislikke eluviise, mis omakorda slivendab veelgi stressi. Siit

tulenevalt tuleks kindlasti kaasata aruteludesse tdoandjate ja toovatjate esindusorganisatsioonid.

2) Tervisedenduslike tegevuste suunamine paikkonna tasandil sotsiaalselt haavatavatele

sihtrithmadele

Sotsiaalne ebavordsus on peamine riskifaktor pidades silmas sotsiaalselt haavatavate elanikkonna
riihmade, nagu nditeks lapsed ja vanemaealised inimesed, vdimalusi tarbida tervisedenduse
teenuseid oma elukoha ldhedal. Kuna hetkel on suureks probleemiks laste iilekaalulisus ja véhene
tdhelepanu osutamine lihastreeningu olulisusele, siis oleks moistlik tulevikus soodustada paikkonna
tasandil just neid tegevusi. Samuti on oluline, et need tegevused oleksid kéttesaadavad mdistliku
hinnaga. Selles osas on suur roll kohalikel omavalitsustel kavandades paikkonna terviseprofiile,

planeerides rahalisi vahendeid ning kasutades selleks e-profiili.
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3) Taiendavate indikaatorite lisamine eesmiirgiga parandada koordinatsiooni perearstiabi ja

eriarstiabi vahel

Tulevikus voiks kaaluda jargnevate indikaatorite lisamist tervishoiusiisteemi eesmérgiga paremini
jilgida SVH-ga seotud riskirithmade ja juba haigestunud inimeste tervisekontrolli korraldamist
(Aaben et al. 2016). Maailmapanga Grupi poolt aastal 2015 ldbiviidud uuringus on vélja toodud
jargmine: vilditavad hospitaliseerimised korgvererdhktdove ja muude siidamehaiguste puhul
moodustasid 84,3% koikidest hospitaliseerimistest SVH osas. Selline néditaja osutab esmatasandi
arstiabi norkusele. Samuti td1 uuring vilja, et 2013. aastal osutus korgvererohktove puhul 67,5%
eriarstivisiitidest vdlditavaks ning ainult pooled kvaliteedisiisteemis osalenud arstidest on osutanud

vajalikul tasemel teenuseid.

Lisatavad kriteeriumid on jargmised (ibid.):
e SVH vilditavate visiitide osakaal eriarstiabis
e SVH vilditavate hospitaliseerimiste osakaal

e Esmatasandi arstiabis SVH patsientide osakaal, kellele on teostatud koik soovitatavad

diagnostilised uuringud
e Statiinide kasutamise médar SVH patsientide ravis
4) SVH ennetuspoliitika teaduspohine planeerimine

Spetsialiseerumise sisuks avalikus sektoris on wuute, kindlate eesmirkide ja spetsiifiliste
tooiilesannetega organisatsioonide loomine (Verhoest, Bouckaert, 2005; Peters, 1996). Paljud
valdkondade vahelised poliitilised kiisimused ei mahu iithe ministeeriumi raamidesse, vaid
koonduvad iimber kliendiriihmade (nditeks vanemaealised, lapsed, riskirithmad) (Peters 1998).
Erinevad sihtrithmad vajavad teenuseid erinevatelt osakondadelt erinevatest ministeeriumitest.
Spetsialiseeritud asutuse moodustamise aluseks vdivad olla ka poliitika tsiikli erinevad etapid,
nditeks SVH voi iildiselt rahvatervise valdkonna ennetuspoliitika planeerimine. Rahvatervise
valdkonna alla kuuluvad erinevad haiguste ennetamised. SVH on jéitkuvalt Eestis varase (nooremalt
kui 65-aastaselt) toovoime kaotamise ja surma peapdhjus. Oluline on planeerida ennetustegevusi
teaduspdhiselt ja vajaduspohiselt ning suunata tegevused Oigetele sihtriithmadele. Selleks oleks
mdistlik luua spetsialiseeritud struktuuriiiksus voi siis teadmuskeskus, mis tegeleks ennetuspoliitika
planeerimisega. Peale SVH vdiks see liksus planeerida poliitikaid ka teiste rahvatervise valdkonna
alla kuuluvate ennetatavate haigusrithmade tarvis. Selliste lahenduste traditsiooniliseks
viljakutseks on planeerimise kui protsessi sidumine elluviimisega (Peters 1998), mistottu ei peaks
selline 1iiksus olema autonoomne ja eraldiseisev poliitikate elluviimisest, vaid pigem

eksperimentaalse iseloomuga, kus sel oleks padevus planeeritud tegevusi esmalt vdikeses ulatuses
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ka katsetada. Saadud tulemuste pdhjal oleks voimalik juba vilja pakkuda terviklik tegevusplaan

koos tdenduspodhise informatsiooniga.
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KOKKUVOTE

Kéesolevas magistritoos késitletakse siidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetustodd peale Eesti
taasiseseisvumist. Teema valikul on ldhtutud rahvatervise valdkonda kuuluva haiguste ennetamise
olulisusest iihiskonnas. Kui ndukogudeaegne meditsiin tegeles peamiselt viimase astme haiguste
raviga, siis tdnapdeval panustatakse haiguste ennetamisele ja seeldbi tervena elatud eluea tostmisele.
Eesti on siidame- ja veresoonkonnahaigustesse suremuselt juhtpositsioonil nii Euroopas kui ka
maailmas. EL 28 riigi vordluses on mérkimisvédédrne erinevus tervena elatud eluea vahel. Siidame-
ja veresoonkonnahaigused on varase (enne 65. eluaastat) toovoime kaotamise ja surma peapohjus.
Magistritod eesmadrgiks oli uurida riikliku koordineerimismehhanismi ja institutsionaalse arengu
moju sliidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetustod véljakujunemisele ja elluviimisele Eestis

aastatel 1990-2015.

Uurimustdd tulemusena on selgunud, et siidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetustod
véljakujunemisel ja elluviimisel on institutsionaalselt oluline roll olnud peamiselt riigi ametlikel
organisatsioonidel. See on omane endistele Ida-Euroopa riikidele, kus vastavad huvirithmad on
vilja arenenud veel vdhesel madral. 1990. aastate algul reforme vallandavaks teguriks olnud
elanikkonna dirmiselt halvad tervisenditajad viitavad selgelt ndukogude aja pérandile. Poliitika
véljakujundamisel ja elluviimisel on lébi aastate olnud oluline roll iiksikisikutel — nii riigi ametlikest
struktuuridest, teadusasutustest kui ka noorema pdlvkonna poliitikute hulgast. Riik on pdhiliselt
tegelenud siisteemi iilesehitamisega ja elanikkonna vairtushinnangute muutmisega tervisliku
eluviisi suhtes. Maailma parimate praktikate Eestisse toomisel ja tutvustamisel ning kogu
populatsioonile suunatud ennetustod arendamisel on vdga oluline roll olnud meditsiinidiktor
Margus Viigimaal. Institutsionaalselt oluline on olnud vorgustumine paikkondlikul tasandil. Samuti
on oluline harjumuspéraste tegevuste kujunemine perearstislisteemis seoses ennetustoo
ellurakendamisega. Kahjuks ei ole maérgata tdiendkoolitustest tulenevat efekti. Rajasoltuvust
kirjeldada aitava iseloomuliku joonena on perearstisiisteemi iilesehitamine fikseeritud suur kulu
tervishoiusiisteemis. Fikseeritud suurte kulude puhul moodustavad algsed kulud suure osa

iildkuludest ning tdenéoliselt on oodata tulevikuinvesteeringute kasumlikkuse kasvu.

Erinevate ennetustegevuste elluviimist on takistanud turupdhine koordineerimine rahastamise
taotlemisel. Riigi osa ennetustegevuse koordineerimisel on olnud ebapiisav, millele viitavad nii
samalaadsete tegevuste dubleerimine kui ka konkreetsete ravijuhendite puudumine. Kasutatud on
erasektori  klienditeeninduse pohimotteid, mis ei vOimalda ellu viia vajaduspohiseid

ennetustegevusi.
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Riik ei ole kahjuks tdnaseni oma poliitika planeerimisel l&htunud pohilistest siidame- ja

veresoonkonnahaiguste mojutajatest: need on sotsiaalmajanduslikud ja sotsiaalpsiihholoogilised

tervisemojurid.

Uurimust6ds on antud soovitused siidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetustdd edasiseks

arenguks. Need on jargmised:

Vorgustiku laiendamine — eesmirgiga kaasata valdkonna arendusdokumentide
ettevalmistamise protsessi rohkem osapooli. Ekspertide intervjuude pdhjal vaib jareldada, et
ithe peamise riskitegurina tuleks edaspidi tegeleda stressiga. Tootava elanikkonna iiheks
pidevaks stressi pohjuseks on sotsiaalne ebakindlus ja tédandjate tekitatud pinged. Siit
tulenevalt vOiks kaasata aruteludesse tddandjate ja toOvoOtjate esindusorganisatsioonid.

Samuti tuleks edaspidi arvestada rohkem patsiendikaitse organisatsioonidega.

Tervisedenduslike tegevuste suunamine paikkonna tasandil sotsiaalselt haavatavatele
sihtriihmadele. Oluline on paikkondade terviseprofiilide koostamisel suunata tegevused
rohkem lastele ja vanemaealistele. Samuti on oluline, et need tegevused oleksid

kittesaadavad moistliku hinnaga.

Tdiendavate indikaatorite lisamine eesmirgiga parandada koordinatsiooni perearstiabi ja
eriarstiabi vahel. Tulevikus vOiks kaaluda jirgnevate indikaatorite lisamist: a) SVH
vilditavate visiitide osakaal eriarstiabis; b) SVH vilditavate hospitaliseerimiste osakaal; c)
SVH patsientide osakaal esmatasandi arstiabis, kellele on teostatud kdik soovitatavad

diagnostilised uuringud; d) statiinide kasutamise mair SVH patsientide ravis.

SVH ennetuspoliitika teaduspohine planeerimine. Oluline on planeerida ennetustegevusi
teadus- ja vajaduspohiselt ning suunata need digetele sihtrithmadele. Selleks oleks mdistlik
luua spetsialiseeritud {iksus, mis tegeleks nii ennetuspoliitika planeerimise kui ka
eksperimenteerimisega. Peale siidame- ja veresoonkonnahaiguste voiks see agentuur anda

sisendit ka teiste rahvatervise valdkonda kuuluvate ennetatavate haigusriithmade tarvis.

Teema vdimaliku edasiarendusena voiks uurida perearstisiisteemi probleeme SVH ennetustdo

elluviimisel.
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SUMMARY

DEVELOPMENT AND IMPLEMENTATION OF PREVENTION OF CARDIOVASCULAR
DESEASES IN ESTONIA

Katrin Ruben

This Master’s thesis examines the prevention of cardiovascular diseases in Estonia after the
restoration of independence. The topic was chosen according to the necessity of preventing public
health diseases. While the Soviet-era medicine mainly attended to diseases already developed to
final stages, the focus today is on prevention and thus increasing the healthy lifetime. Estonia is
ranking high in Europe and in the world in mortality rates due to cardiovascular diseases. A
significant difference exists in comparing healthy lifetime with EU-28. Cardiovascular diseases are
the main reasons for early incapacity for work (among <65-year-olds) and death. The aim of this
Master’s thesis was to examine the impact of the national coordination mechanism and institutional
improvements on the development and application of prevention of cardiovascular diseases in

Estonia between 1990-2015.

The research discovered that the state’s official organisations have had an important institutional
role in the development and application of prevention of cardiovascular diseases. That is common
for former Eastern European countries where interest groups have evolved only somewhat. The
extremely bad health indicators in the 1990s, which were the pushing force behind new health
reforms, clearly refer to the Soviet-era heritage. Individuals have constantly had an important role in
developing and implementing policies — as part of official structures, science institutions or as a
younger generation in political parties. The state has mainly dealt with setting up the public health
system and influencing Estonian population’s value judgments towards making healthier lifestyle
choices. A doctor Margus Viigimaa has had an important role in bringing world’s best practices to
Estonia, introducing these practices and developing prevention directed towards the whole
population. Networking at the local level has been institutionally very important. Equally important
has been the evolvement of routine practices within the general practitioner (GP) system in regard
to implementing preventative actions. Unfortunately, the additional trainings have not had a
noticeable effect. A common characteristic for path dependency is fixed large expenses in health
care system which are used to set up the GP system. In regard to these expenses, the initial cost
make up a large part of overall expenses and it is likely that the future investments will be met with

increase in profits.

Market-based coordination for applying for funding have hindered the realisation of different

preventative activities. State’s part in coordinating prevention has been insufficient which can be
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seen from duplicating similar activities as well as from the lack of certain clinical guidelines. The

private sector’s principles of customer service have been used; however, these do not allow to

execute needs-based preventative actions.

Unfortunately, even until today, the state has not taken into consideration a few very important

factors influencing cardiovascular diseases when planning health care policies: namely, socio-

economic and socio-psychological impacts on health.

This thesis provides the following recommendations for further prevention of cardiovascular

diseases:

Expanding the network — with the aim of engaging more stakeholders into drafting
development documents relevant for the cardiovascular diseases field. It can be concluded,
based on interviews with experts, that one main risk factor that needs to be attended to is
stress. One main reason for stress among the working population is social insecurity and
tensions caused by employers. Therefore, representatives of employers’ and employees’
organisations should be engaged in discussions. Moreover, the opinion of patients’

protection organisations should be taken into account more.

Directing public health activities to vulnerable groups at the local level. It is important to
focus the activities on a local level on children and elderly. Furthermore, it is important that

these activities are accessible and affordable.

Including additional indicators with the aim of improving the coordination between GPs

and specialised doctors. In the future, the following indicators could be included:

o The percentage of preventable visits due to cardiovascular diseases in specialist care
o The percentage of preventable hospitalisations due to cardiovascular diseases

o The percentage of cardiovascular disease patients in primary health care who have

been going through all diagnostic tests

o The rate of statins in the treatment of cardiovascular disease patients

A science-based planning of prevention policies. It is important to plan preventative actions
based on scientific research and the actual need, and to direct these actions to the right target
groups. Thus, it would be reasonable to create a specialised unit that deals with the planning
of as well as small scale experimenting with preventative policies. Besides cardiovascular
diseases, this agency could also contribute to other public health issues that need

preventative actions.
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Another question that could be undertaken is examining the problems within the GP systems in

regard to implementing preventative actions.
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LISA 1. EESTI HAIGEKASSA TEGEVUSED SUDAME- JA
VERESOONKONNAHAIGUSTE ENNETAMISE ALAL AASTATEL 2002-
2012

Pdhiliste tegevustena teostati perearstide poolt SVH riskitegurite vererdhk ja kolesterool mdotmised
ning korgenenud riskiteguritega inimesed suunati edasi maakonna haiglate juures loodud
stidamekabinettidesse, kus teostati tdiendavaid lisauuringuid stidamearsti poolt 16pliku diagnoosi
saamiseks. Samuti teostati riskirihma kuuluvatele inimestele ndustamisi elustiili osas (HK

majandusaasta aruanded 2003-20133).

2002. aastal toimusid slidamehaiguste riskitegurite skriiningud, milles osalesid perearstid ja

maakondade siidamekabinetid. Skriiningus osales 8090 elanikku ning 81 perearstipraksist.

2003. aastal toimus SVH ennetamise projekt, mis oli suunatud riskiriihmale. Projektis osales

planeeritud 180 perearstipraksisest 121 ja riskiriihm oli haaratud 73% ulatuses.

2004. aastal osales planeeritud 200 perearstipraksisest 156 ja sihtriihm oli haaratud 59% ulatuses.

Risk haigestuda SVH-sse avastati ligikaudu igal neljandal mehel ja viiendal naisel.

2005. aastal osales projektis 198 perearstipraksist. Voimalus osaleda oli koigil praksistel. Eelarve

taitmine oli 46%.

2006. aastal osales projektis 221 erinevat tervishoiuasutust. Elanikke osales kokku 16226, mis oli

39% planeeritud sihtrithmast.

2007. aastal olid projektid peamiselt suunatud korgema kardiovaskulaarse riskiga isikutele.
Uuringuid teostati 14 maakonnakeskuses. Osalusprotsent oli planeeritust madalam, kuna paljudel

perearstidel ei olnud vajadust suunata riskiriihma inimesi siidamekabinettidesse.
2008. aastal oli projekt suunatud korgema riskiga isikutele ning projektis osales 4979 isikut.

2009. aastal oli projekt suunatud vaid korge riskiga tdiskasvanutele. Projektis osales 3400 isikut,

mis oli 74% sihtriihmast.
2010. aastal oli projekt suunatud korge riskiga tiiskasvanutele.

2011. aastal oli projekt suunatud riskirithmadele. Lisaks toimusid koolitused tervishoiu- ja

hariduspersonalile. Samuti toimusid mitmed meediakampaaniad.

2012. aastal oli projektide rohk suunatud maakondlike SVH ennetamise keskuste tegevusele kuhu

perearstid suunasid kdrgema riskiga patsiente sekundaarseks ennetuseks.

Alates 2013. aastast on ennetustdd 16imunud perearstisiisteemi.

3 Eesti Haigekassa majandusaasta aruanded 2003-2013. Kéttesaadav: haigekassa.ce

46



LISA 2. SUVAINTERVJUUDE EESMARK JA KUSIMUSED EKSPERTIDELE

Intervjuude eesmirk oli vilja selgitada peamised probleemid ja takistused SVH-ennetustd6o
planeerimises ja elluviimises. Lisaks loodeti intervjueeritavatelt saada moni hea viide edaspidiste

intervjuude ldbiviimiseks. Eesmark on jouda votmeisikuteni.

Virske WHO riikide tervishoiusiisteemide hindamise aruanne mittenakkuslike haiguste kohta toi
Eesti osas vélja peamise probleemina riigipoolse tegevuse ebapiisava tohususe elanikkonna
toitumisharjumuste parandamisel ja liitkumisaktiivsuse tdstmisel siidame- ja veresoonkonnahaiguste
ennetustdds. Samuti vajab aruande kohaselt tohustamist hiipertoonia varane avastamine ja
ennetustdd juhtimine. Tdhelepanu juhiti ka ennetustdd tegevusi/toiminguid koordineeriva ning
jéarelevalvet teostava {ihtse institutsiooni puudumisele. Seoses selle WHO aruandega tekkis vajadus

intervjuude kdigus vilja selgitada riigi edasised plaanid ennetustdd juhtimise mojususe tdstmiseks.

1. Missuguseid tegevusi teostati siidame-veresoonkonnahaiguste (edaspidi SVH) riikliku strateegia
2005-2020 raames aastatel 2005-2009, peale mida see riiklik strateegia integreeriti Rahvastiku
Tervise Arengukava 2009-2020 koosseisu? Miks need riiklikud programmid iihendati ja kas seoses

ithendamisegs toimus ka sisulisi muutusi?

2. Missuguseid tegevuskavasid viidi SVH ennetustdo osas ellu peale Eesti taasiseseisvumist enne
aastat 2005? Missugused olid nende tegevuskavade peamised eesmirgid ja hinnangulised

tulemused?

3. Kuidas on toimunud Eesti Haigekassa poolt elluviidud SVH-ennetusprojektide koordineerimine
alates aastast 2001? Missugustele ennetustegevustele on Haigekassa oma tegevuskavades

keskendunud? Missugused on olnud tulemused ja milles seisnevad pohilised probleemid?

4. Missugused on olnud peamised probleemid, mis on takistanud Sotsiaalministeeriumil SVH-

ennetustddd neile soovitavalt planeerida ja ellu viia?

5. Kas ajaperioodil 1990-2015 on olnud suuri kulutusi tervishoiusiisteemis, mis on mdjutanud

edaspidi SVH ennetust6od?

6. Kas seoses SVH-ennetustodoga on toimunud mingisuguseid koolitusi, mis on hdlbustanud

edaspidist ennetustoo elluviimist?

7. Missuguseid koordinatsioonimehhanisme on kasutatud SVH-ennetustdd juhtimisel ja kuidas

erinevad koordinatsioonimehhanismid on mdjutanud ennetust66d?

8. Kas eelmainitud ajaperioodi jooksul on vilja kujunenud harjumuspdraseid praktikaid SVH

ennetustoos?
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9. Kas 25 aasta jooksul on toimunud SVH-ennetust6d planeerimise ja elluviimisega seonduvaid

suuri muutusi ehk reforme? Missugused nendest muutustest on olulisemad?
10. Mis on olnud nende reformide peamine pdhjus?

11. Kas nende aastate jooksul on SVH-ennetustods tehtud otsused olnud selgelt mdjutatud mone

konkreetse isiku, isikute rithma v3i organisatsiooni poolt? Missuguse konkreetselt?

12. Missugune on olnud huviriithmade roll SVH-ennetustod planeerimisel ja elluviimisel?

Missugused peamised huvirithmad on t66sse kaasatud?
13. Missugune on olnud valitsuskoalitsioonide mdju poliitika planeerimisel?

14. Missuguseid kaasaegseid rahvusvahelisi juhtimistrende ja uusi tehnoloogiaid on kasutatud
seoses SVH-ennetustodga? Kas muutused juhtimises ja uute tehnoloogiate kasutusele votmises on

seotud iildise tervishoiusiisteemi arenguga?
15. Kas on kasutatud new public management i pohimotteid?

16. Kas ja missugused on olnud vilismdjud seoses SVH-ennetustdd planeerimise ja elluviimisega

antud ajaperioodi jooksul? Kas peamine vilismdju on seotud Eesti liitumisega Euroopa Liiduga?

17. Kuidas planeeritakse tohustada/tugevdada riigi koordineerivat rolli elanikkonna riskikditumise
vihendamisele suunatud tegevuste elluviimisel? Kas ritk suudab neid tegevusi jatkusuutlikult

jétkata ka peale Euroopa Liidu toetuste 10ppemist?

18. Siidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetamine ei seisne mitte ainult elanikkonna riskikditumise
vihendamises, vaid ka haiguste varases avastamises ja ravis. Viimane WHO {ilevaade Eesti kohta
toob muu hulgas puudusena vilja ka hiipertooniatdve varase avastamise riigipoolsete tegevuste
madala tohususe. Kuidas planeeritakse tulevikus tdsta riigi rolli nii elanikkonna terviku kui ka

riskiriihmade korralise tervisekontrolli teostamiseks?

19. Kas ja kuidas on plaanis tohustada ennetustdd iildist riiklikku juhtimist? Kas on planeeritud

tervishoiustisteemi reforme, mis puudutavad ka ennetustdo juhtimise tdhustamist?
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