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ABSTRAKT

Magistritod eesmark oli vorrelda voimalikke rahastamissiisteeme, mida rakendada
loodavatele esmatasandi tervisekeskustele (edaspidi ETTK). Magistritoos selgitati valja,
milline on optimaalne mudel ETTK-de rahastamiseks, arvestades tervishoiupoliitilisi
arengueesmarke.

Optimaalse mudeli kohta ettepaneku tegemiseni joudis autor kvantitatiivse uuringu abil.
Esmalt kirjeldas autor esmatasandi tervishoiu korraldust ja rahastamist Eestis ning vordles seda
rahvusvahelise praktikaga. Tuginedes praegusele tervishoiususteemi korraldusele, selle arengu-
eesmarkidele ja praegusele rahastusmudelile, koostas autor kolm erinevat voimalikku rahastus-
mudelit ETTK-de rahastamiseks. Autor vdrdles loodud rahastusmudeleid, arvestades pearaha-
pdhise, fikseeritud tasuna ja teenusepdhise rahastusmeetodi loodavaid stiimuleid teenuse-
osutajatele varreldes praeguse rahastusmudeliga.

Optimaalse mudeli valimisel hindas autor koostatud mudeleid ja nende alusel
prognoositud tulu teenuseosutajatele ning kulusid rahastajale. Mudelite vordluse tulemusel tehti
ettepanek optimaalse rahastusmudeli valikuks, milleks oli kombineeritud mudel erinevatest
rahastusmeetoditest. Uuringu 18pptulemusena andis autor soovituse, et rahastusmudelit tuleks
tdpsustada mudelis sisalduvate ressursside tegelikust vajadusest l&htuvalt ning teha valik

kasutatava tervisekeskuste organisatoorse mudeli osas.

Votmesdnad: esmatasandi tervishoiu arengusuunad, perearstiabi rahastus, esmatasandi

tervisekeskus, esmatasandi tervisekeskuste rahastus, esmatasandi tervishoiu rahastusmeetodid



SISSEJUHATUS

Tervishoiususteemi korralduslik eesmérk on saavutada inimeste parem tervis
vOimalikult vaikeste kuludega. Seda aitab saavutada enamiku terviseklsimuste lahendamine
esmatasandil. Kuna inimese esimene kontakt tervishoiustisteemiga on tema perearst ja —dde,
siis muutused rahvastiku struktuuris ning keskmise eluea kasv on pannud perearstiabile iha
suurema koormuse. Eestis on joutud jareldusele, et esmatasandi arstiabi jatkusuutlikkuse
tagamiseks on muudatused siisteemi korralduses héddavajalikud. Sotsiaalministeerium koostoos
seotud osapooltega plaanib Eestis tugevdada esmatasandi tervishoiustisteemi ja laiendada
esmatasandi tervishoiuteenuste paketti, et inimesed saaksid vajalikud teenused katte kodukoha
l&hedal.

Uks tduge esmatasandi tervishoiu arengutele on Euroopa Liidu (edaspidi EL) struktuur-
fondi raha, mis on Eestile eraldatud ETTK-de ehitamiseks. Praegu ei ole erinevatel
tervishoiusektori osapooltel piisavalt kindlust, kuidas hakatakse tulevikus ETTK-s osutatavaid
teenuseid rahastama ning see vdib vahendada motivatsiooni taotleda investeerimisvahendeid.
Seega eeldus ETTK-de infrastruktuuri arendamiseks EL-i investeeringust on selles osutatavate
teenuste rahastamismudeli valjatéotamine.

Esmatasandi tervishoiu arengu pdhimdtted on sonastatud sotsiaalministeeriumi
koostatud dokumendis ,,Eesti tervishoiu arengusuunad 2020“ (edaspidi arengusuundade
dokument). Arengusuundade dokumendi kohaselt lisanduvad esmatasandile lisaks
perearstiabile flsioteraapia, kodudenduse ning @ammaemanduse teenus. Lisanduvate teenuste
esmatasandi osaks liitmisel on eeldus ka perearstide senisest suurem koondumine grupi-
praksistesse, sest valdav osa perearste tootab Eestis praegu tksikpraksisena. Selleks, et leida
voimalus, kuidas teenuseosutajad ETTK-desse koondada, on vaja valja selgitada, milline on
optimaalne mudel erinevate teenuste rahastamiseks ETTK-s. Magistritdo eesmark oli vorrelda
vBimalikke rahastamissiisteeme, mida rakendada loodavatele esmatasandi tervisekeskustele
(edaspidi ETTK). Autor vordleb rahastamissiisteeme ja vordluse tulemusena teeb ettepaneku

optimaalse rahastusmudeli kohta arvestades sealjuures arengukavas sOnastatud eesmarke.



Parima rahastusmudeli vélja t66tamine annab sisendi nii eraettevdtluses tegutsevatele
perearstidele, tervishoiususteemi rahastajana Eesti Haigekassale (edaspidi EHK) kui ka
tervishoiupoliitika kujundajale sotsiaalministeeriumile.

Pistitatud eesmargi taitmiseks on oluline vilja selgitada vastused jargmistele
kisimustele.

» Kas ja millisel méé&ral motiveerib praegune rahastamisstisteem perearste koonduma

grupipraksistesse?

« Milline rahastamissiisteem on rahastaja vaates optimaalseim?

« Milline rahastamissusteem loob k&ige suurema motivatsiooni perearstide ja

lisanduvate teenuste koondumiseks ETTK-sse?

Autor on lisaks uurimiskusimusele, milline on optimaalne rahastusmudel ETTK-le,
pUstitanud hipoteesi, et grupipraksistesse koondumine tdstab perearsti kui eraettevétja tulu ja
vahendab kulu teenuse osutamise tingimuste samaks jaades. Eesmérk on saada hlpoteesist
lahtuvalt tdestus vaitele, et juba praeguse rahastamissusteemi juures suureneb perearstikeskuste
koondumisel teenuseosutajate tulu.

Magistritod objekt on ETTK-d, kuhu on koondunud:

» perearstid ja pereded,;

« lisanduvaid teenuseid osutavad spetsialistid (flsioterapeut, &mmaemand ning

kodudde);

 tugifunktsioone pakkuvad spetsialistid (mittekliiniline assistent, tervisekeskuse

juhtimine).

Hipoteesi kontrollib ja uuringukusimustele vastab autor kvantitatiivse uuringu abil.
Esmalt Kkirjeldab autor Eesti esmatasandi tervishoiu korraldamist ja rahastamist. Tuginedes
olemasolevatele andmetele, vordleb autor rahastusmudeleid, mille alusel teeb ettepaneku
parima rahastusmudeli valikuks. Autor annab ka soovitused, kuidas oleks vo6imalik
rahastusmudelit rakendada ning mis on selle eelduseks

Eesmargist l&htuvalt on magistritdo jagatud kahte peatukki. Esimeses peatiikis kirjeldab
autor esmalt uurimise metoodikat, seejarel magistritoos kasutatavaid mdisteid ning Eesti
esmatasandi tervishoiusiisteemi korraldust ja vordleb seda teiste riikidega. Autor on valja
toonud ka esmatasandi olulisemad planeeritavad arengusuunad, et magistritdts loodavate
mudelite puhul neid arvestada. Selleks, et anda hinnang parima rahastusmudeli kohta, kirjeldab

autor erinevaid vdimalikke rahastamismeetodeid ning nende loodavaid stiimuleid
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tervishoiuteenuse tosutajatele. Seejarel kirjeldab autor Eesti rahastusmetoodikat ning vordleb
seda teiste riikide perearstiabi rahastusmudelitega. Esimesel peatikil on oluline sisend t66
eesmagi taitmisel, mida autor optimaalse mudeli kohta ettepaneku tegemisel arvestab.
Magistritod teises peatiikis kirjeldab autor kdigepealt andmeanalliisi metoodikat.
Seejdrel esitab andmeanalliisi tulemusena kolm erinevat rahastusmudelit ETTK-dele:
pearahapdhine, fikseeritud tasu ning teenusepdhine tasustusmudel. Lisaks analiitsib autor ka
praeguse rahastusmudeli loodavaid stiimuleid koondumiseks ning kontrollib hipoteesi, et
praegune rahastusslisteem motiveerib perearste koonduma. Seejérel vordleb autor loodud
mudeleid ja nende tekitatavaid stiimuleid teenuseosutajatele. T60 viimases etapis saab tdidetud
t00 eesmark, kui autor teeb ettepaneku Eesti tervishoiustisteemi sobituva ETTK rahastusmudeli
kohta. Lisaks annab autor soovitused rahastamissusteemi arendamiseks ning rakendamiseks.
Autor soovib avaldada tdnu Jaanus Tilgale, Tiina Satsile ja Veiko Sepale, kes t66

valmimisele kaasa aitasid.
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1. UURIMISMETOODIKA, ESMATASANDI TERVISHOIU
KORRALDUS JA RAHASTUS

Sissejuhatuses pustitatud uurimuse eesmérgi saavutamiseks leida ETTK optimaalne
rahastusmudel, selgitab autor esimeses peatiikis uurimismetoodikat. See v@imaldab lugejal
mdista, kuidas autor jouab magistritods ettepanekuteni rahastamissiisteemi arendamiseks,
arvestades sealjuures juba toimivat tervishoiukorraldust ja rahastamismudelit.

Seejérel annab autor ulevaate uurimuses kasutatavatest mdistetest ning esmatasandi
tervishoiuslsteemi korraldusest Eestis ning vordleb seda rahvusvahelise praktikaga. Sellele
tuginedes on vdimalik anda hinnang, milline rahastussiisteem sobib Eesti esmatasandi
tervishoiuslsteemi ja kas rahvusvahelise vordlusena tekib vajadus ka Eesti tervishoiususteemi
arendamiseks. Autor toob kokkuvotvalt valja ka Eesti esmatasandi tervishoiu peamised
arengusuunad, mis on aluseks to0 teises peatiikis loodavatele rahastamismudelitele.

Esimeses peatikis kirjeldab autor esmatasandi tervishoiu rahastamissiisteeme ning
nende loodavaid stiimuleid teenuseosutajatele. Seejarel annab autor Ulevaate Eestis rahastamis-
slisteemi kohta ja vordleb seda teiste riikide kogemusega.

1.1. Uurimismetoodika

Sissejuhatuses kirjeldas autor magistritod eesmérki ning pustitatud uurimiskisimust.
Jargnevalt Kkirjeldab autor magistritodé metoodikat, kuidas jOutakse uurimuse eesmargi
taitmiseni ning pustitatud kusimustele vastuste leidmiseni.

Esmalt on oluline selgitada, et optimaalse mudeli vélja to6tamisel mdistab autor
optimaalse mudeli all esmatasandi meeskonna parimat vdimalikku rahastamise viisi, mis loob
séastu rahastaja vaates ning suurendab tulu teenuseosutajale vorreldes praeguse slsteemiga
muude tingimuste samaks ja&des. Mudeli optimaalsust mdddab autor teenuseosutaja vaates

lisanduva tulu ning rahastaja vaates erinevate mudelite puhul tekkivate kulude minimeerimise
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osas. Teenuseosutaja all mdistab autor magistritdos esmatasandi tervishoiuteenuseid osutavaid
ariuhinguid ning rahastaja all mdistab autor EHK-d.

Seega on oluline magistritd6 eeldus, et uuritakse erinevate rahastamisstisteemide moju
tuludele ning kuludele muude tingimuste samaks jaades. Sellest eeldusest lahtuvalt kirjeldab
autor t00 esimeses peatukis Eesti esmatasandi tervishoiuslsteemi korraldust ning vordleb seda
rahvusvahelise praktikaga. Esmatasandi tervishoiu korralduse all mdtleb autor magistritoos
tervishoiuslsteemi diguslikku korraldust, millega on maaratud, mis on esmatasandi teenused,
kes neid teenuseid v@ivad osutada ja millistel tingimustel.

Oluline on mdista, et nii tervishoiukorraldus kui ka rahastamissiisteem on tihedalt
seotud ja rahastamismudel peab toetama tervishoiu korraldust. Selleks, et mdista rahastus-
mudelite mdju teenuseosutajate kaitumisele, Kirjeldab autor rahastusmudeleid ja nende
loodavaid stiimuleid. Rahastamissusteemide all mdistetakse magistritoos stisteeme, mille alusel
riiklik kindlustaja ostab tervishoiuteenuse osutajatelt teenuseid.

Magistritod eesméark on leida optimaalne rahastusmudel ETTK-dele. Seega eeldab
autor, et perearstidele, kes tervisekeskustesse ei koondu, jatkub rahastamine Kkehtivatel
tingimustel. Sellest tingituna on autor Kirjeldanud perearstiabi rahastusmudelit Eestis, et
praeguse mudeli tugevustele toetudes leida optimaalne mudel tervisekeskustele.

Kisimuste vastusteni ja hipoteesi kontrollimiseni jouab autor teises peatukis.
Tuginedes esimeses peatukis kirjeldatule ning EHK ning tervise arengu instituudi (edaspidi
TAI) andmetele, koostab autor kolm erinevat rahastusmudelit ning seejarel vordleb neid
praeguse rahastusmudeli loodavate stiimulitega ning omavahel. Andmeanaliilisi metoodika on
detailsemalt kirjeldatud jaotises 2.1. Vordluse tulemusel tdidab autor t66 eesmargi, kui teeb
ettepaneku optimaalse rahastusmudeli kohta. Autor annab seejuures ka vastused
uurimiskisimustele ja kokkuvdtvalt soovitused, kuidas oleks vdimalik rahastusmudelit edasi

arendada ning mis on mudeli eduka rakendamise eeldused.

1.2. Esmatasandi tervishoiu korraldus
Lahtuvalt t06 eesmaérgist leida ETTK-dele optimaalne rahastusmudel, on oluline mdista,

mis on esmatasandi tervishoid, kuidas on esmatasand organiseeritud ning milline on Eestis

praeguse esmatasandi tervishoiuststeemi Ulesehitus. Jargnevas jaotises motestab autor lahti
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perearstiabi mdiste ja selle seose esmatasandi tervishoiuga ning seejérel annab Ulevaate Eesti
esmatasandi tervishoiuststeemist ja vordleb seda teiste riikidega.

1.2.1. Esmatasandi tervishoiu ja perearstiabi mdiste

Kuna rahvusvaheliselt mdistetakse tldarstiabi, perearstiabi ning esmatasandi arstiabi all
erinevaid asju, tuleb magistrito6 kontekstis kdigepealt defineerida perearstiabi osutamisega
seotud mdisted. Uldarstiabi on ajalooliselt késitletud esmatasandi tervishoiu {ihe osana.
Euroopas kasutakse esmatasandi tervishoiu madistet erinevate lahenemiste puhul, séltuvalt riigi
tervishoiuslsteemi korraldusest. (Saltman et al 2007, 6) Esmatasandi tervishoiu mdiste
madratlemisel on vdimalik l&htuda teenustest, mida see sisaldab v&i teenust osutava arsti
kvalifikatsioonist.

Alma Ata deklaratsioonis! on esmatasandit kirjeldatud kui siisteemi, kus fookus on
solidaarsusel ja teenuste kattesaadavusel ning pigem tervise edendusel ja ennetusel kui haiguste
ravil, arvestades eelkdige kohaliku kogukonna vajadusi. Deklaratsioonis kirjeldati esmatasandi
tervishoidu kui olulise tahtsusega tervishoiu valdkonda, mis peab olema kéattesaadav selles
ulatuses, mida riik ja Uhiskond vdivad endale lubada, ja meetoditega, mis on praktiliselt ja
teaduslikult pdhjendatud ning mida Uhiskond aktsepteerib. (Declaration ... 1978) Maailma
Terviseorganisatsioon (edaspidi WHO ehk World Health Organization) defineerib esmatasandi
tervishoidu tasandi pdhimdtte kaudu, mille kohaselt vdimaldab see teha tervishoiuteenuse
inimestele kattesaadavaks riigi kdige kohalikumal tasandil. (The World ... 2008) Euroopas on
enim kasutusel definitsioon, mis on eelnimetatud selgitustest kitsam ning mille kohaselt on
esmatasand see, kus toimub patsiendi esmane kontakt tervishoiusiisteemiga. Samas on
nimetatud definitsioon laiem, kui vorrelda seda teenuseosutajast l&htuva selgitusega, mille
kohaselt esmatasandi tervishoiuteenus on perearsti vOi perede pakutav teenus (Saltman et al
2006, 6).

Ingliskeelses kirjanduses on perearstile ja perearstindusele erinevaid termineid: general
practitioner, family practitioner, family doctor, family physician. Euroopas kasutatakse kdige
enam terminit general practicioner (edaspidi GP), mis otsetdlkes on tldarst(iabi). Samas on ka

1 Alma Ata deklaratsioon voeti vastu 1978. aastal Esmatasandi tervishoiu konverentsil, et juhtida tahelepanu
esmatasandi tervishoiu olulisusele ning kutsuda riike ning rahvusvahelisi organisatsioone (iles looma ning
arendama esmatasandi tervishoiustisteeme, mis tagaks tervishoiuteenuste kattesaadavuse kdigile. (Declaration ...
1978)
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Euroopa piires GP mdistet ja rolli vaga erinevalt defineeritud. GP funktsioon on tavapéraselt
oluliselt laiem nendes riikides, kus esmatasandile on omistatud laiem funktsioon. Riikides, kus
GP roll ei ole nii tugev, vdivad esmatasandi teenuse osaks olla kohati ka lisaks perearstidele
spetsialiseerunud arstid, nditeks pediaatrid, kardioloogid jne. Sisult on aga GP puhul tegemist
uldarstiga, kes peab tegelema erinevate terviseprobleemidega olenemata patsiendi vanusest voi
soost. (Saltman et al 2006, 8) Ameerika Uhendriikides ja Kanadas seevastu on ajalooliselt
kasutusel mdisted family physician vdi family doctor, mis otsetGlkes on perearst. Ameerika
ldhenemine rdhutab arsti rolli personaalse teenuse osutamisel. Perearst ja tema meeskond
peavad kohandama oma tegevust patsientide individuaalsetest vajadustest l&htuvalt ning
plstitama patsientidele tervise eesmérke. Samas on perearsti mdiste selgitamisel valja toodud
ka juba mainitud ja Euroopas tunnustatud péhimdtted, et perearst peab tegelema igas vanuses
patsientidega koigi tervisemurede puhul ning on esmane kontakt tervishoiusisteemiga.
(Phillips et al 2014)

Eestis on aga pere- ja tldarsti mdiste tdéhendus erinev. Perearst on arst, kes on saanud
diplomijargse koolituse ja labinud perearstinduse residentuuri voi perearstiks spetsiali-
seerumise kursused (Lai et al 2013, 110). Uldarst on Eesti kontekstis arst, kes ei ole
spetsialiseerunud (eriala residentuur on labimata). Samas tuleb silmas pidada, et tervishoiu-
teenuste korraldamise seaduse (edaspidi TTKS) 8 7 ldige 1 satestab, et Gldarstiabi on
ambulatoorne tervishoiuteenus, mida osutavad perearst ja temaga koos todtavad tervishoiu-
tootajad. Seega on Eesti digusaktides kasutusel olev termin ,,iildarstiabi® monevorra ekslik, sest
uldarstil puudub perearstile vastav kvalifikatsioon. Korrektsem oleks kasutada mdistet
,perearstiabi®, mis on seetOttu kasutusel ka magistritods, kui ei ole tegemist digusaktist
tuleneva erisusega.

Lisaks perearstidele on esmatasandi tervishoius oluline roll ka teistel spetsialistidel.
Milliseid spetsialiste peetakse esmatasandi osaks, erineb riigiti oluliselt. Peredendusel on olnud
ajalooliselt oluline roll esmatasandil arenedes vélja n-6 kogukonna 6dedest (community nurses),
kes hoolitsesid kogukonna liikmete eest nende kodudes. Oed tegelesid naiteks patsientide
pesemise, haavaravi, ravimite andmise ning haiglajargse ravi pakkumisega. Tanapéeval on
pereddede Ulesandeks esmatasandil enamjaolt ennetus- ja edendustegevused, naiteks
vaktsineerimine ja krooniliste haigete rutiinkontroll. Olenevalt riigist on antud Gdedele

vOimalus teha ka uuringuid ning vélja kirjutada retseptiravimeid. (Saltman et al 2006, 9).
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On riike, kus esmatasandi oluline osa on fusioteraapia teenus. Fisioterapeut on
spetsialist, kes taastab voi séilitab patsiendi hdirunud litkumis- ja tegevusvdimet, tehes selleks
kehalisi harjutusi, massaazi ja kasutades fiilisikalise ravi vOimalusi. Fisioteraapia algab
seisundi flsioterapeutilise hindamisega ning selle pdhjal tegevusplaani koostamisega
(arengusuundade dokument). Fisioteraapiateenuse osutamine on hasti korraldatud Pohja-
Euroopa riikides, kus flsioterapeudid tootavad kogukonnas iseseisvalt, aga ka ETTK-s
koost0os perearstiga. Mones riigis paaseb flsioterapeudi vastuvotule ilma saatekirjata, kuid
uldjuhul on suunamine siiski vajalik. (Saltman et al 2006, 10)

Ammaemandusteenust pakutakse paljudes riikides endiselt eelkdige haiglate juures,
kuid on ka tugeva esmatasandiga riike, kus &mmaemandad on esmatasandi slisteemi osa.
Esmatasandi @ammaemandustegevuste hulka kuuluvad normaalse kuluga raseduse jalgimine,
stinnitusjargne jalgimine ja imetamisndustamine, kontratseptsiooni ja hormoonravi jatkamine,
patsientide uldine tervisendustamine, samuti teatud ennetustegevus. Need ulesanded on
vastavalt sunnitusabi ja giinekoloogia eriala arengukava kohaselt joukohased lahendada
perearstile voi &mmaemandale. (Siinnitusabi ... 2012)

Olenevalt tervishoiuststeemi korraldusest on esmatasandi tervishoiu osaks mdénedes
riikides ka apteegid ning hambaarstid. (Saltman et al 2006, 9) P6hjalikumalt on erinevate riikide
praktikad vélja toodud jaotises 1.2.3. Jargmises jaotises on autor Kkirjeldanud esmatasandi

tervishoiuslsteemi korraldust Eestis.

1.2.2. Esmatasandi tervishoiu korraldus ning seda reguleerivad digusaktid Eestis

Enne taasiseseisvumist 1991. aastal pdhines Eesti tervisesiisteem N&ukogude Liidu
Semasko susteemil. Stisteem oli eriarstiabikeskne, mida iseloomustas osutatavate asutuste lai
vorgustik ja perearstiabi ebatihtlane tase. Perearsti eriala nGukogude slisteemis ei eksisteerinud.
Tervishoiuteenuse osutajad olid reeglina kdik riigi omandis ja tervishoiuttotajad olid palga-
tootajad avalikus teenistuses (Lai et al 2013, 91). NOukogudeaegses siisteemis oli Ulemaara
palju eriarstiabi struktuure, et olla riiklikult rahastatava ststeemina jatkusuutlik (Atun et al
2006) ning see andis sisendi ka esmatasandi tervishoiu reformiks Eestis.

Esmatasandi reform sai Eestis alguse, kui loodi peremeditsiini 6ppetool Tartu tlikooli
juurde ning alates 1993. aastast on peremeditsiin erialana tunnustatud. Reformi kéigus anti

osadele eriarstidele (peamiselt sisehaiguste arstid, pediaatrid ja giinekoloogid) vdimalus dppida
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umber perearstideks. Sellest tulenevalt on kuni tdnase pdevani valdav osa Eestis tootavaid
perearste umber dppinud eriarstid (80%). (The State ... 2015)

Reform jatkus, kui 2001. aastal joustus TTKS, millega kehtestati dldarstiabi ja
peremeditsiini reguleeriv raamistik. Satestati, et perearstiabi (digusakti mdistes tldarstiabi) on
esmane kontakt tervishoiuslisteemiga ja seda osutavad iseseisvad perearstid neile kinnitatud
nimistu alusel. Igal perearstil on nimistuga maératud teeninduspiirkond, mille kehtestab
terviseamet. Seadusega kehtestati perearstina tegutsemise diguslik vorm, mille kohaselt vdivad
perearstid tegutseda fllsilisest isikust ettevdtjana vdi omada perearstiabi osutavat ariihingut.
Oluline piirang on, et perearstiabi osutav arilihing ei vOi olla eriarstiabi osutavate ettevotete
osanik ega aktsionar. Alates 2008. aastast vOib kohalik omavalitsusiiksus tegutseda perearstiabi
osutava ettevotte osaniku voi aktsiondrina. Perearsti tegevusala vdib olla vaid perearstiabi,
iseseisvalt osutatav Gendusabi ja sotsiaalteenuste osutamine ning tervishoiualane Gppe- ja
teadusto. (TTKS 2. peatiikk, 2. jagu) Peatselt on kavas loetelu tédiendada ka flsioteraapia-
teenusega ning sellekohane seadusemuudatuse eelndu on riigikogule esitatud.

Perearsti nimistutele on sotsiaalministri maéarusega kehtestatud kindlad piirsuurused,
mille jérgi ei tohi Ghes perearsti nimistus olla tle 2000 isiku, kuid nimistus ei tohi olla ka alla
1200 isiku. Nimistu vdib olla Gle 2000 isiku vaid juhul, kui nimistus tootab lisaks hele
perearstile veel ks arsti kvalifikatsiooniga meditsiinitootaja. Sellisel juhul tohib nimistus olla
maksimaalselt 2400 isikut. (TTKS § 8 Ig 4%) Teatud piirkonna eriparast tulenevalt (naiteks
maapiirkonnad vdi saared), v8ib nimistu olla ka alla 1200 isiku, kuid EHK tasub perearstile
pearaha siiski 1200 isiku ees, et sdiliks perearstiabi kattesaadavus véhese asustusega piir-
kondades. Nimistu piirsuuruse taitmist jalgib alates 2013. aastast terviseamet (TTKS 8 8 1g 4).

Eraldi sotsiaalministri madrustega ,,Nouded perearsti tegevuskoha ruumidele,
sisseseadele ja aparatuurile® on paika pandud perearstikeskuste miinimumstandardid teenuse
osutamiseks vajalik ruumide, sisseseade ja aparatuuri osas. Jarelevalvet nende téitmise tle
teostab terviseamet perearstile tegevusloa véljastamisega. Esmatasandil osutatavate teenuste
ulatus ja funktsioonid on kehtestatud sotsiaalministri méirusega ,,Perearsti ja temaga koos
tootavate tervishoiutdotajate todjuhend. Middrusega kehtestatakse nii perearsti ja perede
toovaldkonnad kui ka teenuse osutamise, sh kattesaadavuse tagamise nduded. Perearstiabi
kattesaadavust jalgivad terviseamet ja oma rahastamislepingu raames ka EHK.

Kokkuvotvalt véidab autor, et Eesti tervishoiusiisteem on aastate jooksul muutunud

perearstikeskseks slsteemiks. Tervishoiukorraldus tugineb &igusaktidele, mille t&itmist
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jalgitakse ja mis annavad aluse teenuste rahastajale. Jargmises jaotises vordleb autor Eesti
esmatasandi tervishoiuststeemi korraldust rahvusvahelise praktikaga, et leida teiste

kogemustele tuginedes voimalusi Eesti esmatasandi tervishoiusisteemi edasisteks arenguteks.

1.2.3. Eesti vordlus rahvusvahelise kogemusega esmatasandi tervishoiu korraldamisel

Selles jaotises keskendub autor rahvusvahelisele praktika uurimisele, mille kaigus
vOrreldakse erinevate riikide esmatasandi slsteeme. Jaotise eesmark on kirjeldada
rahvusvahelist praktikat esmatasandi tervishoiususteemi korraldamisel, et leida edukaid
lahendusi, mida oleks v@imalik esmatasandi arendamisel arvesse votta. Sellest tulenevalt on
autor vordlusriikideks valinud L&&ne- ning Pdhja-Euroopa riigid, kelle tervishoiusiisteem on
ules ehitatud sarnasel pShimottel ehk peamiselt finantseeritud maksutuludest, ning Kkus
jalgitakse sarnaselt Eestiga solidaarsusprintsiipi — esmatasandi tervishoid peab olema kodu
ldhedal ja vOrdselt kattesaadav kdigile. Vordlusriikideks on valitud Soome, Rootsi, Taani,
Inglismaa ning Madalmaad. Samu vordlusriike on autor kasutanud ka jaotises 1.3.4., kus

vOrreldakse riikide rahastussiisteeme.
1.2.3.1. TervishoiustUsteemide korraldus

Kuigi esmatasand on kdigis vordlusriikides olemas, on selle roll riigiti véga erinev.
Lisas 1 on vélja toodud vordlusriikide tervishoiususteemide korraldus ehk kes vastutab teenuse
osutamise eest, kuidas toimub perearsti valik ning millisel viisil on perearstidel voimalik teenust
pakkuda. Ajalooliselt on Skandinaavia maades kohaliku omavalitsuse roll tervishoiuteenuste
kattesaadavuse tagamisel vaga oluline (Magnussen et al 2009, 39-43). Nii Eestis kui ka
Madalmaades ja Inglismaal on vastutus pandud pigem teenuseosutajatele, kes peavad tagama
teenuse kéattesaadavuse, kuigi kontroll teenuse osutamise tle vdib olla nii tsentraalne kui ka
kohalikul tasandil.

Esmatasandi teenuse osutamisel on oluline selleks ette nahtud ettevotlusvorm. Kaigis
vordlusriikides on vdimalus osutada esmatasandi arstiabi teenust eraettevdtjana. Paljud riigid
on loonud sellele lisaks ka riiklikult rahastatavad tervisekeskused, kus arstid saavad olla
palgattotaja rollis. KSige enam kasutatakse riiklikult rahastatavaid tervisekeskuseid Soomes ja
Rootsis, kus traditsiooniliselt ei ole esmatasandi roll nii tugevalt valja arenenud ja kohaliku

tasandi voimalused teenuse koordineerimisel on suured (lbid., 241-247). Madalmaades ning
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Taanis on enamlevinud tksikpraksised (Lisa 1). Teistes vordlusriikides tootavad enamasti koos
kaks vOi enam perearsti ja tegemist on pigem grupipraksisega. (Lisa 1) Praksise all mdistab
autor magistritods esmatasandi tervishoiuteenuse osutaja arithingut.

Perearsti nimistute stisteem on Taanis, Norras, Madalmaades ning Inglismaal (Lisa 1).
See tdhendab, et igal perearstil on oma kindel patsientide nimekiri, kelle eest tema vastutab ning
kellele ta peab tagama esmatasandi arstiabi kattesaadavuse. Nimistutesse kuuluvad inimesed
enamasti olenevalt nende elukohast, et tagada arstiabi kéttesaadavus elukoha ldhedal. Olenevalt
rahastamisviisist vaib tekkida nimistutega probleeme, sest perearstid ei taha oma nimistutesse
kehva tervisega inimesi. See on aga enamasti reguleeritud viisil, et perearstil ei ole alust
keelduda nimistusse registreerimisest. Inglismaal lahendatakse naiteks perearsti ja patsiendi
vahelise konflikti tekkimisel see klsimus individuaalselt ja usaldusliku suhte katkemisel
vOimaldatakse perearstil patsiendist keelduda (Boyle 2011, 231). Soomes ja Rootsis on tegemist
teistest erineva slisteemiga tingituna sellest, et riigi erinevates piirkondades toimub esmatasandi
tervishoiu korraldus erinevalt ning kohalikul tasandil on vordlemisi suur voli. Soomes on
kasutusel peamiselt kaks vBimalust: Ghel juhul tagab esmatasandi tervishoiu kattesaadavuse
piirkondlik tervisekeskus, kes vastutab teatud ala eest; teine v@imalus on, et patsiendid on
registreeritud he kindla perearsti nimistusse. (Magnussen et al 2009, 233-249) Patsientide arv
Uhe perearsti kohta on samuti riigiti erinev, kuid keskmine suurus j&ab ligikaudu 1200-2000
isikuni, mis vastab ka Eesti olukorrale (Lisa 1). Seega ei saa véita, et Eestis on perearstide
koormus vordlusriikidega vorreldes oluliselt suurem.

Tabelis 1 on autor kirjeldanud perearsti rolli tervishoiuslsteemis erinevates riikides.
Taani, Inglismaa ja Madalmaad on riigid, kus esmatasandile on omistatud n-6 varavavahi roll
ehk perearst on patsiendi esmane kontakt ja edasisuunaja jargmisele tervishoiu tasandile.
Tugeva esmatasandiga on riigid, kus on méératud ravi koordineerima perearst. Nii Soomes kui
ka Rootsis on olukord olenevalt piirkonnast erinevalt reguleeritud. Rootsis kehtib pdhimate, et
eriarsti juurde peab olema vaba ligipdés, kuigi sealjuures vOib esineda suuremat patsiendi
omaosalust. Soome eristub selle poolest, et esmatasandi teenust pakkuvates tervisekeskustes

tootab juba suur osa eriarste, kelle vastuvotule paéseb suunamiseta. (Vuorenkosky 2008, 106)
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Tabel 1. Esmatasandi arstiabi roll tervishoiuslsteemis, vordlus riigiti

Esimene Varavavahi Vajalik
Riik kontakt funktsioon suunamine
perearstiga | perearstil eriarstile
Taani + + +
Soome mitte alati
RoOtsi Q'Ienevalt
piirkonnast
Inglismaa + + +
Madalmaad + + +
. + i
+ (enamasti, (e_nam_astl,
Eesti ¥ kuid mitte kaigi | | <Uid mitte
. koigi erialade
erialade puhul)
puhul)

Allikas: autori koostatud (Anell et al 2012; Boyle 2011; Lai et al 2013; Magnussen et al 2009;
Masseri et al 2009; Olejaz et al 2012; Willemijn et al 2009; Vuorenkosky 2008)

Kokkuvotteks vaidab autor, et iga riik on leidnud enda ajaloolisest taustast ja
isedrasustest lahtuvalt toimiva esmatasandi mudeli. K3ik ststeemid lahtuvad pdhimdottest, et
esmatasandi arstiabi peab olema kattesaadav vordselt kdigile voimalikult kodukoha ligidal,
olenemata sellest, kas esmane kontakt on igale isikule ette ndhtud perearstiga v0i vastutatakse
teenuse osutamise eest tervisekeskuses tervikuna. Oluline sisend Eesti esmatasandi tervishoiu-
slisteemi arengutesse on info, et nimistu piirsuurus Eestis jaab vordlusriikidega samasse
vahemikku. Samuti on vdimalik laiendada vordlusriikidega vorreldes esmatasandi véravavahi

funktsiooni.
1.2.3.2. Esmatasandi vastutus ja meeskond

Eelnevalt selgitati esmatasandi tervishoiu moistet ning kuidas esmatasandi tervishoid
erineb perearstiabist. Olenevalt riigist liigitatakse esmatasandit ihe vdimalusena selle alusel,
milliseid teenuseid seal osutatakse. Lisas 2 on riikide kaupa valja toodud vastutusvaldkonnad,
mis kuuluvad perearsti padevusse. Eraldi vastutusvaldkondadena on vélja toodud koik tervise-
probleemid, erakorralised terviseprobleemid, lapsed, naised, vaimse tervise hdired ja sotsiaal-
probleemid ning pereplaneerimine. VVGrreldes teiste tugeva esmatasandiga riikidega on Eestil
veel arenguruumi, et anda perearstidele rohkem vastutust ja laiendada esmatasandil osutatavate

teenuste loetelu.
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Eesti esmatasandi arengute ks prioriteet on laiendada esmatasandi teenuste paketti ning
pakkuda esmatasandil lisaks perearstiabile ka lisanduvaid teenuseid. Taanis kuulub
esmatasandi teenuste alla fiisioteraapia, kuid enamasti ei tdota flsioterapeudid koos
perearstidega, vaid iseseisva teenuseosutajana. Ammaemandusabi teenust osutatakse aga
haiglates (Olejaz et al 2012, 95). Soomes toimib tervisekeskuste mudel sisuliselt kui haigla ja
seal t06tab lisaks perearstile mitmeid spetsialiste (eriarstid, 6ed, &mmaemand, sotsiaalttotaja,
flsioterapeut, pstihholoog ning muu assisteeriv personal). Soome nimistupdhises mudelis
osutavad teenust perearst ja peredde. (Vuorenkosky 2008, 105-109) Rootsis osutavad
perearstikeskuses teenust perearstid, pereded, &mmaemandad, flsioterapeudid ja ka
gunekoloogid. Endiselt on perearstikeskusi, kus todtavad vaid perearst koos pereddedega, kuid
neid on vordlemisi vahe. (Anell et al 2012, 87-88) Inglismaal to6tavad perearstikeskuses
perearst, peredde, kodubde, ammaemand, fiisioterapeut, logopeed ning ka administreeriv
personal. Moningatel juhtudel té6tavad esmatasandil ka kiropraktikud ja tegevusterapeudid.
(Boyle 2011, 229) Madalmaades koosneb tervisekeskuse meeskond perearstidest, pereddedest
vOi spetsialiseerunud Gdedest, fusioterapeutidest, psiihholoogidest ning @mmaemandatest.
Ammaemanda juurde paaseb perearsti suunamiseta ning alates 2006. aastast paaseb
suunamiseta ka flsioterapeudi vastuvotule. (Schafer et al 2009, 148-151)

Eestis pa&seb samuti &mmaemanda vastuvotule saatekirjata. Fiisioteraapia puhul on aga
ravile suunaja ja ravi koordineerija raviarst. Lisaks tuleb mérkida, et Eestis puuduvad praegu
vastava eriala spetsialistid, kes on tervisekeskuses n-¢ tervishoiukorraldaja ametis (case
manager). Vahesel méaral on Eestis kiropraktikuid ning tegevusterapeute, kuid puuduvad
dietoloogid ja vaimse tervise 0ed, kes on olulised kvaliteetse esmatasandi teenuse osutamisel.
(Thomson et al 2010) Rahvusvahelisi arenguid silmas pidades tuleb arvestada, et tdendoliselt
laieneb tulevikus esmatasandi teenusepakett oluliselt.

Jargmises jaotises Kirjeldatakse lisaks juba nimetatule Eesti esmatasandi tervishoiu
olulisemaid planeeritavaid arenguid, mis on sisend ka optimaalse rahastusmudeli vélja

tootamisel.
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1.2.4. Esmatasandi tervishoiu arengud Eestis

Magistritdd eesmérk on valja tootada voimalikud rahastusmudelid ETTK-le. Selleks, et
anda hinnang parima rahastusmudeli kohta, on oluline arvestada tervishoiu olulisemaid arengu-
suundi, sest rahastamissiisteem peab toetama kogu tervishoiusiisteemi arengut. Jargnevas
jaotises kirjeldab autor Eesti esmatasandi tervishoiu arengusuundade olulisemaid p6himdtteid.

Arvestades Eesti perearstiabi slisteemi praegust lesehitust, digusruumi ja arenguid
rahvusvahelises praktikas, on selge, et esmatasandi tervishoius tuleb teha pdhiméottelisi
muudatusi. Uks olulisemaid viljakutseid tulevikus on krooniliste haigustega elavate inimeste
kasvav hulk. Viimastel aastatel on joutud arusaamisele, et sellega toimetulekul méngib suurt
rolli esmatasandi arstabi, eriti perearstiabi. Rahvusvahelised uuringud on ndidanud, et mida
tugevam on perearstiabististeem riigis, seda paremad on seal ka inimeste tervisenditajad. (The
World ... 2008, 24-28) Perearstidele omistatud varavavahi roll ning inimeste hdlpsama
perearsti vastuvotule paddsemise tottu vaheneb hospitaliseerimiste arv, eriarstid ja erakorraline
arstiabi on vadhem koormatud, samuti vdheneb vadrravi osutamise voimalus. Uuringud on
naidanud, et kui inimesed paéseksid eriarsti juurde otse ehk ilma, et nad peaksid kilastama
perearsti, suureneksid tervishoiukulutused markimisvéarselt ning inimestele osutataks
tervishoiuteenuseid, mille jarele poleks tegelikult tarvidust. (Ibid., 55-56)

Eesti kohta koostatud maailmapanga uuringust selgus, et Eesti esmatasandi tervishoiu-
stisteem on hea, kuid olulisemad kitsaskohad Eesti perearstiabi stisteemis on ebalhtlane ravi-
kvaliteet, perearstide suur tdokoormus, sest nad peavad olema nii raviarsti kui ka ettevotja rollis,
ning perearsti kui ravi koordineerija rolli tunnustamine. Maailmapanga ekspertide (ks
ettepanek oli perearstide koondumine suurematesse tervisekeskustesse, mis aitaks vahendada
perearsti tobkoormust ja parandada kvaliteeti. (The State ... 2015, 35) Juba pikema aja jooksul
on néhtud vajadust tuua perearstiabisse infrastruktuuri investeeringuid. (Lai et al 2013, 128).
Investeeringud vdimaldaksid parandada teenuste kvaliteeti ja laiendada esmatasandi tervishoiu-
teenuseid ning kaasa aidata teenuste liikumisel eriarstiabist perearstiabisse. Peamine tbuge
arenguteks esmatasandi tervishoius on EL-i struktuurfondi raha, mis on Eestile eraldatud
ETTK-de ehitamiseks. Arengusuundade dokumendis on Kirjeldatud rahastatava meetme
peamine eesmark: esmatasandi tugevdamine ning esmatasandi teenustepaketi laiendamine

parema kattesaadavuse tagamiseks.
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Arengusuundade dokumendis on esmatasandi tervishoid defineeritud kui iga inimese
terviseprobleeme lahendav t60-, kooli- ja elukohajérgselt kattesaadav esmavajalike
ambulatoorsete teenuste kogum. Nimetatud arengukava jargi on esmatasandi tervishoiu-
teenused perearsti ja -0e teenused, kodune dendusabiteenus, flisioteraapiateenus, ammaeman-
dusabiteenus, koolitervishoiuteenus, apteegiteenus, tootervishoiuteenus, hambaraviteenus ja
vaimse tervise Oe teenus. Loetletust arvestatakse aga esmatasandi pdhiteenusteks perearsti ja -
Oe, kodube, fusioteraapia- ning ammaemandusteenust. (arengusuundade dokument)
Magistritods piirdub autor esmatasandil perearstiabi, flsioteraapia, @mmaemanda ning
kodubenduse osutamiseks vajalike ressursside uurimisega. Selleks, et kodubenduse,
fusioteraapia- ning &mmaemandusteenuseid esmatasandil tuginev tervishoiusiisteem toimiks,
on kdigepealt tarvis motiveerida perearste koonduma ETTK-sse ning seejarel teenustepaketti
laiendada lisanduvate teenustega.

Kokkuvdtvalt tuleb autori hinnangul rahastamismudeli valjatdotamisel arvestada
praegust esmatasandi susteemi Eestis ning planeeritavat teenustepaketi laiendamist. Oluline on,
et loodav rahastusmudel toetaks esmatasandi tervishoius planeeritavaid muudatusi ning ka
arenguperspektiive rahvusvahelisest vordlusest lahtuvalt. Selleks, et téita to6 eesmarki ja anda
hinnang optimaalse rahastusmudeli kohta tuleviku ETTK-dele, on vaja jouda selgusele, kas
praegune rahastamissusteem motiveerib perearste koonduma ja toetab ETTK-de loomist
vastavalt arengukavas sonastatud eesmarkidele. Jargnevas jaotises kirjeldab autor tervishoiu

rahastamisstisteeme, Eesti praegust rahastamissiisteemi ning vardleb seda teiste riikidega.

1.3. Rahastamisststeemi loodavad stiimulid tervishoius ja Eesti

tervishoiuststeemi rahastus ning vordlus teiste riikidega

Eelnevalt kirjeldas autor Eesti esmatasandi tervishoiusiisteemi ning planeeritavaid
arengusuundasid, millest on tekkinud vajadus vélja tootada rahastusmudel ETTK-dele, mis
sisaldab lisaks perearstiabile ka Ulejd&dnud esmatasandi pdhiteenuste rahastamist. Selleks, et
leida vastus sissejuhatuses pustitatud uurimiskisimustele, kirjeldab autor jargnevalt maailmas
enim kasutatavaid esmatasandi rahastamise stisteeme ning nende loodavaid stiimuleid teenuse-
osutajatele. Kuna uue rahastusmudeli loomine eeldab tuginemist praegusele rahastus-

stisteemile, annab autor jaotises 1.3.3. Ulevaate Eesti praegustest rahastamise mudelitest
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perearstiabile, flsioteraapiale, kodudendusele ning &mmaemandusele. Esimese jaotise 16pus
vOrdleb autor Eesti rahastamismudelit eelnevas jaotises kirjeldatud vordlusriikidega, et anda

sisend rahastusmudeli arendusettepanekuteks.

1.3.1. Esmatasandi tervishoiu rahastamisstisteemid

Tervishoius on erinevate huvidega osapooled. Uhel pool on tervishoiuteenuse osutajad
ning teisel pool teenuse tarbijad ning nende huvide eest vastutavad tervishoiuteenuse
rahastajad. Kolme osapoole roll tervishoiuvaldkonnas seisneb selles, et tervishoiuteenuste
vajadust ja sellega seonduvat kulu on raske prognoosida ja ise teenuse eest tasudes séltub ravi
saamine maksevdimest, mitte tervisevajadusest. Kuna tervis on inimese uks pohidiguseid, on
oluline, et tervishoiu rahastamine oleks korraldatud moel, mis aitabinimeste finantsriski
maandada. Seet6ttu ei ole tegu klassikalise turuolukorraga, kus kohtuvad ostja ja midja, vaid
lisandub ka kolmas osapool, kes korraldab tervishoiu rahastamist. Finantskaitse peab tagama,
et Uksikisikud ja perekonnad ei langeks vaesusesse halva tervise tottu voi tervishoiuteenuste
kasutamise tulemusel. (Thomson et al 2010, 3) Seega saavad tervishoiuteenuste turul kokku
patsient kui teenuse tarbija, teenuse osutaja ehk meditsiinipersonal ning patsientide huvides
ostjana tegutsev tervishoiuteenuse rahastaja. Eestis on tegemist (he rahastaja pdhise
stisteemiga. EHK kindlustab ligikaudu 95% Eesti elanikkonnast (Ibid., 23).

Tervishoiuteenuste rahastajad peavad endalt pidevalt kiisima, milline on nende roll
tervishoiuteenuste osutajate mdjutamisel. Kas rahastaja on pelgalt passiivne rahasummade
vahendaja vOi on eesmark ka parendada tervishoiusisteemi kvaliteeti ja efektiivsust.
(Langenbrunner et al 2009, 3) Seetdttu on rahastajad tanapédeval ha enam hakanud huvi
tundma, milline slisteem annab parima tulemuse, silmas pidades kindlustatute huve ja riigi
tervishoiupoliitilisi eesmérke.

Rahastamise mehhanismid erinevad selle poolest, mil viisil ja mis ulatuses makstakse
teenuseosutajale tehtud t00 eest. ldeaalne rahastamissiisteem loob stiimulid kulude mini-
meerimiseks, parema kvaliteedi tagamiseks ning lisaks teenuseosutaja sisese efektiivsuse
tdstmiseks. Rahastamissiisteemide rakendamisel tuleb arvestada loodavate stiimulitega, mis
mdojutavad teenuseosutaja kaditumist patsiendile kdige sobilikumas suunas, et saada maksi-
maalset tulemit slisteemi panustatud raha eest. (Figueras et al 2005, 232-234) Stiimulite idee
pdhineb eeldusel, et indiviidid ja organisatsioonid Uritavad oma tegevusi optimeerida ja neid

korraldada enda huvidest lahtuvalt. Rahastaja peab seega leidma rahastamissusteemi, mida on
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vOimalik tles ehitada viisil, et stiimulid suunavad teenuseosutajat tema enda huvidest Idhtuvale
kaitumisele ning samal ajal hilduvad need huvid ka patsiendi huvidega. (Langenbrunner et al
2009, 2)

Iga riigi rahastamissusteem s6ltub sellest, kuidas on korraldatud tervishoiusisteemi
toimimine ning kuidas soovitakse mdjutada tervishoiuteenuse pakkujate k&itumist. Magistritoo
eesmark on valja tootada rahastamismudel, mis toetaks tervishoiustisteemi Gldisi arenguid.
Jargnevalt on Kkirjeldatud moningaid vdimalikke rahastamissiisteeme ning nende mdju
tervishoiuststeemile.

Tervishoiu rahastamisel on valida erinevate susteemide vahel:

e pearahapOhine tasustamine (capitation);

e teenusepdhine rahastamine (fee for service);

e eelarvepdhine ehk fikseeritud tasuna rahastamine (budget);
e tulemustasupdhine rahastamine (quality boonus payments);
e kombineeritud mudelid.

Uks levinumaid tervishoiu rahastamise siisteeme lahtub isikute sihtrihmast, kellele
teenust osutatakse. Pearahapdhise ehk isikute sihtrihmast lahtuva slsteemi puhul tasutakse
teenuseosutajale vastavalt potentsiaalsele patsientide arvule, st igale teenuseosutajale on
omistatud kindel sihtriithm, kelle teenindamine peab olema tagatud. Tasu suurus tihe isiku kohta
sihtrihmas on sel juhul mé&aratud eeldatava keskmise kuluga kogu sihtrihma arvestades.
Pearahap6hise rahastamismudeli juures s6ltub tasu peade arvust sihtrihmas, kuid ei séltu
sellest, kellele on tervishoiuteenust osutatud. Eelarvep6hise rahastamise puhul ei s6ltu tasu
otseselt isikute arvust ega osutatud teenustest, vaid l&htutakse ajaloolisest kulust teenuste
osutamisel ning tasu jaotatakse sellest lahtuvalt. Teenusep@hise tasu korral ldhtutakse osutatud
teenuste kogusest, st rahastamine toimub osutatud teenuste pdhjal. See meetod on samuti
rahvusvaheliselt vdga levinud ning seda kombineeritakse vajaduse korral teiste
rahastamisviisidega.

Kuna magistrito0 kasitleb perearstiabi rahastamist, on tabelis 2 valja toodud
esmatasandil enim kasutatavad rahastamise meetodid ja peamised tervishoiuteenuseosutajate

motivatsioonid, mis nendega kaasnevad.
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Tabel 2. Tervishoiu rahastamissisteemid esmatasandil

Rahastamismeetod

Loodav stiimul teenuseosutajale

1. Eelarvepdhine ehk fikseeritud tasuna
rahastamine

Kulud on fikseeritud vastavalt eelarve vdimalustele, kuid
vaheneb vastuvdttude arv. Kogu eelarve kulutatakse &ra, sest
puudub motivatsioon kulusid juhtida. Uldine eelarve kasvatab
optimeerimise vBimalust, detailne eelarve vahendab seda.
Fikseeritud tasuna tasustamine loob motivatsiooni suunata
patsiendid jargnevale tasandile.

2. Teenusepdhine rahastamine

Kasvab teenuste arv patsiendi kohta. Tekib motivatsioon
osutada rohkem teenuseid kui vaja.

3. Pearahap6hine tasustamine, mida on
korrigeeritud soo v@i vanuse jargi

Patsiendi ravimisel lahtutakse eelarve piirangutest, kuna tasu ei
sOltu osutatavate teenuste mahust. V8ib tekkida olukord, kus
eiratakse karge riskiga patsiente. Pearahap8hine tasustamine
loob motivatsiooni suunata patsiendid jargnevale tasandile.

4. Pearaha ja teenusepdhise susteemi
kombinatsioon

Patsiente ravitakse eelarve véimaluste jérgi, kuid suureneb
teenuste arv, mida tasutakse tlikipdhiselt.

5. Tulemustasu

Suureneb teenuste arv, mis on seotud tulemustasu
indikaatoritega. Fookus patsiendi kui terviku ravimisele voib

véheneda ning keskendutakse vaid eraldi tasustatavatele
indikaatoritele.

Allikas: Schneider 2007, Langenbrunner et al 2009

Jargnevalt kirjeldatakse teenusepdhise, eelarvepdhise ning pearahap8hise rahastamise susteeme
ja nende omavahelisi kombinatsioone, sest ka Eestis kasutatakse praegu seda kombinatsiooni
esmatasandi tervishoiu rahastamisel.

Teenusepdhisel rahastamisel oleneb tasu sellest, mis teenust ja millises koguses
osutatakse. Perearsti tulu koosneb osutatud teenuste arvu ja teenuste hinna korrutisest. Teenuse-
pdhine rahastamine vGimaldab paindlikumat ravi patsiendi vajaduste jargi ning perearstil séilib
patsiendi ravi koordineerimisel autonoomsus. Teenusepdhise tasu negatiivne moju rahastaja
vaates on see, et hivitamisele kuulub ka mittevajalike ning tleliigsete teenuste osutamine ja
perearstil puudub stiimul oma t66d optimeerida. Erinevate rahastamisstisteemide vordlevad
uuringud on ndidanud, et teenusepdhine tasustamine loob pakkuja tekitatud ndudluse, sest arsti
jaoks on teatud teenuste osutamine kasumlikum varreldes mone teise teenusega. Eriti véljendub
see olukorras, kus arsti isiklik tulu on otseselt seotud teenust osutava ettevottega.
(Langenbrunner et al 2009, 6)

Eelarvepdhisel rahastamisel tasutakse teenuseosutajatele fikseeritud summa teatud
perioodi jooksul, mis on ette nahtud kindlate kulude katmiseks. Eelarvepdhise ehk fikseeritud
summana rahastamisega on teenuseosutajal vdimalus optimeerida oma tegevust, sest teenuse

osutaja juhib kulusid ise. Detailse eelarve puhul toimub kululiikide 18ikes rahastamine, millest
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tulenevalt ei ole teenuseosutajal paindlikkust raha teisel eesmérgil kasutada. Kuna tasu on
fikseeritud olenemata patsientidele osutatud teenustest, loob see stiimuli osutada vahem
teenuseid ja teha vdhem vastuvotte, sest saadav tasu sellest olenevalt ei muutu ning teenuse-
osutajal tekib suurem kulu, kui vOetakse rohkem patsiente vastu ja osutatakse rohkem
teenuseid. (Schneider 2007, 8-10)

PearahapOhise rahastamismeetodi puhul on perearstile tagatud iga tema sihtgruppi
kuuluva patsiendi kohta fikseeritud pearaha. Pearaha suuruse arvutamisel on véimalik arvestada
ka patsientide eripdra sihtriihmas, naiteks patsiendi vanus ja sugu, sest need mdjutavad oluliselt
patsiendile osutatavate teenuste mahtu. PearahapOhise rahastamise korral on perearstil
motivatsioon omada suuremat sihtriihma, kelle eest pearaha saadakse. See loob perearstide
vahel v@istlusmomendi patsientide eest ja selle kaudu tekib ka motivatsioon parandada teenuse
kvaliteeti (Langenbrunner et al 2009, 31). Pearahapdhise rahastamise negatiivne tagajarg voib
aga olla liiga suured nimistud ning perearstid ei suuda koigile oma sihtriihma patsientidele
tagada piisavat arstiabi kattesaadavust. Uks vdimalik negatiivne mdju on ka patsientide valik
oma sihtrihma vétmisel, sest perearst saab valida oma vastutuse alla parema tervisega
patsiendid. Selleks, et seda motivatsiooni ohjata, on enamik riike, kes pearahap6hist rahastamis-
stisteemi kasutavad, kehtestanud maksimaalse sihtriihma arvu ja ka meetodi, millistel pdhjustel
vOib perearst keelduda patsienti oma sihtriithma vdtmast (Schneider 2007, 8). Pearahap6hine
tasustamine motiveerib arste osutama arstiabi madalate kulutustega ja see peaks motiveerima
perearsti efektiivsemalt oma kulusid juhtima. Seega peaks perearst olema huvitatud, et tema
nimistu patsiendid oleksid véimalikult terved ja see motiveerib pé6rama rohkem tahelepanu
haiguste ennetamisele. Samas on pearahapdhise rahastamise puhul arstil véimalik soovi korral
kulusid kokku hoida ja osutada ka vajalikust vahem teenuseid. (Langenbrunner et al 2009, 31).
Seetdttu motiveerivad nii pearahap6hine kui ka eelarvepGhine tasustamine patsiente pigem
edasi jargmisele tasemele suunama.

Igal rahastamise stisteemil on omad positiivsed ja negatiivsed mdjud. Neid mdjusid
arvestades saab autor anda hinnangu optimaalse rahastusmudeli kohta, lahtudes rahastaja
vaatest. Jargnevas jaotises kirjeldab autor, miks on oluline kehtestada tervishoiuteenustele
hinnad riiklikul tasemel ja kuidas tervishoiuteenuste hinnad tekitavad teenuseosutajates

erinevaid stiimuleid.

27



1.3.2. Hinnakujundus tervishoiusektoris ja selle vajalikkus

Majanduskoostdo ja arengu organisatsioon (Organisation for Economic Co-operation
and Development ehk OECD) liikmesriikidest enamikul on avalik sektor loonud protsessi
tervishoiuteenuste hindade arvestuseks. (Kumar et al 2014, 8)

Hinnakujunduse protsessi juhitakse enamasti riiklikul tasandil arvestades tervishoiu-
teenuste hinnakujunduse keerukust ja kaasnevaid suuri kulusid. On riike, kus on loodud ka
tervishoiuteenuste hinnakujundusele spetsialiseerunud asutused, et eraldada tehniline t66
hindade koostamisel poliitilistest mdjutustest. (Masseri et al 2009, 17-18) Naiteks luuakse
hindu konkreetse asutuse tegelike kulutuste jargi. Naiteks kui hind vastavalt kuludele on
maadratud, algavad labirddkimised teenuseosutajatega, sest ihe voi teise teenuse puhul vdib olla
vaja lahtuvalt tervishoiupoliitilisest seisukohast maérata tegelikest kuludest suurem voi
vaiksem hind. (Ozaltin, Cashin 2014, 103)

Majanduslik pohjendus riiklikult hindade fikseerimiseks on kontrollida kulusid,
soodustada konkurentsi ning parandada teenuste kvaliteeti. Lisaks tuleb arvestada, et tervis-
hoiuturg kaitub klassikaliste tooraine ja teenuste turuga vorreldes teisiti. Tervishoiuturu
toimimist mdjutab patsiendi vaates informatsiooni vahesus, mis omakorda suurendab teenuse
osutaja ja kindlustaja (rahastaja) mdju (kolme osapoole kombinatsioon, mida autor eelnevas
jaotises Kkirjeldas). (Blomqvist, 1991) Selline info asimmeetria ning lahknevad huvid on
oigustanud hindade fikseerimist riiklikul tasandil, et oleks voimalik tagada optimaalne tervis-
hoiuteenuste osutamise tase ning luua stiimulid efektiivsuse tostmiseks. (Randall, McGuire,
1993) Uuringud on ndidanud, et hindade fikseerimine riiklikul tasandil motiveerib teenuse-
osutajaid konkureerima muudel alustel, nt kvaliteedi osas. See aitab jagada finantsriski teenuse-
osutaja ja kindlustaja vahel ning kontrollida tervishoiu kulusid.

Kulude selgitamine ja mdaramine on vaid (ks aspekt teenuse hinna kujundamisel, kuid
sellegipoolest annab see kdigile osapooltele lisainfo, mille abil on v6imalik kaaluda erinevate
lahenduste vahel. Tervishoiusektoris vastutab teenuse rahastaja selle eest, et kulud ei Uletaks
eelarvet, kuid samas tuleb pakkuda korge kvaliteediga teenust ja soodustada efektiivsuse kasvu.
Selle saavutamiseks peab Eesti mdistes EHK tervishoiuteenuste rahastajana leidma tasakaalu
tervishoiupoliitiliste prioriteetide, eelarve vbimaluste ja teenuste osutamisega kaasnevate
keskmiste kulude vahel. Hind, mille eest tervishoiuteenus ostetakse, peab katma keskmised

prognoositavad kulud, mis kaasnevad patsiendi diagnoosimise, ravimise ja kogu tervikliku
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patsiendikasitluse kaigus. On tavaline, et iksikute teenuseosutajate tasemel on kulud erinevad
ning teenuseosutaja tegelikud kulud uletavad méératud teenuse hinda voi jadvad sellest hinnast
madalamaks. Oluline on mdista, et teenuseosutajate tegelikud kulud ei pruugi alati olla
optimaalsed ja riiklikult kehtestatud teenuse hind annab signaali kulude optimeerimiseks. V0i
on rahastaja otsustanud motiveerida kdrgema hinna kaudu teenuse suuremat kasutust. (Ozaltin,
Cashin 2014)

Rahastajal olev info teenuseosutajate tegelike kulude kohta aitab labirdadkimiste
protsessi muuta labipaistvamaks. Kui aga teenuste hinnad on konstantselt madalamad, kui
teenuse osutamise kaigus tekkivad kulud, siis I6ppkokkuvdttes véahendab see teenuste kvaliteeti
vOi tbuseb patsientide omaosalus (Ibid., 103-104). Tervishoiuteenuste hinna ning teenuse
osutamise keskmiste kulude vahe jélgimine annab sisendi teenuste ostustrateegia muutmiseks
ning vahendite Umber suunamiseks. Kuluandmete analliis vdib olla sisend erinevatele

tegevustele nagu autor on vélja toonud joonisel 1.

Tervishoiuteenuste
hinna muutmine

Tervishoiuteenuste
hindade
valideerimine

Poliitikamuutuste
madju analuiiisimine

Kuluandmete
anallis
Erinevate Suurema
ostustrateegiate labipaistvuse
stsenaariumite tagamine hinna
koostamine labiraakimistel

Eelarve koostamine

Joonis 1. Kuluandmete analiils sisendina
Allikas: Ozaltin, Cashin 2014, 104

Riiklike hindade kehtestamisel tuleb silmas pidada, et kui tervishoiuteenuse osutamise
kulud on suured, voib olla viga ka mujal kui kehtestatud teenuse hinnas, néiteks kui teenuse
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osutamise korraldus ei ole optimaalne konkreetse teenuseosutaja tottu vdi hoopski seepdarast, et
kogu susteemi korraldus ei ole optimaalne.

Kokkuvotteks vOib véita, et tervishoiuteenuse osutamise hind peab katma efektiivsete
teenuseosutajate kulud, looma teenuseosutajate seas Gigeid initsiatiive ja olema jatkusuutlik
tervishoiuteenuste rahastaja vaatevinklist. Uue ETTK rahastusmudeli loomisel tuleb arvestada
seega lisaks rahastamismudeli Ulesehitusele ka uute teenuste hindade loodavaid stiimuleid
teenuseosutajatele. Jargnevas jaotises kirjeldab autor praegust esmatasandi tervishoiuteenuste
rahastamisstisteemi Eestis. Seejarel vordleb autor erinevate riikide praktikat ja rahastamise

susteeme.

1.3.3. Esmatasandi tervishoiu rahastus Eestis

Eelmises jaotises Kkirjeldas autor, kuidas rahastusmeetodid ja tervishoiuteenuste
hinnastamine mdjutavad teenuseosutajate kéitumist. Kuna magistritd6 eesmark on teha
ettepanek ETTK optimaalsele rahastusmudelile, arvestades sellega loodavaid stiimuleid, tuleb
kdigepealt mdista praegust rahastamissiisteemi. Loodav ETTK rahastusmudel peab tuginema
senise mudeli tugevustele ning lahtuma arengukavas sdnastatud eesmarkidest. Jargnevalt annab
autor Ulevaate Eesti esmatasandi tervishoiuslisteemi rahastusest ning kirjeldab perearstiabi,
flsioteraapia, &ammaemanduse ning kodudenduse rahastamist Eestis, l&htudes arengukava

dokumendis snastatud esmatasandi pohiteenustest.
1.3.3.1. Eesti tervishoiu ja perearstiabi rahastus

Eestis rahastatakse tervishoiusiisteemi palgalt makstava sotsiaalmaksuga. Ligikaudu
kaks kolmandikku kuludest katab sotsiaalmaks ning kiimnendik tuleb mujalt riigieelarvest.
Ulejaanud osa kaetakse patsientide omaosalusena. Alates 1990. aastate algusest on Eestis olnud
Uhe rahastaja pdhine susteem. EHK kogub tulud, ostab teenused ja sealjuures kujundab hinna
— see tOhustab ravikindlustusvahendite kasutust. (Thomson et al 2010, 2-4).

EHK on sdnastanud oma eesmargina tervisesiisteemi toimivuse parandamise (Eesti
Haigekassa arengukava ...). Selleks tuleb vastata kolmele kisimusele: milliseid tervishoiu-
teenuseid inimesed vajavad, millistelt teenuseosutajatelt tuleks neid osta ning milliseid
rahastamismeetodeid ja lepingutingimusi selleks kasutada, et tagada parem kvaliteet ja suurem

efektiivsus tagamiseks. Magistritods lahtub autor eelkBige rahastamise vaatest. Kuna
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arengukava dokumendi kohaselt on prioriteetne eesmark esmatasandi teenustepaketi
laiendamine, tuleb leida parim mudel, mis suurendaks teenuseosutajate efektiivsust,
motiveerides osutama kll piisaval hulgal ja kvaliteetset teenust, kuid mdistlike kulude juures.

Kdige suurema osa tervishoiuasutuste kuludest moodustab tervishoiutdotajate palga-
kulu. Nii perearstidel kui ka haigla juhtkonnal on viimasel aastakiimnel tekkinud oluliselt
suurem autonoomia tootajate palkade maaramisel. Palgatasemed kehtestatakse to0andjate ja
tootajate vahelistel labirdaakimistel. Tervishoiutootajate miinimumpalgad fikseeritakse
kollektiivlepingus, mis sblmitakse ametithingute ning tédandjate vahel. (Kollektiivleping
2014) Tervishoiuttotajad, kes tootavad haiglates, on tavaliselt palgatootajad. Teistel tervishoiu-
tootajatel, sh perearstidel, on to66lepingu alusel madratud palgad, mis soltuvad tksnes to6andja
vOimalustest. Kui perearst on ise endale tédandja, on tal véimalik méaarata endale palk.

K®oigil perearstidel, kellel on kinnitatud nimistu, peab olema rahastamise leping EHK-
ga. Perearstid vOivad osutada teenust ka lepinguta, kuid siiski peab neil olema selleks ettenéhtud
tegevusluba (TTKS 835 Igl). Kui perearstil puudub kinnitatud nimistu ja leping EHK-ga, tuleb
patsientidel endal katta ravikulud selle perearsti juures.

EHK on perearstide rahastamiseks valja todtanud kombineeritud mudeli erinevatest
tasudest: pearaha, baasraha, uuringu-, teraapia- ning tegevusfondis sisalduvate teenuste
teenusepdhine tasu, kauguse ja teise perede lisatasu, tulemustasu ning Uletunnitfd tasu.
Sotsiaalministri méérusega ,,Kindlustatud isikult tasu maksmise kohustuse Eesti Haigekassa
poolt {ilevotmise kord ja tervishoiuteenuse osutajatele makstava tasu arvutamise metoodika*
(edaspidi tasu arvestamise metoodika) on satestatud tegevused, uuringud ja protseduurid, mida
perearstid tegema peavad. Nimetatud méarus sétestab, millised tegevused katab EHK perearsti
pearaha arvelt, millised fikseeritud tasuna ja mille eest makstakse teenusepdhistelt. Pearaha,
baasraha, Uletunnit6d ja kauguse ning teise perede lisatasu arvutamise aluseks on EHK ja
perearstide koostdds vélja tootatud kulumudel. Mudelis on arvestatud riigis kehtivaid
normatiive ja keskmise teenuseosutaja kulusid normatiivide katmiseks.

Eestis on pearaha hinda arvestatud t66joukulud, Ule Uheaastase kasutusajaga
meditsiiniseadmed, korduvkasutusega meditsiiniseadmed (edaspidi KKM) ja uhekordse
kasutusega meditsiiniseadmed ja ravimid (edaspidi UKM) ja biirookulud. (tasu arvestamise
metoodika, § 40 Ig 1) Pearaha on diferentseeritud patsientide vanuse jargi ja seda arvestatakse
viie vanuserihma I6ikes (kuni 3-aastased, 3—7-aastased, 8-49-aastased, 50—69-aastased, tile 70-

aastased). (valitsuse médirus ,,Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu* edaspidi TTL, 8 2
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lg 2) Pearaha arvutamise aluseks olev mudel on koostatud p&himdttel, et mida rohkem on
perearsti nimistus isikuid, seda rohkem on perearstil voimalik teenida lisatulu. Kulumudel on
koostatud eeldusel, et perearsti kulud kehtestatud nduete tditmiseks peavad olema kaetud
miinimum nimistu korral (1200 isikut).

Baasraha on fikseeritud kuutasu, mida EHK maksab perearstile iga kuu ettemaksuna.
Baasrahas sisalduvad jargnevad kulukomponendid: ruumide kulud, kohustusliku koolituse
kulud ning koduvisiitide ja asjaajamisega seotud transpordikulud. (tasu arvestamise metoodika,
840 Ig 4) Baasraha saavad kdik perearstid vordsetel alustel. Erand on tehtud vaid perearstidele,
kellel on sdltuvalt tema teeninduspiirkonnast vajalik teenust osutada kahes tegevuskohas. TTL-
I 8 31g 5 kohaselt tasutakse sel juhul baasraha koefitsiendiga 1,5. Perearsti ruumidega seotud
kulud on olenevalt piirkonnast védga erinevad ja teatud piirkondades aitab perearstil ruume
rahastada ka kohalik omavalitsus. Sellest tulenevalt vdib perearstipraksistel raha tle vGi puudu
jaada, mis 16ppkokkuvdttes taandub pohimdttele, et perearst eraettevotjana peab endale ise
leidma parimad lahendused ja kokkulepped teenuse osutamiseks.

Lisaks pearahale ja baasrahale makstakse kindlate tingimuste taitmisel perearstidele
kauguse lisatasu, et motiveerida perearste toé6tama maapiirkondades. Kauguse lisatasu
arvestamisel on aluseks transpordikulud, mis on seotud koduvisiitide tegemise ning labori
analliuside transpordiga (tasu arvestamise metoodika § 40 Ig 5).

Lisatasudest on uue vBimalusena alates 2013. aastast kasutusel teise perede lisatasu. lga
perearst saab endale taotleda teise perede rahastamist, kui tal on olemas selleks vajalikud
ruumid. Teise perede lisatasu koosneb peamiselt teise perede palgast, koolituskuludest,
vajalikest vastuvotuinstrumentide kuludest ning birookuludest, mis on seotud perede
tookohaga. (tasu arvestamise metoodika § 40 Ig 5%).

Alates 2014. aastast on EHK rahastanud perearstidele tooajavéliseid vastuvotte.
Todoajavéline lisatasu sisaldab to6joukulu, Ghekordse kasutusega meditsiiniseadmeid, KKM-i
kulu, laboriuuringute kulu ning kommunaalkulusid. T66ajavaliste vastuvottude rahastamist
saab perearst taotleda, kui vastuvotte tehakse valjaspool perearstikeskuse kohustuslikku
lahtioleku aega ehk enne kella 8.00 hommikul vdi pérast kella 18.00 éhtul. (TTL, 83 1g 7)

Alates 2006. aastast makstakse perearstidele tulemustasu (Lai et al 2013, 60).
Tulemustasu siisteemist saadav lisatasu oleneb perearsti suutlikkusest tdita EHK kehtestatud
kvaliteediindikaatoreid ennetavates tegevustes ning krooniliste haigete jalgimises. (tasu

arvestamise metoodika § 8)
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Lisaks juba nimetatule rahastab EHK perearste teatud mahus teenusepdhiselt.
Patsientidele Gige diagnoosi ja ravi madramiseks on vaja teha mitmeid analliiise ning seetdttu
rahastatakse perearstide tegevust uuringufondi, tegevusfondi ning teraapiafondi kaudu.
Uuringufondi rahastamisega tasutakse perearstile EHK hinnakirja jargi uuringute kulu. Samas
peab perearst arvestama, et tdiendavaid teenusepdhiseid tasusid uuringute ja protseduuride eest
tasutakse kuni 42% ulatuses pearahapOhise tasu eelarvest. Tegevusfond loodi perearstidele
2014. aastal ning see sisaldab teenuseid perearsti vdi -Oe kaeliste tegevuste kohta. (tasu
arvestamise metoodika 8 6) Tegevusfondi teenuseid rahastab EHK piiranguteta, selleks, et
séilitada perearstide suutlikkus osutada gtinekoloogilisi ja pisikirurgilisi teenuseid ning selle
kaudu vahendada suunamist. (Eesti Haigekassa 2014. ...) Teraapiafond rakendus perearstidele
alates 2015. aastast ning see fond loodi perearstile, et suunata oma nimistu patsiente otse
logopeedi vdi psiihholoogi vastuvdtule. Uuringufondi, teraapiafondi ning tegevusfondi eesmark
on motiveerida perearste osutama rohkem teenuseid esmatasandil. (Eesti Haigekassa 2015 ...)

Joonisel 2 on ndha, millistest tasudest koosneb perearsti sissetulek ja millise osa need
moodustavad keskmiselt perearsti kogusissetulekust. Arvutuste aluseks on véetud 2014. aasta

perearstiabi kulud EHK majandusaastaaruande kohaselt.

Kauguse tasu; Tegevusfond;
1% 0,4% Tooajaviline
tasu; 0.2%

Kvaliteedi tasu;
2%

T kuni3a;3%

. N 3—6 a; 4%
Teise pered

tasu; 4%
749 a ; 26%

50-69 a; 17°

iile 70 a; 12°

Joonis 2. Perearstiabi kogukulude jagunemine EHK andmetel 2014. aastal
Allikas: Lisa 3
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Kdige suurema osa (62%) moodustab perearsti sissetulekust pearaha. Teine suurem sissetulek
on uuringufond (20%) ning baasraha moodustab perearsti tulust keskmiselt 12%. Teise perede
lisatasu kull kéik nimistud ei saa, kuid EHK kulusid perearstiabile arvestades moodustab see
4%. Kvaliteedi lisatasu osatéhtsus on 2%, mida samuti ei maksta valja kGigile perearstidele,
kuid arvestatud on osatahtsus kogu perearstiabi kuludest. Ulejaanud tasud, s.o kauguse lisatasu,
tegevusfond ja to0ajavaline lisatasu moodustavad keskmiselt perearsti sissetulekust vaid 2%.

Joonisel 3 on autor esitanud viimase 8 aasta perearstiabi kulu EHK andmetel.
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Osatihtsus EHK perearstiabi kuludest

m Pearaha kokku mPerearsti uuringute fond m Baasraha m Lisatasu teise perede eest mMuud*

Joonis 3. Perearstiabi kogukulude jaotus aastatel 2007-2014
Allikas: Lisa 4

Suurim muudatus perearstide rahastamises, mis kull joonisel 2 ei kajastu, on pearaha
vanusegruppide muutus alates 2012. aastast: kolme vanusegrupi asemel loodi viis vanuse-
gruppi, mis vBimaldab pearaha valja maksta diferentseeritumalt ning tdsta pearaha hinda
isikutele, kes rohkem perearsti vastuvotul kéivad (vaikelapsed ja vanurid). Joonis ei kajasta
muudatusi, mis on tehtud 2015. aastaks, kui loodi perearstidele teraapiafond logopeedilistele
ning pstihholoogilistele teenustele suunamiseks.

Jooniselt 3 jareldub selgelt, et perearstiabi rahastamine on eriti viimastel aastatel
muutunud diferentseeritumaks ning tuleviku prioriteet on rahastamise diferentseerimine veelgi
enam soltuvalt osutatavate teenuste struktuurist ja kvaliteedist. (Eesti Haigekassa arengukava
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...) Seega vordleb autor ETTK rahastamismudeli vélja tootamiseks rahastamisviise, mis on
sisuliselt sama Ulesehitusega nagu praegune rahastusmudel, kombineerudes pearahast,

baasrahast ning teenusepdhisest rahastamisest.
1.3.3.2. Fusioteraapia, &mmaemandusabi ja kodudenduse rahastus Eestis

Praeguse regulatsiooni jargi puudub fusioterapeudil Eestis tervishoiutOotaja staatus.
Fusioteraapiat ei rahastata EHK kui n-0 iseseisva teenuse osutajat, vaid seda tehakse kas
perearstiabi vOi eriarstiabi kaudu. Vajaliku flsioteraapilise ravi ning protseduurid peab
madrama raviarst lahtudes patsiendi olukorrast ja Gldisest seisundist tulenevast vajadusest.
Seega fusioteraapilist ravi peab koordineerima teenusele suunanud arst.

Fusioteraapia teenuste eest tasub EHK eriarstiabis teenusepdhiselt, kuid vastavalt teatud
eriala lepingumahu ulatuses. Perearstiabis rahastatakse fiisioteraapia teenuseid perearsti
uuringufondi arvelt. Joonisel 4 on vilja toodud esmatasandil ja eriarstiabis osutatavate

fusioteraapiateenuste arv viimase viie aasta jooksul.
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Joonis 4. Ambulatoorsete fisioteraapia teenuste arv perearstiabis ja eriarstiabis aastatel 2010—
2014

Allikas: Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste statistika

Joonisel 4 esitatud andmetest voib jareldada, et (iha enam on hakatud fisioteraapia teenuseid

osutama ambulatoorselt eriarstiabis ning vahem perearstiabis. Ambulatoorse fiisioteraapia maht
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on viimase aasta jooksul vahenenud, kuid edaspidise arenguna on rahastajal plaanis suurendada
ambulatoorse flisioteraapia osutamist, et véhendada seni suures mahus statsionaarse teenuse
osutamist. (Eesti Haigekassa 2015 ...) Lisaks jareldub jooniselt 4, et perearstid on aasta-aastalt
teenuseid vahem kasutanud. Seega eeldab fusioterapeutide koondamine ETTK-desse
muudatust praeguses rahastussiisteemis, sest perearstidel puudub motivatsioon teenuse
osutamiseks.

Fusioteraapiateenuste hinnad ja loetelu on valja toodud TTL-i § 26 16ikes 3. Teenuste
hinnad sisaldavad flisioterapeudi to6aega, teenuse osutamiseks vajalikke ruume ning inventari
jaseadmeid. Lisas 5 on vélja toodud esmatasandil osutatavate fusioteraapiateenuste Kirjeldused
ning kirjelduste tlesehitust on autor detailsemalt selgitanud jaotises 2.1.1.

Ammaemandusabi Eestis on reguleeritud TTKS-iga (jagu 5%, mille kohaselt
ammaemandusabi on ambulatoorne vdi statsionaarne tervishoiuteenus, mida osutab &mma-
emand koos pere- vOi eriarstiga vOi iseseisvalt. Iseseisvalt voib &mmaemand teenust osutada
vaid ambulatoorselt. Ammaemandusabi osutamise ndudeid reguleerivad lisaks kaks ministri
madrust: ,Iseseisvalt osutada lubatud @mmaemandusabiteenuste loetelu ja nende hulka
kuuluvad tegevused ning kodusiinnitusabi osutamise tingimused ja kord“ ning ,,Nouded
ammaemandusabi iseseisvaks osutamiseks vajalikele ruumidele, sisseseadele, aparatuurile ja
toovahenditele”. Praegu tootab enamik d&mmaemandaid haiglates. Véhesel maaral t66tab
ammaemandaid perearstikeskuses, kus nad taidavad perede rolli (Humal et al 2015, 27).

Ammaemandusabi rahastab kindlustatud isikutele EHK. TTL-i § 7 I6ike 1 kohaselt
rahastatakse @mmaemandatele iseseisva vastuvdtu ning koduvisiidi teenust. Teenuse hinnad
sisaldavad ammaemanda t60aega, ruumikasutuskulusid, transpordikulusid ja vajalikku
inventari ning seadmeid. Ammaemandusabi teenuste kirjeldused on toodud lisas 6.

Esmatasandil rahastatakse sisult &mmaemandusabi tegevusi ehk raseduse jalgimist ja
gunekoloogilise labivaatusega seotud tegevusi teenusepOhiselt. Raseduse jalgimiseks on
esmatasandile vélja to6tatud eraldi teenuse hinnad, mis ei sisalda perearsti voi perede tddaega,
et mitte topelt tasustada palka, mis on pearaha sees juba tasutud. Ammaemandusabi tegevuste
osutamine esmatasandil on eraldiseisvalt motiveeritud ka kvaliteedi lisatasuga, kui perearst on
teatud madral teenuseid oma nimistus osutanud. (tasu arvestamise metoodika § 8 Ig 11)
Praktikas jélgivad perearstid voi pereded rasedaid ja osutavad muid glnekoloogilisi teenuseid
pigem harva. Joonisel 5 on vélja toodud glinekoloogiliste teenuste maht esmatasandil aastatel
2010-2014.
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Joonis 5. Osutatud giinekoloogiliste teenuste arv perearstiabis aastatel 2010-2014
Allikas: Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste statistika

Joonisel 5 on néha, et viimase aasta jooksul on oluliselt kasvanud gunekoloogiliste l&abivaatuste
arv, mis voib olla tingitud teenuste tdstmisest uuringufondist tegevusfondi, mida rahastatakse
ilma piirméadrata. Aga siiski jalgivad perearstid vaga véahe rasedusi, vorreldes Eesti keskmise
sindide arvuga aastas. Seega vOib vdita, et praegune tervishoiuslsteemi korraldus ning
rahastamisstisteem ei motiveeri perearste osutama esmatasandil &mmaemandusteenuseid.
Oendusabi Eestis on reguleeritud TTKS-is (jagu 5), mille kohaselt v@ib iseseisvalt
Oendusabi osutada sellekohase tegevusloaga aritihing, sihtasutus voi fudsilisest isikust ettevotja.
TTKS-i muudatus andis alates 2008. aastast perearstile vGimaluse iseseisva dendusabi teenuste
osutamist korraldada. (Lai et al 2013, 238) Muudatuse eesmark oli tuua kodudenduse teenus
patsiendile lahemale, kuid praktikas pakuvad vaid vahesed perearstiabiteenuse osutajad ka
kodudendusteenust, sest teenuse osutamiseks EHK-ga lepingu saamine eeldab osalemist
valikuprotsessis. Kodudendusteenuse lepingute puhul korraldab EHK piisava kéttesaadavuse
tagamiseks lepingupartneri valikuks konkursi, kus arvestatakse teenuseosutajate vastavust
erinevatele nduetele (kattesaadavuse, kvaliteedi jms). Seega vdib vaita, et praegune tervishoiu-
sisteemi korraldus ja rahastamissusteem ei motiveeri kodubendusteenuse osutamist

esmatasandil.
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Joonisel 6 on toodud kodudendusteenuse kasutus viimase 5 aasta jooksul EHK

andmetel.
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Joonis 6. Osutatud kodudendusteenuste arv ning keskmine visiitide arv ravijuhu kohta aastatel
2010-2014
Allikas: Lisa 7

Jooniselt 6 on né&ha, et kodudenduse teenuste arv on aasta-aastalt kasvanud, kuid véahenenud on
teenuse kordade arv Uhe raviarve kohta. L&htudes eeldusest, et thes ravijuhus sisaldub the
patsiendi ravi, siis tdhendab see, et kasvanud on ka patsientide hulk, kes kodudendusteenust
saavad. Rahastaja tks eesmérk on kodudenduse ambulatoorsete mahtude suurendamine, et
vahendada statsionaarse dendusabi vajadust. (Eesti Haigekassa 2015 ...)

Kodudendusteenuse osutamist reguleerivad kaks sotsiaalministri méarust: ,,Iseseisvalt
osutada lubatud ambulatoorsete dendusabiteenuste loetelu ja nende hulka kuuluvad tegevused*
ja ,,NGuded ambulatoorse 6endusabi iseseisvalt osutamiseks vajalikele ruumidele, sisseseadele,
aparatuurile, tdéovahenditele ja ravimitele®. Teenus on mdeldud patsientidele, kes ei saa ise
lilkuda voi kellel on liikumine piiratud. Kodudendus ei vaja spetsiaalseid tehnoloogilisi
vahendeid ja sellest tulenevalt saab teenust osutada koduses keskkonnas. (Lai et al 2013, 238)

Kodudendusteenuse eest tasub EHK teenusepdhiselt, kuid vastavalt planeeritud lepingu
mahtudele. Teenus lisati TTL-i 2003. aastal. Teenuse hind sisaldab kodude ttdaja kulu,
transpordikulu ning teenuse osutamiseks vajalike vahendite kulu. Kodudendusteenuses
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sisaldub n-6 kodudendusbaasi ja seal oleva vajaliku inventari kulu, sest teatud osa oma t66ajast
on vaja kodudel oma t66d dokumenteerida, mistdttu on vaja ruumi, kus seda teha ja kus teenuse
osutamiseks vajalikke vahendeid ladustada. Kehtiv teenuse kirjeldus on lisatud magistritdo
lisasse 8.

Kokkuvodtvalt ei motiveeri praegune Kkorraldus flsioteraapia, kodudenduse ning
ammaemandusteenuse osutamist esmatasandil. Teenuse osutamise motiveerimiseks tuleb
ldhtuda praegusest perearstiabi rahastusmudeli tugevustest, et liita fisioteraapia-, koduéendus-
ja @mmaemandusteenused esmatasandi osaks. Selleks on autor plstitanud uurimuse eesmargi
leida rahastusmudel, mis loob kdige parema motivatsiooni perearstide ja lisanduvate teenuste
koondumiseks ETTK-sse. Jargnevalt on autor vorrelnud Eesti perearstiabi rahastamissusteemi

vordlusriikide praktikaga, et hinnata praeguse rahastusmudeli arendamise vajadust.

1.3.4. VVordlusriikide rahastamisstisteemid

Jaotises 1.3.1. ja 1.3.2. selgitas autor, kuidas rahastamismudelid ja tervishoiuteenuste
hinnad tekitavad stiimuleid teenuseosutajale. Eelnevalt Kkirjeldas autor perearstiabi,
flsioteraapia, kodudenuse ning @ammaemandusabi rahastusmudeli Glesehitust Eestis. Jargnevalt
vOrdleb autor Eesti praktikat lahiriikidega, et leida sobivaid arendusi, mida oleks vdimalik
Eestis loodavate ETTK-de rahastusmudeli juures rakendada, et teha ettepanek optimaalse
rahastusmudeli rakendamiseks.

Tabelis 3 on vélja toodud perearstiabi rahastamismudelid Eestis ja vordlusriikides.

Tabel 3. VVordlusriikide rahastamismudelid

Riik Palk Pearaha TeenusepOhine tasu
Taani + +
Inglismaa + + +

Soome +

Rootsi + +
Madalmaad + +

Eesti + +

Allikas: Masseri et al 2009, 32-37

Tabelis 4 on valja toodud, kas ja millisel mééaral tasustatakse perearsti osutatavaid lisanduvaid

teenuseid.
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Tabel 4. VVordlusriikides rahastatavad lisanduvad teenused

Riik Tooajayallne Koduvisiidid Todtamine Lisanduvad Kvallteedl
vastuvott maapiirkonnas | teenused lisatasud
Lisatasu
(ennetus-
Taani Lisatasu Lisatasu Ei tegevuste ja Ei
tarkvara kasutuse
eest)
Lisatasu ning Lisatasu
Inalismaa Lisatasu Ei aidatakse (sGeluuringud ja | Eraldi lisatasu
g kompenseerida | pisikirurgilised | siisteem
keskuse ehitust | tegevused)
Soome Lisatasu Ei Lisatasu Ei Ei
Lisatasu
K&roem pearaha (kindlate teenuste
Kdrgem tasu gem p eest, nt kohaliku | Lisatasu
. . teatud piirkonnas :
Rootsi Ei teatud hooldushaigla olenevalt
(oleneb R
maakondades visiidid, maakonnast
maakonnast)
véikelaste
jalgimine)
Lisatasu Lisatasu (saab
Madalmaad | Lisatasu Lisatasu Korgem_!oearaha (klndlgf[e teenuste taotleda heade
teatud piirkonnas | eest v6ib
tulemuste eest)
taotleda)
Lisatasu
_ _ Pegvad tegema, _ _(p|S|k|rurg|I|sed Eraldi lisatasu
Eesti Lisatasu kuid eraldi Lisatasu ja ,
. . " - susteem
lisatasu ei ole guinekoloogilised
tegevused)

Allikas: Anell et al 2012; Boyle 2011; Lai et al 2013; Masseri et al 2009; Olejaz et al 2012;
Vuorenkosky 2008

Koik vordlusriigid, valja avatud Soome, kasutavad esmatasandi rahastamisel kombineeritud

mudelit ning eelkdige kasutatakse esmatasandil kombineeritult pearaha ja teenustasupdhist

rahastamist. Inglismaal ning Soomes on haiglates t66l perearstid palgatootajana. Pearaha

osatahtsus kogu perearsti sissetulekust oleneb riigiti oluliselt: Taanis 30% ja Inglismaal 50%

(Masseri et al 2009, 33). Joonisel 1 on néha, et Eestis on pearaha osatahtsus kogu rahastamisest

oluliselt suurem. Seega koik vordlusriigid, kaasa arvatud Eesti, kasutab rahastamises

kombineeritud mudeleid. Kuna jaotises 1.3.1. selgus, et kdik rahastusmudelid kannavad endas

stiimuleid teenuseosutajatele, siis kombineeritud mudel annab parima vdimaluse, et leida diget
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tasakaalu Uhe vOi teise rahastamismeetodi loodavates stiimulites ja seda tOestab ka
rahvusvaheline praktika (Langenbrunner et al 2009, 5).

Tabelis 4 valja toodud lisatasude maksmise skeem nditab, et kbik vordlusriigid on
vajalikuks pidanud erinevate lisatasudega motiveerida perearste osutama rohkem teenuseid,
sest esmatasandil on nende teenuste osutamine oluliselt odavam kui eriarstiabis. T06ajavéliste
vastuvdttude eest pakub lisatasu enamik riike (v.a Rootsi). Uks pdhjus lisatasu kehtestamisel
on perearsti Ghtuste vastuvdttude odavus varreldes erakorralise meditsiini kuludega, arvestades,
et suur hulk terviseprobleeme ei vaja erakorralise meditsiini kdrgetasemelist abi. Eestis on
t0Oajavélise vastuvotu rahastamise susteem kull olemas, kuid seda kasutatakse vahe.

Perearstide koduvisiitide puhul on l&henemine erinev. Madalmaad, Taani ja Rootsi
motiveerivad lisatasuga perearste koduvisiite tegema. Samas Inglismaal, Soomes ja Eestis
eraldi koduvisiite ei tasustata. Eestis on olukord erandlik, sest sisuliselt on perearsti t66aeg
tasustatud pearahas ning seega ka aeg, mis kulub koduvisiitide tegemiseks. Eraldi on ette n&htud
transpordikulu. Kuigi perearstil on 6igus nduda koduvisiidi eest patsiendilt visiiditasu (5 eurot,
v.a véikelaste ja rasedate puhul), siis sellegipoolest on koduvisiitide arv perearstide seas pigem
tagasihoidlik. (Ravikindlustuse seadus § 69) Eelkdige p8hjendavad perearstid koduvisiitide
vahesust asjaoluga, et kodus ei ole vdimalik teha patsiendile vajalikke uuringuid, et tema
haigusseisundit objektiivselt hinnata. Sellegipoolest vdib jéreldada, et on riike, kus on
esmatasandi oluline funktsioon on koduvisiidid ja kus kasutatakse teenuse osutamiseks
suurema stiimuli tekitamisel teenusephist rahastusmeetodit.

Maapiirkonnas teenuse kéttesaadavuse tagamiseks on riigid kasutusele vétnud erinevaid
rahastamisstiimuleid. See on kahtlemata (iks suuremaid probleemkohti, millega esmatasandil
silmitsi seistakse, sest linnastumise tagajarjel jd&b maapiirkondadesse paratamatult véhem
inimesi ja sellest tulenevalt kaob pearahapdhise rahastamise puhul motivatsioon seal teenust
osutada. Lisaks puudub perearstidel endil motivatsioon to6tada hdreda asutusega aladel, kus
tihti puudub vBimalus kellegagi konsulteerida voi pole kohta, kuhu patsient edasi suunata ning
sageli on perearsti t60 seotud sotsiaalsete probleemidega. Ka Eesti on probleemi ees, kus
esmatasandi arstiabi tagamine maapiirkonnas muutub ha keerulisemaks. Tuleviku ETTK
vaates on esmatasandi arengusuundade dokumendis Kirjeldatud ETTK filiaalide madiste,
millega tagatakse pidevalt vdhemalt perede teenuse kéttesaadavus.

Lisanduvate teenuste tasustamine on pigem levinud tugeva esmatasandiga riikides, kus

motiveeritakse osutama enam teenuseid ja samas aitab see sdilitada perearsti padevust.
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Madalmaades vOib perearst esitada taotluse selleks, et osutada lisanduvaid teenuseid. See
omakorda eeldab aga tugevat ststeemi, mis haldab erinevate teenuseosutajate pé&devusi.
Lisanduvate teenuste pdhjal tasumine vOib luua lisamotivatsiooni nagu Inglismaal, Kkus
tasustatakse ennetavate tegevuste osutamist (sdeluuringud). (Masseri et al 2009, 33) Ka Eesti
on kasutanud seda v6imalust ning tasub perearstidele teenusepdhiselt tegevusfondi kaudu eraldi
ké&eliste tegevuste eest.

Uha kasvav rahvusvaheline trend on rahastamise sidumine teenuse osutamise
kvaliteediga. Paljud riigid on juba kehtestanud esmatasandil kvaliteedi lisatasu stisteemi, kuid
oma olemuselt on need siiski véga erinevad. Madalmaades on véimalik lisatasu taotleda, kui
suudetakse tOestada osutatud teenuse head kvaliteeti ja teenuse efektiivselt osutamist. Lisatasu
moodustab sel juhul kuni 7% perearstide rahastamisest. Inglismaa kvaliteedi lisatasusiisteem
on vaga detailne ja vBib moodustada heade tulemuste puhul isegi kuni 25% perearsti
sissetulekust. (Kolozsvari et al 2014, 264)

Jaotise 1.2. oluline jareldus on, et rahastusmudeli koostamisel tuleb arvesse vdtta
praeguse tervishoiususteemi Ulesehitust kui ka tervishoiukorralduses planeeritavaid arenguid.
Selleks, et téita t60 eesmarki ning anda hinnang optimaalse rahastusmudeli kohta, peab
loodavas mudelis kasutama sisendina praegust siisteemi ning toetama planeeritavaid arenguid.
Jaotises 1.3. selgus, et rahastamissusteemid loovad teenuseosutajatele stiimuleid ning ETTK-
de rahastusmudeli koostamisel tuleb neid arvesse votta. Autor joudis jareldusele, et praegune
rahastamisstisteem ei motiveeri esmatasandil lisanduvate teenuste osutamist ning selleks on
vaja koostatava rahastusmudeliga motivatsioon luua. Kokkuvdtteks voib 6elda, et vorreldes
teiste riikidega on Eesti esmatasandi arstiabi korraldust kui ka rahastusmudelit vdimalik edasi
arendada arvestades arengudokumendis pustitatud eesmarke.

Jargnevas peatlkis tootab autor magistritd6 eesmargi saavutamiseks vélja kolm
rahastusmudelit, et vOrrelda nendega kaasnevat tulu teenuseosutajatele ning kulusid rahastajale
ja hinnata erinevate rahastusmudelite loodavaid stiimuleid. Selle tulemusel teeb autor

ettepaneku Eestile sobiva rahastusmudeli ning selle voimalike edasiste arengute kohta.
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2. ANDMEANALUUSI METOODIKA, ESMATASANDI
TERVISEKESKUSTE KULUMUDELID

Esimeses peatikis selgitas autor esmatasandi tervishoiu ulesehitust ning tervishoiu
rahastamisviiside loodud stiimuleid. Selleks, et taita t60 eesmarki ja leida optimaalne
rahastusmudel ETTK-dele, teeb autor esmalt ettepanku uute teenuste hindade kohta, mille on
autor koostanud jargnevas jaotises esitatud metoodika alusel ja uuringus kasutatavatest
andmetest lahtuvalt. Seejérel esitab autor ETTK rahastusmudeleid ning vordleb nendega
kaasnevaid lisanduvaid kulusid rahastajale ning tulu teenuseosutaja vaates. Eelneva tulemusel
saab autor anda vastused uuringu kusimustele, kas ja millisel mé&éral motiveerib praegune
rahastussusteem perearste koonduma, milline rahastamissiisteem on optimaalne rahastajast
lahtuvalt ning milline rahastamismudel annab kdige suurema motivatsiooni lisanduvate
teenuste koondumiseks ETTK-sse. Tuginedes nendele vastustele, téidab autor t66 eesmargi ja
annab hinnangu optimaalse rahastusmudeli kohta ja teeb ettepanekud mudeli edukaks

rakendamiseks.

2.1. Hinnakujunduse ning rahastusmudeli valja t66tamiseks kasutatav

metoodika ning andmed

Eelnevas jaotises kirjeldas autor tervishoiuteenuste 6ige rahastamissiisteemi ja hinna
leidmise olulisust. Jargnevalt annab autor Ulevaate magistritdos kasutatavatest andmetest, mis
on vOetud teenuste hinnaarvestuse aluseks, ning kirjeldab teenuste hinna arvestuse metoodikat.

Selleks, et madrata tervishoiuteenusele Gige hind, tuleb mdista tervishoiuteenuse osutaja
kulude struktuuri. Autor kirjeldas jaotises 1.3.2., et teenuseosutaja kulud ei ole ainuke sisend

tervishoiuteenuse hinna méaaramisel, kuid erinevate teenuste osutamise kéigus tehtavate kulude
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tundmine vGimaldab tagada, et teenuse hind katab teenuseosutaja kulud ning et teenuseosutaja
on samas motiveeritud ka teenust efektiivselt osutama.

Teenuste hinnakujunduse metoodika s6ltub sellest, millisele rahastamismetoodikale
seda kohaldatakse (pearahapfhine, fikseeritud tasu, teenusepdhine tasustamine). Iga hinna
arvestamisel tuleb eelnevalt paika panna arvestuse metoodika. Esmalt tuleb otsustada, kas
parem on votta minevikku vGi tulevikku vaatav lahtekoht (Ozaltin, Cashin 2014, 25).
Minevikku vaatava analtitisi puhul on ressursid juba kasutatud ning vaadatakse sellest tekkinud
kulusid. Tulevikku vaatava analiiiisi puhul hakatakse mdddetavaid ressursse alles kasutama
ning kindla perioodi jooksul vaadeldakse sellest tekkinud kulusid. Nende l&htekohtade puhul
erineb andmete kogumise viis, kuna esimese puhul on andmed juba olemas ning vdivad olla
hinna arvestuseks sobival kujul kogutud. (Ibid.) Magistritods vtab autor aluseks juba tekkinud
kulude kaardistamise, sest see on kooskdlas praeguse tervishoiuteenuste tasu arvestuse
metoodikaga. Lisaks on see vajalik, et uuringu tulemused oleks reaalselt kasutatavad.

EHK tugineb hindade arvestamise metoodikas tegevuspohisele kuluarvestusele, kus on
pdhjuslik seose tervishoiuteenuse osutaja osutatava teenuse, teenuse osutamiseks vajalike
tegevuste ja tegevusteks vajalike ressursside vahel. Seoste kirjeldamisel lahtutakse tegelikust
praktikast Eesti raviasutustes, et selgitada vélja parim praktika ja optimaalne ressursikasutus.
Ressursina on defineeritud t66joud, tle Uheaastase kasutusajaga meditsiiniseadmed, ruumid,
KKM-is, UKM-id ja tugiteenused. (tasu arvestuse metoodika § 26 Ig 2) Seega on magistritdd
aluseks praegused teenusekirjeldused, mis on koostatud mineviku kuludest lahtuvalt ja aluseks
on vdetud tervishoiuteenuse osutajate keskmine kulu.

Teenusekirjeldused on saadud EHK andmebaasist ning need koondavad detailset
informatsiooni teenuse hinna Ulesehitusest (milline on teenuse hinnas sisalduv seadmete,
inventari, ruumide, personali ressursi jms kulu). Teenusekirjeldustes sisaldub informatsioon, et
kdik teenused koosnevad pdhitegevustest, mis on meditsiinilise iseloomuga ja tugitegevustest,
mis on toetava iseloomuga ning materjalidest. Po&hitegevused on seotud otseselt
tervishoiuteenuste osutamisega patsientidele ja nende labiviimiseks kasutatakse tervishoiu
pdhiressursse (meditsiinipersonal, meditsiinilised ruumid, seadmed ja inventar). Tugitegevused
toetavad dldjuhul kindlaid pohitegevusi ja tugitegevuste kulud kantakse Gldjuhul
pohiressurssidele. Teenusekirjelduses sisalduvaid materjale kasutatakse pdhitegevuste
osutamiseks. (Tervishoiuteenuste loetelus ... 2014) Uks ressurss vdib olla hinnaarvestuse

metoodika kohaselt seotud ka teise ressursiga, néiteks vastuvoturuumi pinnal v6ib paikneda
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tookoha mooblikomplekt. Sel juhul on ruum esmane ressurss ja mooblikomplekt teisene
ressurss. Magistritod lisades on autor valja toonud flsioteraapia, &mmaemanduse ning
kodudenduse teenuste kirjeldused (lisad 5, 6 ja 8) ning lisaks teenuse osutamiseks kasutatavate
ruumide Kirjeldused (lisa 6), sest enamik teenuse osutamiseks vajalikke seadmeid on seotud
kindla ruumiga.

Teenuste kirjeldused on EHK koostanud koostdos vastava erialaseltsiga. Esmalt
pannakse paika teenuste struktuur kindla eriala raames (st kui palju ja milliseid teenuseid tuleb
hinnastada) ning seejarel Kkirjeldatatakse nende teenuste osutamiseks vajalikud tegevused ja
tegevusteks vajalikud ressursid. Enamike ressursside tihe mootuhiku maksumuse arvutamisel
jagatakse ressursi kogukulu perioodis (aastas) ressursi kasutamise optimaalse mahuga (aastas).

Kuluarvestuse metoodika puhul on oluline otsustada, kas valitakse tldiselt tksikule vdi
iiksikult tldisele lahenemisviis. (Ozaltin, Cashin 2014, 29-30) Magistrito6s kasutab autor
uksikult uldisele metoodikat ehk esmalt kaardistatakse teenuse osutamiseks vajalikud ressursid
janende kulud, mille alusel madratakse tasustatavate teenuste hinnad. Teenuseosutajatelt eraldi
kuluandmeid ei kogutud, vaid autor lahtus senistest EHK teenusekirjeldustest, mis on
magistritod jaoks piisava detailsusega. Autor on kasutanud seniseid haigekassa
teenusekirjeldusi ning vastavalt praegustele kirjeldustele koostanud lisad 11-26.

Kuigi soovitatav on pearaha arvutamiseks kasutada teenuse kulude kaardistamist ning
nende kulude jagamist vastavale sihtriihmale (Ibid., 34), siis ei pea autor vajalikuks pearaha
kindlaksmaaramisel esmalt Kirjeldada selle sees osutatavaid teenuseid, sest valdav osa pearaha
kulust moodustab t60aeg teenuste osutamiseks, mis on summaarselt nomineeritud. Aluseks
voivad olla ka normatiivid ning koondina ressursid, mille abil saab teha kdiki pearaha sees ette
nahtud tegevusi. EHK tugineb pearaha arvestuse metoodikas kehtestatud nduetele, mis peavad
teenuseosutajal olema tagatud, et tal oleks digus teenust osutada. Teenuste Kirjelduste
koostamisel arvestatakse lisaks erialaspetsialistide hinnangutele ka riiklikke normatiive, mis
sitestavad vajalike ressursside olemasolu kohustuse teenuse osutamiseks.?

Teenuse hinna mé&&ramisel on vdimalik ldhtuda keskmisest Uhikukulust teenuse
osutamisel Ule teenuseosutajate. Sellisel viisil maérab teenustele hinnad enamasti ka EHK, st
kogutakse tasu arvestuse metoodika maaruses kehtestatud korra alusel valitud teenuseosutajate

kuluandmed ning nende andmete keskmised on aluseks teenusekirjelduses kajastatud kuludele.

2 Esimeses peatiikis t8i autor valja, mis reguleerivad nii perearstiabi, kodudenduse, ambulatoorse flisioteraapia kui
ka ammaemandusteenuse iseseisvat osutamist. Maarustes on kirjeldatud teenuste osutamiseks vajalikud ruumid,
sisseseade, aparatuur ja tddvahendid.
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Seega on teenustes sisalduvate ressursside thiku kulu arvutatud teenuseosutajate keskmistest
kuludest lahtuvalt ning teenuse thiku kulu on aluseks teenuse hinna kujundamisel, st tihiku kulu
kohandatakse tervishoiupoliitiliste valikute, eelarve piirangute ning labirdakimiste tulemuste
jargi. (Ozaltin, Cashin 2014) Teenusekirjelduste puhul kasutatakse teatud tasemel agregeeritud
kuluandmeid, sest detailsemate andmete kogumine muutuks ebaratsionaalselt ajamahukaks.
Néiteks el arvestata ruumikasutuskulude puhul elektrikulu kW-tunni kohta, vaid
ruumikasutuskulud on arvestatud tervikuna ruutmeetri kohta. (Ibid., 52).

Selleks, et magistritdos leida hinnad fusioteraapia, &mmaemanda ning kodudenduse
teenustele esmatasandil, vaadatakse esmalt seniste teenuste Kkirjelduste vastavust kehtivatele
normatiividele. Vajadusel tdiendab autor teenuste Kkirjeldusi ning lisab nduetele vastava
inventari, seadmed voi tarvikud, mis ei kajastu teenuse Kirjelduses. Lisatud inventari puhul,
kasutab autor analoogsete teenuste kirjeldusi (seadmete, inventari ja tarvikute kulu). Naiteks
flsioteraapia Uhekordselt kasutatavate tarvikute kulu puhul on autor aluseks vdtnud taastusravi
fldsikalise ravi Uhekordsete tarvikute komplekti maksumused. Autor koondab teenuste
taiendatud kirjeldused ning koostab saadud kuluandmete alusel Exceli-pdhisele hinnaarvestuse
mudelile kolm erinevat versiooni. Tegemist on teatud moel tundlikkuse analliiisiga, mis
pohinevad jargnevatel eeldustel:

e mudel 1: kodudendusteenus, &mmaemandus, filisioteraapia ning juhtimiskulu sisaldub
pearahas, ruumikasutuskulud sisalduvad baasrahas ehk pearahap&hine mudel;
e mudel 2: kodudendusteenus, &mmaemandus, fusioteraapia ning juhtimiskulu sisaldub
baasrahas ehk fikseeritud tasu mudel;
e mudel 3: kodudendus, &mmaemandus, fusioteraapia tasustatakse teenusepdhiselt ning
juhtimiskulu sisaldub baasrahas ehk teenusepdhine mudel.
Mudelid on autor koostanud kujul, mis vGimaldab tulevikus erinevate eelduste muutumisel teha
tundlikkuse analtitise. Eelduste tegemisel on oluline sdilitada vGimalus analliisida nende
muutmise mdju, mis on oluline sisend hilisemates otsustusprotsessided. (1bid., 99).

Esimeses peatiikis selgus, et esmatasandi teenuste arengutele Eestis on andnud téuke
EL-i struktuurfondide investeering. Struktuurfondide investeeringust tulenevalt on tellitud
Tartu ulikooli sotsiaalteaduslike rakendusuuringute keskuselt uuring, mille eesmark oli vélja
tootada ETTK mudel, mida saaks rakendada EL-i rahastusperioodil. Uurimus ,,Esmatasandi

tervishoiuteenuste geograafilise kéttesaadavuse vajaduse hindamine ja esmatasandi
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tervishoiuteenuste optimaalse korralduse mudeli loomine* (edaspidi RAKE uuring) koondab
endas viit erinevat raportit jargnevatel teemadel (Sepp et al 2015, 8):

o territoriaalne rahvastikuprognoos kohalike omavalitsuste (edaspidi KOV) tksuste

IGikes aastateks 2020 ja 2030;

e esmatasandi terviseteenuste vajaduse mudelid: td6kohad ja td6ruumid;

e ETTK-de vorgustik Eestis;

e esmatasandi pGhiteenuste personalivajaduse prognoos aastateks 2020 ja 2030;

e ETTK-de organisatoorsed mudelid.
Magistritdos on praeguste normatiivide puudumisel autor arvestanud RAKE uuringu tulemusi,
sest uuringus on kajastatud valdkonna ekspertide parim teadmine. Hinnamudeli koostamise
aluseks kasutab autor ka sotsiaalministri mé&aruse eelndud ETTK-de infrastruktuuri
investeeringute taotlemiseks ,Investeeringute toetamine esmatasandi tervisekeskuste
infrastruktuuri tdmbekeskustes tagades kittesaadavad ja mitmekiilgsed esmatasandi teenused*
(edaspidi meetme eelndu), millega kehtestatakse struktuurfondi toetuse andmise tingimused?.
Nimetatud allikad annavad sisendi koostatud mudeli eeldustele juhtimisressursi,
teenusemahtude prognoosi ning grupipraksiste suuruste ja optimaalse sihtriilhma isikute arvu
osas. Ozaltin on vilja toonud, et eelduste kasutamine on oluline, et kompenseerida andmete
puudumist voi ebakvaliteetseid andmeid. Magistritdds on eelduste tegemine oluline, sest autor
loob uue stisteemi, mille puhul ei ole vdimalik kdigis aspektides aluseks votta senist praktikat.
Samas on oluline mérkida, et koiki autori kasutatud eeldusi tuleb arvestada tulemuste
télgendamisel. (2014, 95).

Uuringus kasutab autor vordluseks TAI teenuseosutaja pdhiseid andmeid. Kdik
tervishoiuteenuseid osutavad asutused on kohustatud TAl-le esitama statistilist aruannet
“Tervishoiualane majandustegevus”, isegi kui nende pdhitegevus pole tervishoid. Aruanne
taidetakse ja esitatakse veebipOhises tervishoiualase statistika kogumise keskkonnas ning
aruande taitmiseks on teenuseosutajatele koostatud juhendmaterjal, kus on detailselt
kirjeldatud, millest tuleb l&htuda tulude, kulude, tulemi ja pdhivara méératlemisel. (Tervishoiu-
tootajad ... 2014). Kuna EHK andmetele tuginedes on voimalik teenuseosutaja pohiselt
kirjeldada perearstide sissetulekuid, mis on rahastatud ravikindlustuse eelarvest, siis TAI

andmed vdimaldavad saada detailsemat infot perearstide kulude ja kasumi kohta. TAIl andmetes

3 Tegemist on maaruse eelnduga, mis ei ole veel ametlikult kinnitatud, vaid on esitatud osapooltele tagasiside
andmiseks.
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sisaldub perearsti lisanduv tulu tasuliste teenuste osutamisest. Magistritdos kasutab autor 2013.
aasta kohta TAl-le esitatud andmeid. Autor kasutab teenuseosutaja pohiseid andmeid, et
vorrelda perearstide tulu ja kulu grupi- ning tksikpraksistes. Kuna igal perearstiabi teenust
osutaval &rithingul vdib olla erinev arv nimistuid, siis adekvaatse hinnangu saamiseks on vaja
TAI andmetele liita iga teenuseosutaja all rahastatavate perearsti nimistute arv. Selle kaudu on
vOimalik saada keskmine nimistupBhine info raviasutustes, mis on vdrreldav nii hetke
rahastusega kui ka t60 kaigus autori loodavate rahastusmudelitega. TAI andmete analiilis
vBimaldab anda vastuse kusimusele, millises ulatuses on senine rahastus motiveerinud perearste
koonduma. Magistritdos kasutatud TAI ning EHK teenuseosutaja pdhiseid disagregeeritud
andmeid on tehtud kattesaadavaks vaid t06 autorile vastava lepingu raames, kuna andmed on
delikaatsed. Selles tulenevalt on autor kdik andmed magistritoos esitatud agregeeritud kujul voi
kujul, mis ei vdimalda informatsiooni otseselt siduda konkreetse teenuseosutajaga.

Lisas 10 on autor vélja toonud andmeanaltitisi metoodika graafilisel kujul. Esimeses
etapis valib autor kasutatavad andmed ja nende allikad. Seejarel toimub olemasolevate andmete
kontroll vastu teenuse osutamise ndudeid.. Jargmises etapis prognoosib autor eeldatava
grupipraksiste arvu, mille jaoks annab sisendi RAKE uuring. Grupipraksistes hdlmatud isikute
puhul vottis autor aluseks meetme eelndus sétestatu. Lisaks kasutab autor RAKE uuringut ka
juhtimiskulude prognoosimisel ja teenuse-pdhise rahastusmudeli tarbeks &mmaemandusabi,
kodudenduse ning flisioteraapia teenuste mahtude prognoosimiseks. Jargnevas etapis viib autor
kokku mudeli eeldused ning kasutatavad andmed ja koostab juhtimiskulude kirjelduse ning
tdiendab @ammaemandusabi, flsioteraapia ja kodudenduse teenuste Kirjeldusi. Seejarel koostab
autor kolm erinevat mudelit, millele lisanduvad muudetud ning koostatud kirjeldused, et nad
uhilduksid vastava rahastus-metoodikaga ja muudaks rahastusmeetodid vorreldavaks. Mudelite
I6pptulemuseks on uued teenuste hinnad ja rahastusmudel grupipraksistele. Enne 16pliku
hinnangu andmist optimaalse mudeli kohta, kasutab autor TAI andmeid grupi- ning
uksikpraksiste majandustulemite vordluseks, kirjeldades praeguse rahastusmudeli loodavaid
stiimuleid. TAIl andmete analtls v6imaldab kontrollida pistitatud hipoteesi, et praegune
rahastamisstisteem motiveerib perearste koonduma.

Uute mudelite loomise ning praeguse rahastusmudeli loodavate initsiatiivide
analutisimise tagajérjel on autoril vdimalik mudeleid omavahel vorrelda ja prognoosida

teenuseosutaja vaates tulu grupipraksistele ning rahastaja vaatas kulu vastavalt erinevatele
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rahastusmeetodile. Seal juures arvestab autor erinevate mudelite loodavaid stiimuleid, et anda
hinnang optimaalse rahastusmudeli kohta.

2.2. Esmatasandi tervisekeskuste voimalikud rahastusmudelid

Jargnevas jaotises t&psustab autor lisaks eelnevalt Kirjeldatule rahastusmudeli
koostamiseks tehtavaid eeldusi ning esitab uuringu kéigus koostatud uued teenuste hinnad ning
rahastusmudelid. Jaotise eesmark on koostada mudelid, mis v6imaldavad mudeli eeldusi
muutes analliisida muudatuste md&ju teenuste hindadele ja kogukuludele. Loodavad
rahastusmudelid vdimaldavad vorrelda rahastusmeetodeid ning nendega kaasnevat tulu
teenuseosutajale ja kulusid rahastajale. Selle abil saab anda autor anda hinnangu optimaalse

rahastusmudeli kohta, et tdita magistritoo eesmark.
2.2.1. Esmatasandi teenuste osutamiseks vajalikud ressursid

Lisas 11 on vélja toodud autori kasutatud mudelite eeldused. Mudelites ei muutnud autor
eeldust, et pearaha arvestamisel on aluseks riiklikult kehtestatud 1200 isikuline minimaalne
peade arv (ihes nimistus. Seega endiselt saavad 1200 isiku puhul nimistu kohta perearstikeskuse
miinimumnduded rahaliste vahenditega kaetud. Lisas 11 on valja toodud personali tunnipalgad
vastavalt tasu arvestuse metoodikas kehtestatule ning t66aeg tundides Uhes kuus perearstile,
peredele, flsioterapeudile, &mmaemandale ning kodudele. Praeguse tasu arvestuse metoodika
jargi on iga nimistu kohta Uhe taistddajaga muu personali ressurss, mis on ette nahtud
koristajate, raamatupidamise jms kulude katmiseks. Lisaks on RAKE uuringu ettepanekul
arvestatud mudelisse ihe mittekliinilise assistendi ressurss, kui on koondunud kolm nimistut.
Ajalooliselt on perearstide to6tundide arv mudelis seitse tundi paevas, sest mudeli loomisel oli
eeldus, et lisanduv (ks tund arsti to0aega kaetakse keskuses osutatavate tasuliste teenuste?
arvelt.

Eelduste tabelis on autor vélja toonud vajalike ruumide pinna. Ruutmeetrite puhul on
arvestuse aluseks kehtivad néuded teenuseosutamisele. Lisaks on autor planeerinud mudelisse

RAKE uuringu soovitusena 16 m? pinda juhtimisressursiks ning 25 m? pinda personali ruumiks.

4 Tasuliste vaktsiinide toestamine, tervisetdendite véljastamine jms
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RAKE uuringu kohaselt planeeritakse Eestisse 89 ETTK loomist (Sepp et al 2015, 92),
mida on autor arvesse votnud ka koostatavate mudelite puhul. Uuringu jargi on ETTK-s vajalik
luua vBimalus juhtiva personali kaasamiseks, et perearst ei peaks oma ajaressurssi selleks
kulutama. Magistritods on voetud eelduseks, et juhtimiskulu on 5% kogu pearaha sees
sisalduvast personalikulust, mis on EHK andmetel kooskdlas keskmise juhtimiskulu
osatdhtsusega eriarstiabis.

Grupipraksiste tulu prognoosimisel on oluline eeldus méarata grupipraksiste optimaalne
suurus. ETTK miinimumsuuruseks on meetme eelndu kohaselt minimaalselt kolme perearsti
nimistu koondumine ning nimistutes peab olema kokku vahemalt 4500 isikut. Suuremates
linnades (Tallinnas, Tartus, Pé&rnus, Kohtla-Jarvel, Narvas voi Johvis) on ette nédhtud
piirsuuruseks kaheksa perearsti nimistut ning vahemalt 12 000 isikut. Kindlustatute jaotuse
juures (oluline pearaha arvestamisel) on autor aluseks votnud seisuga 30.06.2014 EHK andmed

kindlustatud isikute vanuselise jaotuse kohta.

2.2.1.1. Perearstiabi osutamiseks vajalikud ressursid

Lisas 12 on autor kirjeldanud praeguses perearstiabi kulumudelis arvestatavad UKM-
id, KKM-id ning ule he aastase kasutusajaga meditsiiniseadmed. Lisa 12 on alus ka uute
kulumudelite valjatodtamisel. Kulumudelite puhul on autor eeldanud, et grupipraksiste
loomisel seadmete Uhikute arv ei muutu. Perearstide praegune baasraha kirjeldus on valja
toodud lisas 13. Ruumi pinna ruutmeetri maksumus sisaldab jargmisi kulusid: rent, kite, vesi
ja kanalisatsioon, elekter, valve ja signalisatsioon, territooriumi korrashoid, prigivedu,
kindlustusmaksed, maamaks, remondikulu. Eraldi on lisas 13 vélja toodud transpordikulu
arvestus. Koolituskulu sisaldab the perearsti ja perede kohustusliku 60 tunni koolituskulu
aastas. Transpordi kulu arvestamiseks on praeguses rahastusmudelis aluseks voetud EHK
andmebaasi alusel keskmine koduvisiitide arv perearsti kohta ihes kuus. Auto kapitalikulu
aluseks on praeguses rahastusmudelis voetud keskklassi auto hind ning on arvestatud, et autot
kasutatakse t06 eesmargil 75% ajast. Auto amortisatsiooniperiood on 7 aastat ja aastane
hoolduskulu 2% auto maksumusest.

Magistritdos (kooskdlas RAKE uuringuga) on eeldatud, et juhtimise ning ETTK
haldusega seotult tekib lisanduv kulu mittekliinilise assistendi ning juhi téékoha modblile ning

arvutile. Moobli ja tdokoha kulu arvestamisel on autor aluseks votnud eriarstiabi teenuse
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kirjelduses sisalduv t6okoha mooblikomplekti ning arvuti kulu. Lisaks on autor arvestatud
mOobli soetamise vajadust ETTK ootesaali ning todtajate ruumi, kus on samuti autor aluseks
votnud eriarstiabis kirjeldatud kulud modblikomplektile. Autor eeldab, et tootajate ruumi
mdooblikomplekti maksumus ei erine ooteruumi moobli maksumusest. Imikulaua vajadus
uldkasutataval pinnal tuleneb RAKE uuringust ning imikulaua thiku maksumuse aluseks on
perearsti pearahas sisalduv imikulaua kulu. Juhtimise ning ETTK haldusega seotud vajalike

seadmete ja inventari kirjeldus on toodud lisas 14.

2.2.1.2. Ammaemandusabi, kodudenduse ja fiisioteraapia teenuste osutamiseks

vajalikud ressursid

Ammaemandusabi teenuste puhul erines kehtiv teenuse Kkirjeldus oluliselt teenuse
osutamisele kehtestatud nBuetest. Lisas 6 esitas autor ammaemandusteenuste kehtivad teenuste
Kirjeldused, mis on analoogsed tavaparase de vastuvotu kirjeldusega. Iseseisva ammaemandus-
abi osutamiseks on aga lisaks jaotises 1.3.3.2. nimetatud Oigusaktide kohaselt ette n&htud
erinevate seadmete, aparatuuri ja tarvikute olemasolu. Lisas 15 on kirjeldatud loetelu KKM-
idst ning nende maksumustest ning UKM-idest ja nende maksumusest, mis peavad olema
tagatud @&mmaemandusabi iseseisvaks osutamiseks. KKM-i kulude arvestamisel on autor
l&htunud kas perearstiabi kulumudelis kehtestatud hindadest v0i eriarstiabi teenustes kirjeldatud
seadmete maksumustest. UKM-ide puhul on autor aluseks votnud Eesti Ammaemandate
Uhingu esitatud hinnangulise kulu. (Eesti Ammaemandate ... 2013) Aastaste kulude
arvutamiseks on nii UKM-ide kui ka transpordikulu puhul autor aluseks vétnud keskmise
visiitide arvu Glhe &mmaemanda kohta ETTK-s. Detailsemalt kirjeldatakse keskmise visiitide
arvu arvestamise jaotises 2.2.2.3. Lisas 15 vélja toodud andmete alusel selgub, et valdava osa
ammaemandusteenuse kuludest moodustavad kulutused transpordile.

Kodudendusteenuse osutamiseks vajalikud ressursid on autor kirjeldanud lisas 8. KKM-
ide ja UKM-ide kulu uihtib lisas 8 vélja toodud teenuse kirjeldusega, sest kodudendusteenuse
puhul vastas teenuse kirjeldus téielikult kehtestatud nduetele ning taiendusi seadmete ja
tarvikute loetelus ei olnud vaja teha. EHK kaasajastas kodudendusteenuste hinnad 2014. aastal
ning sellest tulenevalt kajastub kodubendusteenuse hinnas kdige varskem info erinevate
seadmete maksumusest. Teenuse kaasajastamise kdigus kaardistati koost6os erialaseltsiga kdik
kodudendusteenuseks vajalikud ressursid ning sellest tulenevalt on kirjelduses ka seadmeid ja

tarvikuid, mida méaaruses otseselt ei nduta, kuid eriala hinnangul on teenuse osutamiseks siiski
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vajalikud. Lisas 16 on autor valja toonud kodudendusteenuse osutamiseks vajalikud ressursid.
Transpordikulude ja UKM-ide puhul arvestas autor taas keskmist visiitide arvu aastas sarnaselt
ammaemandusteenuse puhul Kirjeldatuga. Transpordikulude arvestuse aluseks jéi Gldarstiabi
kulumudelis kehtestatud kutuse reaalne kulu kilomeetri kohta ja kituse rahaline kulu. Lisast 16
vOib jareldada, et valdava osa kodudendusteenuse osutamiseks vajalikest kulutustest moodus-
tavad transpordikulud.

Lisas 5 on vilja toodud kdigi perearstiabis osutatavate flisioteraapia teenuste
Kirjeldused. Lisasse 17 on koondatud erinevate fusioteraapiateenuste Kirjeldused ja lisatud
KKM-id loetelu ning nende maksumused. Kuna flsioteraapiateenuse osutamiseks ei ole
maarusega noutud seadmete ja tarvikute loetelu nagu kodudenduse ja &mmaemanduse puhul,
siis on lahtutud EHK 2012. aastal kaasajastatud teenuste kirjeldustest ja seadmete maksu-
mustest. Fiisioteraapiateenuste puhul ei olnud teenuse Kirjeldustes kaardistatud UKM-ide kulu.
Sellest tulenevalt lahtus autor magistritods taastusravi fudsikalise ravi ihekordse komplekti
maksumusest. UKM-ide aastase kulu arvutamisel vottis autor aluseks sarnaselt kodudenduse
ning &mmaemandusabiga keskmise visiitide arvu aastas. Transpordikulusid flisioteraapia puhul
arvestatud ei ole, kuna fiisioteraapias ei ole ette ndhtud koduvisiite. Eesti Fiisioterapeutide Liit
esitas 2015. aastal haigekassale taotluse uue teenuse lisamiseks TTL-i, kuid otsus teenuse
kulutdhususe kohta tehakse aasta l8puks. RAKE uuringule tuginedes on flsioteraapia
ruumiarvestusest autoril vélja jéetud vajalik pind teenuste osutamiseks basseinis ja sellest
lahtuvalt ei ole basseini ruume kirjeldatud mudeli eelduste lisas 11. Lisast 17 vdib jareldada, et

valdava osa kuludest fiisioteraapiateenuse osutamisel moodustavad KKM-id.

2.2.2. Esmatasandi tervisekeskuste voimalikud rahastusmudelid

Eelnevas jaotises esitas autor esmatasandi ETTK-s ette néhtud teenuste osutamiseks
vajalikud ressursid (seadmed, tarvikud, inventari ja nende kulud). Tuginedes sellele infole
lisatakse need erinevatesse rahastusmudelitesse vastavalt mudeli Ulesehitusest ja rahastamis-
meetodist ldhtuvalt, et analliisida nende mdju nii grupipraksiste tulule kui ka kogu esmatasandi

tervishoiu rahastusele.
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2.2.2.1. Mudel 1

Mudelis 1 ehk pearahapGhise rahastamise puhul eeldab autor, et teenuseosutajal
tekkivad kulud jaotatakse teenust osutatavale sihtriihmale. Eelnevalt on autor kirjeldanud
sihtrihma suurused grupipraksistes (kolm kuni kaheksa nimistut olenevalt piirkonnast) ning
ETTK-s osutatavateks teenusteks vajalikud seadmed, tarvikud ja inventar. Selleks, et oleks
voimalik arvestada uued pearaha hinnad, mis sisaldavad kulusid &mmaemandusabi, fisio-
teraapia, kodudendusteenuste osutamiseks ning ETTK juhtimiseks, tuleb need kulud jaotada
sihtrihma isikutele.

Seni on kirjeldamata personalikulud ETTK-s, sest erinevate rahastamismeetodite puhul
on personalikulude katmise alused erinevad. Pearahapdhise rahastamise puhul sisalduvad
personalikulud pearahas (vt lisas 18) Lisandunud on perearstide ning perede té6tundide arv,
sest ETTK-s on neid eeldatavasti vahemalt kolm. Lisaks on autor arvestanud dmmaemanda,
kodube ning flsioterapeudi personalikulu. Mudelisse on arvestatud perearsti ja perede
asendajad puhkuse ajal vastavalt praegusele tasu arvestuse metoodikale.

Lisaks personalikuludele on autor koondanud seadmete, tarvikute ja inventarikulud
perearstidele ja pereGdedele, flsioterapeudile, kodudele, &mmaemandale ning juhtimisele
lisadest 12, 14, 15, 16 ja 17. VVorreldes praeguse pearahamudeliga on lisatud 5% juhtimiskulu
kogu personalikulust ning the mittekliinilise assistendi personalikulu. Muude kulude all on
kirjeldatud burookulud, nt telefonikulud, mis tuleneb perearstiabi esialgsest kulumudelist.
Muude kulude summa esialgses perearsti kulumudelis on korrutatud spetsialistide arvuga, kuna
eeldatavasti iga spetsialisti lisamine suurendab vajadust soetada birootarbeid.

Selleks, et leida pearahale hind, on vaja kulud jaotada iga pea kohta nimistus. Jaotises
1.3.3.1. kirjeldas autor, et perearsti pearaha on diferentseeritud vanuserihmade kaupa.
Erinevatele vanuserihmadele kulude jaotamisel vOetakse praeguse arvestusmetoodika juures
aluseks keskmine visiitide arv perearstile voi peredele aasta jooksul. Keskmisest visiitide arvust
ldhtudes on véimalik arvutada, kui palju on thes nimistus visiite teatud vanuseriihmadel ning
saab tuletada osatéhtsuse, kui palju oma ajast kulutab perearst vGi peredde kindlale vanuse-
rihmale. Seejérel arvutab autor t06aja osatdhtsuste alusel tootasu kuus keskmiselt kindlale
vanuseriihmale ning jagatakse see vanuserihma kuuluvate isikute arvuga. Lisas 11 on vélja
toodud, et kulude jagamise aluseks on 3600 isikut. Isikute arv on saadud kolme
miinimumsuurusega (1200 isikut) nimistu kokku liitmisel. Jaotises 2.2.1. kirjeldas autor, et

grupipraksise eelduseks on 4500 isikut, kuid seda vOetakse arvesse grupipraksiste tulu
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prognoosimisel. Isikute arvu 4500 ei ole vOimalik kasutada pearaha kulude jaotamiseks
vanuseriihmadesse, sest mudeli eelduseks on praegu kehtiva Gigusakti jargi 1200 isiku suurune
nimistu, mis peab katma miinimumnduded teenuse osutamiseks. Jagades miinimumkulud 4500
isiku peale, tekitab see olukorra, kus praegust pearahamudelit ning loodud mudelit ei saa
vorrelda.

Muude kulude puhul, peale perearsti ning perede t66aja, ei vota autor arvesse kulude
jaotumist erinevatele vanuseriihmadele. Magistrit6d kéigus anallisis autor véimalust jaotada
ammaemanda, kodude ning flsioterapeudi palgakulu vanuserihmiti, kuid puuduvad piisava
kvaliteediga statistilised andmed, mis vdimaldaks teenuste kulu vanuseti hinnata. Haigekassa
andmekogust saadi andmed 2014. aastal flsioterapeudi, kodude ning &mmaemanda vastuvotul
kainud isikute vanuselise jaotuse kohta, kuid andmete analtilisi kéigus selgus, et need ei ole
piisava usaldusvéarsusega. Seega jai autor mudeli juurde, kus kulude jaotumisel ei arvestata
vanuserihmi. Mudeli rakendamisel tulevikus soovitab autor esmalt kehtestada rahastusmudel,
mis ei arvesta lisanduvate spetsialistide visiite ning seejarel analulsida esimesel paaril aastal
isikute teenuste kasutust ja seejarel tugineda nendele andmetele.

Kogukulude sihtrihmale jaotamise tulemusel leidis autor pearaha uued hinnad (vt lisa
19), kui ETTK-s rahastatakse kolme perearsti, fusioterapeuti, &mmaemandat, kodudde ning
juhtimiskulusid. Lisanduvate teenuste liitmisel Gldarstiabi kulumudelisse vottis autor
eelduseks, et ruume rahastatakse baasrahast, lahtudes senisest perearstiabi kulumudelist ja
eeldusest, et ruumide kulu tekib teenuseosutajal olenemata sihtriima isikute arvust, sest
minimaalsete ruumide olemasolu teenuse osutamiseks on kehtestatud teenuseosutamise
nduetega. Sarnane pOhimote kehtib koolituskulude ja E-tervise halduskuludega. Seega
baasrahas on lisa 20 kohaselt arvestatud koolituskulude ning E-tervise halduskulude kasv
vastavalt ETTK meeskonna kasvule. Ruumide kasutuskulu arvestamisel on autor jatnud aluseks
perearstiabis tasustatava ruutmeetri kulu 11,37 eurot kuus. Baasrahas kajastub lisaks perearstile
ka kodube ning @mmaemanda asjaajamisega seotud transpordikulu. Kuna transpordikulu
arvestamisel on juba aluseks voetud keskmine teenuste maht aastas, siis tulenevalt praegusest
perearstiabi arvestuse metoodikast eeldab autor, et transpordikulud jadvad baasrahasse.

Lisas 20 on vélja toodud uus baasraha hind ETTK-le ning lisas 21 on nende hindade
alusel koostatud prognoosimudel grupipraksise tulu arvestamiseks ning rahastamise
muudatusest tuleneva lisakulu arvestamiseks EHK eelarvele. Pearaha prognoosi aluseks on

autor votnud kindlustatute vanuseline jaotuse, et vélja selgitada isikute hulk, kelle arvelt
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tasutakse kdrgemat pearaha. Baasstsenaariumiks on autor votnud 4500 isikulise sihtrihma ning
89 grupipraksist. Lisanduv kulu pearahast on 7,5 miljonit eurot aastas. Baasraha kulude
prognoosi aluseks on autor votnud ETTK-de arvu 89, mis eeldab, et kokku on grupipraksistes
nimistuid 267 (kolm nimistut iihe grupipraksise kohta). Ulejainud nimistuid rahastatakse edasi
praeguse mudeli alusel. Autor on eeldanud, et grupipraksistes ei rahastata baasraha
koefitsiendiga 1,5, sest eeldatavasti ei saa grupipraksisel olla mitu erinevat tegevuskohta.
ETTK-de loomisel on kaalutud filiaalide rakendamise mdistet, kuid senini on selgusetu, kas ja
millistel alustel ETTK-de filiaalid® toimima hakkavad. Lisanduv kulu baasrahast on 10 miljonit
eurot. Seega kokku on pearahapdhise rahastamismeetodi valikul EHK-le lisakulu ligikaudu
17,5 miljonit eurot aastas.

2.2.2.2. Mudel 2

Mudeli 2 ehk fikseeritud tasu mudeli eeldus on, et praegu kasutusel olev pearaha ei
muutu ning et kdik lisanduvad teenused tasutakse fikseeritud summaga analoogselt baasrahale.
Praegu kasutab EHK fikseeritud summa alusel rahastamist teise pereGe puhul, mida autor
Kirjeldas jaotises 1.3.3.1. Fikseeritud lisatasu meetodiga tekib ETTK rahastamiseks kolm uut
teenust: kodude lisatasu, &mmaemanda lisatasu ning fusioterapeudi lisatasu. Lisaks muutub
baasraha piirhind, kuhu lisandub kulu tldkasutatavatele ruumidele, kolme perearsti ja -Ge
koolituskulu, juhtimiskulu 5% t66joukuludest, E-tervise halduskulu kdigile lisanduvatele
spetsialistidele, mittekliinilise assistendi kulu ja korduvkasutatavate seadmete kulu, mis on
seotud juhtimise ja Uldpinnaga.

Kodudenduse, flsioteraapia ja @ammaemanduse lisatasud sisaldavad koiki kulusid, mis
on vajalikud teenuse individuaalseks osutamiseks, sh to6joukulud, koolituskulud, tédkoha
kulud, KKM-id, UKM-id, transpordikulud ning ruumikasutuskulud. Ruumikasutuskulude
aluseks on lisas 11 autor valja toonud eeldused rahastatava pinna ruutmeetrite arvu kohta.
UKM-ide ning koduvisiitide puhul on sarnaselt pearahale autor aluseks vétnud keskmise
visiitide arvu aastas. Uute teenuste struktuur ja hinnad on vilja toodud lisas 22. Kui
minimaalselt kolm perearstinimistut on koondunud, tasutakse ETTK-le fikseeritud

flsioteraapia, kodude ning &mmaemanda lisatasu ning kdrgemat ETTK baasraha.

5 ETTK filiaal oleks eeldatavasti tegevuskoht, kus alaliselt téGtab peredde ning teatud aegadel (naiteks thel
korral nadalas) ka perearst.
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Lisas 23 on autor vélja toonud lisanduvate kulude prognoosi fikseeritud tasu mudelile
baasstsenaariumi puhul, mis on Kirjeldatud pearaha mudeli juures. Eeldusel, et pearaha ei
muutu, on EHK-le lisanduv kulu vdrreldes praeguse rahastusmudeliga fikseeritud

rahastamismudeli puhul aastas ligikaudu 10 miljonit eurot.
2.2.2.3. Mudel 3

Mudeli 3 ehk teenusepdhise hinnamudeli juures on autor eeldanud, et rahastamist
jatkatakse kehtivate teenuste kirjeldustega, kuid juhtimiskulude lisamisega baasrahasse.
Teenusepdhise rahastusmudeli baasraha arvestus on analoogne lisas 22 vélja toodud fikseeritud
mudeli baasrahale. Muutumatuks jadb ka perearsti pearaha, kuid lisanduvad teenused
rahastatakse analoogselt uuringufondile ehk osatahtsusena pearahast, mis votab siiski arvesse
teenindatavate isikute arvu.

Selleks, et leida ETTK-s osutatav fusioteraapia, &mmaemandusabi ning kodudenduse
maht, on magistritods kasutatud kahte erinevat l&henemist:

1) teenuse mahud on tuletatud optimaalsest to0ajast ldhtuvalt (vt lisa 24);

2) teenuse mahtude aluseks on teenuste mahu prognoos (vt lisa 25).

Esimese ehk optimaalsest to0ajast lahtuva teenuste mahu arvestuse puhul tuletatakse visiitide
arv lahtudes eeldusest, et personali optimaalne t66aeg on eriarstiabi hinnakujunduse metoodika
alusel 98 100 minutit aastas. Minutite arv on saadud jargneva valemi alusel:

optimaalne t06aeg aastas = (260 t60pdeva — seadusega ettenahtud 28 puhkusepéeva —
riiklikud puhad — koolitus 5 péeva) x 0,85* x 8 tundi x 60 minutit = 91 800 minutit aastas
* arvestab, et arst tegeleb teenuste osutamisega 85% enda t6dajast

Optimaalse t0odaja jargi on see jagatud personaliressursi t0dajaga teenuse Kkirjelduses
(kodudenduse puhul naiteks 91 800 / 90 minutit = 1020). Seega optimaalse td0aja sees on aasta
jooksul ihel kodudel vdimalik teha 1020 koduvisiiti. L&htudes eeldusest, et igas ETTK-s té6tab
Uks tdiskohaga kodubde, dmmaemand vOi flsioterapeut, siis tuleb teenuste arv korrutada
eeldatavate ETTK-de arvuga ja seejarel on vdimalik prognoosida eeldatavat kulu teenustele.
Kuna flsioteraapias on mitu erinevat teenust, milles spetsialisti ajakulu teenusele erineb, siis
kasutas autor lisaks EHK 2014. aasta teenusekasutuse andmeid, et prognoosida, milliseid

teenuseid millise osatahtsusega osutatakse. Ammaemanduses kasutati kodu- ning tavavisiitide
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osatahtsuse hindamisel Eesti Ammaemandate Uhingu teenuse taotluses esitatud informatsiooni,
et 15% koigist teenustest vdiks olla koduvisiidid (Eesti Ammaemandate ... 2013).

Teenusemahtude prognoosi aluseks on autor votnud RAKE uuringu. RAKE uuringu
pdhi-stsenaariumi mudeli pdhjal on hinnatud prognoositavaid teenusemahtusid esmatasandile
kodudenduse, &mmaemandusabi ning flsioteraapiateenuste osutamiseks. Teenuste prognoosi
alusel on autor hinnanud kogukulusid nii tervikuna kui ka prognoositavaid kulusid tihe ETTK
kohta, arvestades eeldustes margitud ETTK-de arvu. Erinevate teenuste osatéhtsustel on autor
kasutanud sama metoodikat nagu optimaalsest toédajast lahtudes.

Sarnaselt teistele mudelitele on autor lisas 26 vélja toonud teenusepdhise mudeli kulude
prognoosi baasstsenaariumi juures. Teenusepdhise rahastuse puhul ei muutu pearaha hind.
Optimaalsest tooajast lahtudes lisandub EHK-le kulu teenusep@hise rahastusmudeli valikul 9
miljonit eurot ja teenuste prognoosi alusel 19 miljonit eurot.

Kokkuvdtvalt on autor jaotises 2.2 koostanud erinevatel rahastamisviisidel tuginevad
mudelid, kasutades selleks jaotises 2.1 kirjeldatud metoodikat ning erinevatest allikatest
tulenevaid eeldusi. Autori koostatud rahastusmudelid ja nende abil prognoositav tulu
teenuseosutajatele ning kulud rahastajale vdimaldavad vorrelda rahastusmeetodeid, mis on
sisend optimaalse rahastusmudeli valimiseks. Selleks, et ettepaneku tegemisel arvestada
praeguse rahastamissusteemi loodavaid stiimuleid, analliisitakse jargmises jaotises perearstide
motivatsiooni grupipraksistesse koonduda praeguse rahastuse juures.

2.3. Uksikute ja grupipraksiste vordlus praeguse rahastussiisteemi alusel

Et kontrollida hiipotees, mille kohaselt grupipraksistesse koondumine suurendab
perearsti kui eraettevdtja tulu ning vahendab kulu teenuse osutamise tingimuste samaks jaades
ehk praeguse rahastusmudeli juures, analtlsib autor magistritoos perearstide praegust rahastust
uksikpraksiste ning grupipraksiste l6ikes. Eesmédrk on anda hinnang optimaalsele
rahastusmudelile.

Enamik Eesti perearste to6tab iseseisva &ritihinguna omades hte nimistut. Viimase
Uheksa aasta jooksul ei ole perearstikeskuste koosseis oluliselt muutunud (vt joonis 7). Joonisel
oleva arvestuse aluseks on autor votnud EHK lepingupartnerid ning nende lepingupartnerite alt
rahastatavad nimistud. Jooniselt on néha, et valdaval osal kinnitatud nimistuga perearstidest on

EHK-ga eraldiseisev leping, olenemata sellest, kas t06tatakse Uhistes ruumides voi asendatakse
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Uksteist. Samas tuleb arvestada, et perearstid vdivad olla koondunud Uhisele pinnale ja teha
meeskonnana koost6dd enamal madral, kui joonisel 7 ndidatud, kuid rahastamise seisukohast

ollakse Uksteisest sdltumatud.
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Joonis 7. Perearstikeskuste koosseisud aastatel 2006—2014
Allikas: Lisa 27

Perearstiabi rahastusmudelit on aastate jooksul taiendatud ning tehtud muudatused on
loonud stiimuleid koondumiseks, néiteks uuringuteks ette nahtud vahendite jagamine Uhe
lepingupartneri siseselt, mis peaks suurema ettevotte puhul andma rohkem vdimalusi
paindlikumalt tegutseda. Ka perearstide asendamised vOiks luua motivatsiooni koondumiseks,
kuid joonisel 7 on siiski néha, et viimase Uheksa aasta jooksul on EHK lepingupartnerite
struktuur muutunud vaid marginaalselt. Jaotises 1.3.4. selgus, et grupipraksistes to6tamine on
tavaparane ka teistes perearstikeskse tervishoiususteemiga riikides, kus perearstiabi tegevus
ulatub kaugemale eriarstile suunaja rollist, siis sellest ilmneb magistrit6d uuringu Uks
olulisemaid kiisimusi, kas ja millisel maaral motiveerib praegune rahastamisslisteem perearste
koonduma grupipraksistesse?

Andmeanaltiisi metoodika jaotises kirjeldas autor, et kiisimusele vastuse saamiseks
kasutati TAI 2013. aasta andmeid perearstiabi teenust osutavate &ritthingute kohta. Kuna TAI-
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le esitatakse andmed teenuseosutajate 16ikes ning andmetes puudub informatsioon teenuse-
osutajate alla kuuluvate nimistute kohta, siis ei ole TAl andmeid vGimalik disagregeeritud kujul
kasutada grupi ning uksikpraksiste kulu ja tulu analttsimiseks. Selleks, et TAI andmed oleks
vOimalik viia nimistupdhiseks, liitis autor sinna juurde nimistute arvud teenuseosutaja kohta
EHK andmetel. Nimistute arv iga raviasutuse kohta on arvestatud 2013. aasta I6pu seisuga.
Anallusist valistas autor aritihingud, kes ei tegutsenud terve 2013. aasta jooksul. Grupi-
praksistest oli iks aritihing, kelle tulu ja kulu olid teistest sama suurusega grupipraksistest mitu
korda véiksemad. Sama teenuseosutaja tulu andmed ei olnud vérreldavad EHK-st teenuse-
osutajale valja makstud tasudega, seega vélistas autor selle &ritihingu andmed analliisist
eeldusel, et teenuseosutaja on TAI-le esitanud puudulikud andmed.

Autor jagas teenuseosutajad viide rihma: Uksikpraksised, 2—-3 nimistuga praksised, 4-6
nimistuga praksised, 7-9 nimistuga praksised ning 10 ja enama nimistuga praksised. Tabelis 5
on valja toodud praksiste arvud vastavates riihmades, arvestades vélistatud aritihinguid. Kokku

analusiti 450 perearstiabiteenust osutava aritihingu tulu ning kulu andmeid.

Tabel 5. Analulsi kaasatud raviasutuste arv vastavalt praksise koosseisule

Raviasutuste arv
10 ja enam nimistut 5
7-9 nimistut 5
4—-6 nimistut 28
2-3 nimistut 76
Uksikpraksis 336

Allikas: Autori arvutused tuginedes TAI ja EHK andmetele

Perearstikeskuste tulu leidmiseks Uhe nimistu kohta jagas autor perearstikeskuse tulu,
kulu ning majandusaasta tulemi andmed nimistute arvuga perearstikeskuses. Joonisel 8 on vélja
toodud perearstide tulu kokku ja laekumised EHK-le osutatud teenustest nimistu kohta praksise

koosseisu ldikes.

59



Uksikpraksis

s . |7
nimistu 99 072

5 2kuni3 5 843 _

= Eesti

E nimistut 104 229 osutatud

; teenustest

= mmistut 100 477 = Tulu kokku
nimistut 100 924

0 50 000 100 000

Eurot aastas keskmiselt

Joonis 8. Perearstide tulu kokku ja laekumised EHK-le osutatud teenustest nimistu kohta
praksise koosseisu 16ikes 2013. aastal
Allikas: autori arvutused tuginedes TAI ja EHK andmetele

Jooniselt 8 vdib jareldada, et sdltumata praksise koosseisust ei erine oluliselt lisanduvate
tasuliste teenuste osutamine. Olenevalt praksise koosseisust jdéb see nimistu kohta aastas
keskmiselt 3000-6000 euro vahele, mis moodustab vaid marginaalse osa kogu sissetulekust
nimistu kohta. K&ige suurem tulu nimistu kohta on grupipraksistel, kus on koondunud 4-6
nimistut. Kaige vaiksem on kogutulu nimistu kohta tksikpraksistes.

Joonisel 9 on vilja toodud praksise koosseisude 16ikes nimistu kohta keskmine tulu,
tegevuskulud ning majandusaasta tulem. Joonisel on vélja toodud maksimaalne, keskmine ning
minimaalne néitaja. Koige suurem erinevus nii tulus, kulus kui ka kasumi puhul on
uksikpraksistes. Alates seitsme nimistuga grupipraksisest on tulu ja kulu nimistu kohta
vordlemisi samal tasemel ning oluliselt ei erine ka minimaalne ja maksimaalne véaartus
raviasutuste 16ikes. Moningal mééral suureneb maksimaalse ning minimaalse tulu ja kulu vahe
grupipraksiste riihmas, kus on 4-6 ja 2—-3 nimistut. VV8ib vdita, et mida vdhem nimistuid on tihes
raviasutuses, seda suurem on raviasutuses kogutulu ja kulu vahe. Sama v@ib véita kuuluvate

raviasutuste minimaalsete ja maksimaalsete vaartuste kohta.

60



250 000

200 000
150 000
100 000
- I I I I I I I I
o L
@ [+1]} @ QU Q [+1]} @ Q [+4] Q Q +] @ [+1]} @
£ £ £ £ £ £ = £ £ £ £ £ £ £ £
m E (1] [1] E [1] [1:] E m [1] E (1] m E [1:]
m (1] m (1] [1:] m (1] (1] m [1:]
. £ # £ £ # £ £ # £ £ # £ £ # £
50 000 = ] = & O = = U = o T = = ] =
i = < i = £ i = £ i = £ i = =
[1-] [1] 1] 1] [1-]
= = = = = = = = = =
10 ja enam nimistut 7 kuni 9 nimistut 4 kuni 6 nimistut 2 kuni 3 nimistut Uksikpraksis ehk (iks
nimistu
B Tulu kokku  m Tegevuskulu kokku Majandusaasta tulem

Joonis 9. Perearstide kulu, tulu ja majandusaasta tulem nimistu kohta raviasutuste struktuuri

I18ikes 2013. aastal
Allikas: Lisa 28

Joonisel 9 on naidatud riihmade I6ikes maksimaalsed, keskmised ja minimaalsed majandusaasta
tulemi vaartused. Kuna tulu ning kulu vahe on uksikpraksiste puhul kéige suurem, voib vaita,
et kdige kasumlikum on praeguse rahastusmudeli kohaselt osutada teenust tiksikpraksistest, mis
vOib olla pdhjuseks, et joonis 7 kohaselt ei ole teenuseosutajate struktuur muutunud ega
grupipraksiste arv kasvanud. Seega ei saa Kinnitada pustitatud hipoteesi, et praegune
rahastusmudel motiveerib perearste koonduma grupipraksistesse ja et koondumisel suureneb
teenuseosutaja tulu ning vaheneb kulu ihe nimistu kohta keskmiselt.

Eelnevast tulenevalt uuris autor magistritoos tksikpraksiste andmeid detailsemalt,
millest selgus, et Uksikpraksistel, kellel on suurem tulu, on teistest enam laekumisi juriidilistelt
ja fldsilistelt isikutelt ning muudelt raviteenustelt. Joonisel 10 on detailselt vélja toodud

Uksikpraksiste tulu jaotumine EHK eelarvest ning tulu kokku.
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Joonis 10. Uksikpraksiste tulu kokku ja lackumised haigekassalt 2013. aastal
Allikas: Lisa 29

Kuna magistritod eeldus oli, et grupipraksise puhul on véimalik kulusid paremini optimeerida,
siis selle vdite Umberlikkamise tulemusena tekkis vajadus analliisida erinevate teenuse-
osutajate kvaliteeti. Autor analliusis perearstipraksiste kvaliteedi sdltuvust praksise struktuurist.
Jaotisest 1.3.3.1. on teada, et EHK tasub perearstidele kvaliteedi lisatasu, seega vottis autor
perearstipraksise kvaliteedi mdotmisel aluseks EHK perearstide kvaliteedististeemi (PKS).
Kvaliteedi lisatasu maksab EHK vilja tagasiulatuvalt ehk 2013. aasta t66d hinnatakse 2014.
aastal ning tasu makstakse samuti vélja 2014. aastal. Joonisel 11 on vélja toodud kvaliteedi
lisatasud keskmiselt Gihe nimistu kohta praksiste struktuuri 18ikes.

Jooniselt 11selgub, et Uksikpraksistest on PKS-i tulemused kehvemad ja kvaliteeditasu
vdiksem. Kdige paremad tulemused PKS-is on nimistutel, kes té6tavad 10 ja enama nimistuga
grupipraksistes. Koondumise vajadusest kirjutas autor jaotises 1.2.4. ning joonisel 11 kajastatu

ilmestab seda vajadust ka teenuseosutamise kvaliteedist l&htuvalt.
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Joonis 11. Keskmine kvaliteedi lisatasu nimistu kohta praksise koosseisu 18ikes 2013. aasta
tulemuste pdhjal.
Allikas: Lisa 30

Praegune rahastusmudel ja perearstiabi korraldus ei motiveeri perearste koonduma
grupipraksistesse, vaid pigem soosib Uksikpraksisena tegutsemise jatkamist. Joonisel 11
esitatud andmetele tuginedes vOib vdita, et grupipraksistesse koondumine on praeguse
rahastusmudeli alusel perearstiabi teenuse osutajale motiveeriv. Seega on grupipraksistesse
koondumise eelduseks rahastamismotivatsioonide muutmine. Lisaks tuleb ETTK-de
rahastusmudelile kaaluda ksikpraksiste rahastuse muutmist ja rahastamise juures
kvaliteedinaitajate arvestamist suuremal maaral. Vastasel juhul ei pruugi autori hinnangul uue
ETTK rahastamismudeli loomine olla piisav stiimul koondumiseks.

Perearstiabi teenuseosutajate kulu ja tulu andmete analliusi tulemusi arvestades tuleb
uue ETTK rahastusmudeli valjatootamisel kaaluda, milline jaotises 2.2 Kkirjeldatud
rahastusmudel koondumiseks kdige suurema motivatsiooni loob. Jargnevalt vdrreldakse
rahastusmudeleid ning nende loodavaid stiimuleid, mille tulemusena teeb autor ettepaneku

ETTK optimaalse rahastusmudeli kohta.
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2.4. Koostatud rahastusmudelite vordlus, esmatasandi tervisekeskuste
optimaalne rahastusmudel ning ettepanekud rahastusmudeli arendamiseks

ning rakendamiseks

Esimeses peatlikis kirjeldas autor, et teatud rahastusmeetodid loovad stiimuleid
teenuseosutajatele. Jaotises 2.2 t06tas autor vélja ETTK-de rahastusmudelid. Selleks, et
saavutada t6o eesmark ja anda sisend, milline on ematasandi toimimise optimaalne mudel, viib
autor kokku tervishoiu korralduse ning praktilised mudelid. Jaotises vordleb autor erinevate
mudelite ja nende loodavate stiimulite vdrdlust ning nendest lahtuvaid ettepanekuid optimaalse
mudeli kohta. Lahtuvalt Eesti tervishoiupoliitika eesmarkidest teeb autor ettepaneku sobiva
rahastusmudeli rakendamiseks ETTK-le ja annab vastused uurimiskisimustele, milline
rahastamisstisteem on optimaalseim rahastaja vaates ning milline rahastusmudel soosib kdige
enam perearste ja lisanduvaid spetsialiste koonduma. Magistritdo viimases jaotises annab autor

soovitusi optimaalse mudeli edukamaks rakendamiseks ja mudeli edasisteks arendusteks.
2.4.1. Rahastusmudelite vordlus

Optimaalse mudeli valikuks tuleb esmalt analliisida, mis on the v@i teise meetodi
valimise mdjud nii teenuseosutajate kui ka rahastaja vaates. Selleks kasutab autor esimeses
jaotises kirjeldatud praeguse stisteemi korraldust, jaotises 2.2 koostatud mudeleid ja jaotises 2.3
saadud informatsiooni, et praegu motivatsioon koondumiseks puudub.

Tabelis 6 on vélja toodud praeguse rahastusmudeli juures perearsti tulu pearahast
(keskmise nimistu koosseisu juures) ning baasrahast olenevalt perearstinimistu suurusest
aastas. Vordluseks on lisatud 4500 ning 12 000 isikuga grupipraksise sissetulek pea- ning
baasrahast kalendriaastas keskmiselt.

Tabel 6. Praegune rahastusmudel

Uksikpraksis Grupipraksis
1200 isikut 1500 isikut 4500 isikut 12000 isikut
Aastas keskmine tulu 83 464 101 422 304 266 811 375
Pearaha 54 010 67 513 202 538 540 100
Baasraha 11 630 11 630 34 891 93 042

Allikas: autori arvutused praeguse perearstiabi kulumudeli pdhjal
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Tabelites 7 ja 8 on vélja toodud grupipraksiste keskmised sissetulekud aastas olenevalt
valitavast rahastusmudelist. Vorreldes praeguse rahastusmudeliga suureneb 4500 isikuga
nimistu puhul aasta keskmine tulu 132 186 euro vorra pearaha mudeli juures ja 49 754 eurot
fikseeritud tasu mudeli juures. Teenusepdhise mudeli juures suureneb grupipraksise tulu
keskmiselt 146 856 eurot teenuste prognoosist l&htuvalt ning 32 499 eurot optimaalsest td6ajast
ldhtuvalt. (lisa 31)

Tabel 7. ETTK tulu 4500 isiku juures

Mudel 1 Mudel 2 Mudel 3
teenuste prognoos | optimaalne t60aeg
Aastas keskmine tulu 436 452 354 020 451 122 336 764
Pearaha 285 158 202 538 202 538 202 538
Baasraha 151 294 151 482 49 351 49 351
TeenusepBhine tasustamine 199 233 84 875

Allikas: Autori arvutused lisade 21, 23 ja 26 pdhjal

Grupipraksises, kus on vahemalt 12 000 isikut, suureneb grupipraksiste keskmine sissetulek
pearaha mudelist lahtuvalt 406 810 eurot, baasraha mudelist lahtuvalt 103 879 eurot. Teenuse-
pohise mudeli juures suureneb tulu Idhtudes teenuste prognoosi mudelist 391 616 eurot ning
optimaalse t60aja mudelist 86 663 eurot (lisa 31).

Tabel 8. ETTK tulu 12 000 isiku juures

Mudel 3
Mudel 1 Mudel 2 teenuste optimaalne
prognoos t00aeg
Aastas keskmine tulu 1218 185 915 254 1202 992 898 038
Pearaha 814 734 511 300 540 100 540 100
Baasraha 403 452 403 953 131 604 131 604
TeenusepOhine tasustamine 531 288 226 334

Allikas: autori arvutused lisade 21, 23 ja 26 pohjal

Eelnevast voib jareldada, et kdige suurem tulu grupipraksisele tekib pearahapdhise

mudeli juures ning kbige véiksem teenusepdhise mudeli juures, mille aluseks on optimaalne
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t00aeg, kuigi fikseeritud tasu mudeli prognoositav tulu grupipraksise kohta ei erine oluliselt
optimaalse tooaja mudelist. Seega vOib vdita, et arvestades grupipraksiste juures muutust
praksise tulus, loob k&ige tugevama motivatsiooni ETTK-sse koondamiseks pearahap8hine
tasustamine. Vaikseima stiimuli ETTK-sse koondumiseks annab fikseeritud tasu mudel ning
optimaalsest tdoajast lahtuv mudel.

Rahastaja seisukohalt on aga oluline leida vGimalus, kuidas saaks minimaalsete
kuludega saavutada parimat tulemust. Kuigi pearahap8hine rahastusmudel loob teenuseosutaja
seisukohalt kbige suurema rahalise motivatsiooni koondumiseks, kaasnevad rahastajale selle
mudeli valimisel suuremad kulud. Samas joudis autor jaotises 2.3 jareldusele, et grupi-
praksistes on kvaliteet oluliselt parem, seega rahastaja vaates tuleks kaaluda, et olenemata
pearahamudeli kulukusest, voib see I8ppkokkuvdttes kaasa tuua kulude minimeerimisele
(eeldusel, et selle rahastamismudeli tulemusena hakatakse ETTK-sse koonduma). Tabelis 9 on

vélja toodud lisanduv kulu kokku erinevate rahastusmudelite juures.

Tabel 9. Lisanduv kulu kokku erinevate rahastusmudelite 18ikes

Mudel 1 Mudel 2 Mudel 3 -
teenuste prognoos | optimaalne tddaeg
Aastas keskmine tulu 17 690 389 10 353 940 18 995 992 8818 170
Pearaha lisanduv kulu 7 353 180
Baasraha lisanduv kulu 10 337 209 10 353 940 1264 267 1264 267
T_eenusepohlse tasustamise 17 731 726 7 553 904
lisanduv kulu

Allikas: autori arvutused lisade 21, 23 ja 26 p&hjal

Rahastaja seisukohast l&htuvalt on kdige kallim mudel rakendamiseks teenusep&hine,
mis l&htub teenuste prognoosist. Samas tuleb arvestada, et pearaha ning fikseeritud tasu
iseloomust l&htuvalt makstakse see teenuseosutajale kindlasti vélja. Teenusepdhise rahastamis-
meetodi juures ei pruugi aga teenuseosutajad suuta kogu teenuste mahtu tdita ning osutamata
jaanud teenuste eest jadb tulu saamata ning EHK-le ei teki ka kulu.

Jaotisest 1.3.1. on teada, et iga rahastusmudeli juures tekivad teenuseosutajatel
stiimulid. Kuigi autori koostatud pearahapdhine rahastamismudel loob teenuseosutaja vaates
kdige suurema rahalise motivatsiooni esmatasandi ETTK-sse koondumiseks, ei motiveeri
pearaha-p6hine tasustamine teenuseosutajat ette nahtud teenuseid tegelikult osutama, vaid

pigem patsiente edasi suunama jargmisele tervishoiuteenuse tasemele. Tabelis 2 on vélja
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toodud, et pearahapGhisel rahastamisel 1&htutakse eelarvest ja selleks, et teenuseosutajal oleks
vOimalik kulusid kokku hoida, vdivad patsiendid jadda esmatasandil vajalikul maaral
teenindamata. Autori koostatud pearahap8hise mudeli juures saab miinimumpraksiste puhul
kaetud kogu personali ning teenuse osutamiseks vajalike seadmete, tarvikute ja inventari kulu.
Seega, kui on tegemist suuremate nimistutega, on ETTK-l vdimalik teenida enam, Kui
miinimumnouete tagamiseks vajalik on. Mudeli eelis on see, et suuremate nimistute juures tekib
suurem ressursivajadus ning seda on arvesse voetud. Vordlemisi suur osa kogu lisanduvatest
kuludest moodustub koostatud mudeli juures baasrahast, mis sisaldab ruumikasutuskulusid.
Samas ei arvesta pearahapOhine rahastusmudel ruumide parimat vdimalikku kasutust ja
ruumide eest tasutakse ka siis, kui sellel tervishoiuteenust ei osutata. Samas arvestab ainsana
pearahapdhine rahastamismudel juhtimiskulude juures sihtrihma isikute arvu, kuna autor on
eeldanud, et juhtimiskulu on otseselt seotud isikute arvuga grupipraksises.

Fikseeritud tasu mudeli juures on loodavad stiimulid osaliselt sarnased pearahapdhise
rahastamismudeliga, sest sisuliselt 1ahtub teenuseosutaja endiselt kindlast fikseeritud eelarvest
ja sellest tulenevalt puudub fikseeritud tasu mudeli puhul stiimul vastuvéttude arvu suuren-
damiseks. Lisaks on oht, et teenuseosutaja kulutab kogu eelarve ja puudub motivatsioon kulusid
juhtida ning vahendada (tabel 2). Autori koostatud fikseeritud tasu mudeli juures on pluss, et
tegemist on vordlemisi (ldise tasuga flsioteraapia, dmmaemanduse ning kodudenduse
teenustele, seega teenuseosutaja pohiselt loob see suurema motivatsiooni kulude
vahendamiseks kui detailsem eelarve. Fikseeritud tasu kdige suurem miinus on aga see, et autori
loodud mudel ei vota arvesse isikute arvu, kellele tervishoiuteenust osutatakse. Olenemata
sellest, kas teenust osutatakse kiimnele vdi sajale isikule, ei muutu teenuse hind ega
teenuseosutaja sissetulek. See tekitab veelgi suurema motivatsiooni osutada pigem vahem
teenuseid kui pearahapdhise rahastamise juures, kus arvestatakse isikute arvu. Fikseeritud tasu
mudeli juures on autor lisanud ruumikasutuskulud baasrahasse, mis ei motiveeri teenuseosutajat
rahastatud ruume vGimalikult tbhusalt kasutama.

Teenusepdhine rahastusmudel on kdige parem viis tagada, et teenuseosutaja prioriteet
on voOimalikult palju teenuseid osutada. TeenusepOhise rahastusmudeli juures suureneb nii
teenuste maht kui ka teenusel olevate isikute arv, kui rahastaja ei piira osutatavate teenuste
mahtu. Seega on teenusepdhise rahastamismudeli miinus vastupidiselt pearaha ning fikseeritud
tasu mudelile, et soovitakse osutada rohkem teenuseid kui tegelikult vaja. (vt tabel 2) Seega

tuleks teenusepdhisel rahastamisel kehtestada maksimaalne maht, millises ulatuses EHK
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teenuseid katab. Selle mudeli puhul on autor kasutanud sarnast pdhimotet praeguse perearsti
uuringufondiga. Fusioteraapia, ammaemandus ning kodudendus on tasustatud teenusepdhiselt,
kuid teenuste maksimaalne maht on fikseeritud osatahtsusena perearsti pearahast. See tagab, et
teenuste mahu juures laheb arvesse iga konkreetse grupipraksise sihtriihm ning suuremate
teenuseosutajate kasutatav fond lisanduvate teenuste jaoks on suurem. Teenusepdhise
rahastusmudeli eelis on see, et teenuse osutamiseks vajalike ruumide kulud kaetakse selle jérgi,
kui palju ruume tegelikkuses kasutatakse. ETTK kontseptsiooni arvestades ei pruugi aga
teenusepdhise rahastuse juures sellest tulenevalt tekkida piisavat motivatsiooni koondumiseks.
Selleks, et motivatsiooni tdsta, on autor jatnud teenusepdhise rahastusmudeli juures baasrahasse
ETTK juhtimiskulud, mis saavad kaetud olenemata lisanduvate teenuste mahust.

Arvestades mudelite plusse ja miinuseid, tuleb valida Eesti esmatasandi
tervishoiuslisteemi sobiv rahastusmudel. Jaotises 1.3.4. kirjeldas autor, et rahvusvaheliselt on
kasutatud perearstiabi rahastamisel kombineeritud mudeleid, et suunata Uhe vOi teise
rahastamisviisi loodavaid stiimuleid patsiendi vaates kdige sobilikumas suunas. Lahtudes
koostatud mudelitest ning nende mdjudest, on autori hinnangul parim lahendus ka Eestile
rahastusmeetodeid kombineerida. Selleks, et motiveerida teenuste osutamist esmatasandil,
vOiks suurem osa lisanduvatest teenustest olla rahastatud teenusepdhiselt. Samas tuleb anda
ETTK-le fikseeritud tasu voi pearaha n&ol kindlustunne, et olenemata teenuste mahust saaksid
ETTK minimaalsed kulud kaetud.

Autori hinnangul tuleks valida kuluobjektide 18ikes, millise mudeli alusel millist kulu
rahastada. Lisanduva personali ajakulu tuleks jagada teenusepfhise ning pearahapdhise
rahastamise vahel erinevate teenuste 18ikes. Fisioteraapia puhul nditeks tagatakse personali
ajakulu, mis kulub flsioteraapiateenuste osutamiseks grupis, pearaha arvelt ning individuaalne
flsioteraapia teenustes sisalduv personali ajakulu rahastatakse teenusepdhiselt kindla
fikseeritud piirini. Koondumise motiveerimisel on oluline juhtimiskulude tasustamine. Autor
eeldab, et ETTK juhi ning mittekliinilise assistendi tdémaht ei s6ltu olulisel maaral ETTK
sihtrihma isikute arvust. Seega tuleks juhtimiskulu tasuda baasraha arvelt. Samuti oleks
mdistlik baasraha vOi pearaha arvelt rahastada lisanduvate teenuste osutamiseks vajalikud
seadmed ja inventar, sest nende olemasolu on teenuse osutamise miinimumndue ning
olenemata teenuste mahust sailib ETTK kulu seadmete ja inventari soetamiseks. Uhekordsete
tarvikute kulu peab olema arvestatud teenusep@hiselt, kuna see oleneb otseselt osutatavate

teenuste arvust. Autori hinnangul vajab koéige pohjalikumat kaalumist ETTK ruumide
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rahastusmudel, kuna rahastaja vaates ei ole mdistlik rahastada ruume tdies ulatuses, kui
vajalikke tervishoiuteenuseid ei pruugita ettendhtud mahus osutada. Samas on teenuseosutaja
vaatest riskantne rentida ruume, mille kulude katmine sdltub otseselt osutatavate teenuste
mahust ja puudub Kindlustunne, et ruumikasutuskulud saavad kaetud. Arvestades, et praegune
rahastusmudel loob tugeva motivatsiooni ksikpraksistena tootamiseks, soovitab autor siiski
kaaluda véhemalt osaliselt ruumikasutuskulude rahastamist fikseeritud tasuna baasrahas.
Sarnaselt pearahaga on vdimalik vélja td6tada kombineeritud mudel, mille alusel teatud osa
vajalikest ruumidest rahastatakse teenusepdhiselt ning teatud osa fikseeritud tasuna.

Erinevate meetodite valikul tuleb rahastajal aga kindlasti lahtuda jaotises 2.2. vilja
toodust, et osutatavate teenuste hinnad ja lepingumahud ei tohi jadda alla ETTK tegelike
kulude. Vastasel juhul tekib teenuseosutajal esmalt motivatsioon séasta teenuseosutamise
kvaliteedi arvelt ning teisalt puudub endiselt motivatsioon grupipraksistesse koonduda.

Kokkuvotvalt voib 6elda, et rahastaja vaates oleks koige optimaalsem valida
teenusepdhine rahastamismudel. Samas pearahapbhine rahastamismudel looks teenuse-
osutajatele kdige tugevama stiimuli ETTK-desse koondumiseks. Léhtuvalt Eesti tervishoiu-
poliitika eesméarkidest on autori ettepanek rahastusmudeleid kombineerida ning leida Gige
tasakaal soovitava eesmargi ning lisanduvate kulude vahel. Jargnevas jaotises on valja toodud
autori ettepanekud ETTK rahastusmudeli edukaks rakendamiseks.

2.4.2. Ettepanekud rahastusmudel edasiseks arendamiseks ja rakendamiseks

Tuginedes magistritdds autori koostatud mudelitele ning erinevate rahastamismeetodite
loodavatele stiimulitele, selgus jaotises 2.4.1. autori soovitatav rahastusmudel ETTK-le.
Kahtlemata on aga vaja enne rahastusmeetodi 16plikku valikut analiiisida lisaks koostatud
mudelite rahalistele mdjudele taiendavaid asjaolusid, mis vOivad avaldada olulist mdju kogu
esmatasandi tervishoiuststeemile. Jargnevalt tehakse ettepanekud loodud mudeli edasiseks
arendamiseks ning edukaks rakendamiseks.

Rahastusmudelite koostamisel on tehtud mitmeid eeldusi. Kuna mudelid on koostatud
Exceli-tabelina, on vdimalik mudeli eeldusi muutes nende mdju lihtsalt analliisida.
Magistritoos oli autori ks eesmérk koostada mudel, mille eelduste loetelu on véimalik muuta
ja téiendada, nditeks kui muutuvad nbuded teenuse osutamiseks voi kuluandmed. Autori
koostatud mudelites on lahtutud praegustest teenuseosutamise nduetest, mis esmatasandi

ETTK-de jaoks vdivad aga muutuda. Praegused nduded kéivad the nimistu kohta, kuid
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praktikas voib selguda, et nduded (ihe nimistu kohta ei pruugi vastata ETTK-sse koondunud
kolme perearsti ja lisanduvate spetsialistide vajadustega. Eriti oluliselt vdib see mdojutada
ETTK-s vaja olevaid ruume ning ruumides paiknevat inventari ja seadmeid. Seega tuleks autori
hinnangul koost6ds vastavate erialaspetsialistidega kaardistada seadmete, inventari ning
ruumide tegelik vajadus ETTK-s ning selle jargi mudelit tdiendada. ETTK juhtimiskulude
kohta on samuti kasutatud eeldust eriarstiabi andmetele tuginedes, kuid esmalt tuleks autori
hinnangul analtdsida juhtimisressursi vajadust ETTK-s ja l&htuda juhtimiskulude osatahtsuse
maaramisel tegelikust vajadusest.

ETTK-de loomine Eestisse eeldab lisaks rahastusmudelile ka tervishoiukorralduslikke
muudatusi. Praegu on esmatasandi pohiteenuste osutajad Ukiskpraksised. Seega seistakse
valjakutse ees, kuidas neid teenuseosutajaid organisatoorselt koondada. RAKE uuring on
selleks valja téotanud vBimalikud ETTK organisatoorsed mudelid, mille valiku osas tuleb votta
seisukoht. EHK-I on rahastajana valikuvdimalus, kellega esmatasandi ETTK rahastamise
leping sGlmitakse. Olenevalt RAKE uuringu tervisekeskuste organisatoorsetest mudelitest on
vOimalik lahtuda neljast erinevast pohimattest (Sepp et al 2015, 19-30):

e (he taristu ETTK, kus EHK s6lmib lepingu erinevate esmatasandi pdhiteenuse

osutajatega;

e iseseisvate teenuste ETTK, kus EHK sdlmib rahastamislepingu the juriidilise
isikuga, mis koondab enda all esmatasandi p6hiteenuse osutajaid;

e laiendatud perearstiabi osutav ETTK, kus EHK s8lmib lepingu the juriidilise
isikuga, mille juures t66tab esmatasandi spetsialistide meeskond ja kes tegutsevad
uhe juriidilise isiku alt;

e KOV-i piirkondlik ETTK, kus EHK ostab teenuste kohalikult omavalitsuselt, kes
korraldab esmatasandi p&hiteenuste osutamise tervisekeskuses.

Rahastamismudeli valikul tuleb lahtuda valitavast organisatoorsest mudelist, sest kdik rahastus-
mudelid ei sobi kdigile organisatoorsetele mudelitele. Teenusepdhise rahastamise mudel sobib
hésti olukorda, kus ETTK meeskonnas ei toota (piisavalt) pShiteenuste spetsialiste ning kas
kdik voi vahemalt osa teenustest ostetakse teistelt teenuseosutajatelt lepinguliselt sisse.
Teenusepdhine rahastamine ei soodusta vorgustiku t66d ja kodukoha ldhedal teenuse osutamist.
Fikseeritud ja pearahapdhine tasustamine sobib laiendatud Uldarstiabi osutava ETTK

mudelisse, mis eeldab, et flsioterapeudid, dammaemandad ning kodufed voetakse ETTK
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palgale. See omakorda soodustaks tihedat meeskonnatddd ning teenuste osutamist kodukoha
l&hedal.

ETTK rahastusmudeli valimise eeldus on ka rahastaja otsus, kellelt ja mis tingimusel
hakatakse tulevikus teenust ostma. Praeguses digusruumis on EHK kohustatud ostma pere-
arstiabi teenust perearstidelt, kellele on kinnitatud nimistu ja tegevusluba, kuid Ulejdanud
esmatasandi pohiteenuste kohta on EHK-I valikuvdimalus. Selleks, et saavutada eesmérk
esmatasandi pdhiteenuste koondumisega ETTK-sse, peab teenuseosutajatel olema kindlus, et
EHK tagab ETTK teenuste rahastamise. Uks v8imalus on autori hinnangul fusioteraapia,
kodudenduse ning &mmaemandusabi teenuse ostmine siduda ETTK tegevusloaga, millest
tulenevalt tekib kohustus lisanduvaid teenuseid ETTK-It osta. Teine vdimalus on jatkata
lisanduvate teenuste puhul praeguse mudeliga ning EHK-I sdilib valik, kellelt teenust ostetakse.
Sel juhul on aga vajalik fikseerida, et lepingupartnerite valikul eelistab rahastaja esimeses
jarjekorras ETTK-sid ning kui nad ei suuda vajalikku mahtu voi kvaliteeti tagada, vdib
teenuseid osta eriarstiabi ja dendusabi teenuseid osutatavatelt aritihingutelt.

Jaotises 2.3 anallisiti praeguse rahastamissusteemi loodavaid stiimuleid teenuse
osutamise struktuuri valimisel. Autori hinnangul tuleks detailsemalt uurida senise rahastamis-
mudeli loodavaid stiimuleid arvestades sealjuures erinevaid kvaliteedi nditajaid ning kulu ja
tulu struktuuri detailsemalt. See voimaldaks anda lisainformatsiooni nii rahastajana EHK-le kui
ka sotsiaalministeeriumile tervishoiukorralduse reguleerimisel.

Jaotises 2.3 selgus ka, et lisaks pdhirahastusele tuleks eriti tiksikpraksiste puhul suurem
rohk panna kvaliteeditasule, sest majanduslikud stiimulid on kvaliteedi arvelt védga suured.
Seega on oluline tulevikus edasi arendada praegust rahastusmudelit tksikpraksistele ja siduda
tasustamine kvaliteedi indikaatoritega. Praegu perearstiabi rahastuses olev 2% kvaliteedi
lisatasu ei ole motiveerinud perearste tulemuslikult jalgima oma nimistu kroonilisi haigeid ning
tegema vastavalt riiklikutele ravistandarditele ette nédhtud uuringuid (The State ... 2015, 30—
33). Peab tekkima vdimalus teenuseosutajate diferentseeritud rahastamiseks vastavalt
teenuseosutamise kvaliteedile nii Uksik- kui ka grupipraksiste puhul. Vajalik on vélja t66tada
tulemusindikaatorid, millele tuginedes saab tdsta kvaliteeditasu osatéhtsust kogu esmatasandi
tervishoiu rahastamisest.

Krooniliste haigustega patsientide paremaks jalgimiseks vdib tulevikus kaaluda pearaha
diferentseerimist vastavalt perearstinimistu kroonilistele haigetele. Nii tduseks pearaha tasu

nimistu kroonilistele haigetele ning perearstidel tekiks esmalt motivatsioon diagnoosida koik
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oma nimistu kroonilised haiged ja kui sihtrihm on tuvastatud, on perearstil motivatsioon neid
patsiente oma nimistus jalgimise all hoida. Teatud méaaral vGib aga pearaha diferentseerimine
kroonilistest haigetest lahtuvalt pdhjustada haiguste tlediagnoosimist. (Ozaltin, Cashin 2014,
117-121). Oluline on mdista, et lisaks rahalisele stiimulile vajab aga kogu tervishoiuteenuste
kvaliteedi tagamise stisteem esmatasandi tervishoius arendamist.

Kokkuvdtvalt voib vaita, et 10pliku rahastusmudeli valiku eelduseks on detailsemate
kuluandmete kogumine, organisatoorse mudeli valimine ning lepingupartnerite valiku-
vBimaluste kehtestamine rahastaja seisukohast. Eestil on vorreldes rahvusvahelise praktikaga
erinevaid vOimalusi nii esmatasandi arstiabi korralduse kui ka rahastuse edasiseks
arendamiseks, kus oluline roll on kvaliteedinduete jalgimisel ning rahastamisel vastavalt
teenuse osutamise kvaliteedile. Oluline on muudatuste tegemisel silmas pidada, et sailiks senise

slisteemi tugevused ning leitaks sobivad arendused, mis praegust slisteemi toetavad.
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KOKKUVOTE

Eesti tervishoiuststeemi tks korralduslik eesmark on tugevdada esmatasandi arstiabi
ning laiendada esmatasandil osutatavate tervishoiuteenuste paketti, et vajalikud teenused oleks
inimestele kattesaadavad kodukoha lahedal. Eesmargi saavutamiseks on vajalik koondada
ETTK-desse perearstid ning thes nendega flsioterapeudid, &mmaemandad ning koduded.
Selleks, et leida voimalus, kuidas teenuseosutajad ETTK-desse koondada ja motiveerida neid
taotlema EL-i struktuurfondist raha ETTK-de infrastruktuuri vélja arendamiseks, seati
magistritod eesmark — valja selgitada, milline on optimaalseim mudel erinevate teenuste
rahastamiseks ihes ETTK-s.

Magistritod eesmérgi saavutamiseks kirjeldas autor esmalt Eesti praegust tervishoiu
korraldust ning esmatasandi tervishoiuteenuste rahastamismudelit ning véttis selle aluseks uue
rahastusmudeli koostamisel. Esimeses peatikis joudis autor jareldusele, et praegune rahastus-
slisteem ei motiveeri esmatasandil flisioteraapia, kodudenduse ning &mmaemandusabi teenuste
osutamist ning selleks on vaja uue rahastusmudeliga vastav motivatsioon luua.

Autor esitas esimeses peatikis Eesti esmatasandi tervishoiu olulisemad arengusuunad,
mis olid magistritdd eesmargi taitmisel aluseks, sest loodav rahastusmudel peab toetama
tervishoiu arengut tervikuna. Eesti esmatasandi tervishoiuslisteemi ja rahastust vorreldi
rahvusvahelise praktikaga, mille tulemusena selgus, et Eestis on v8imalik nii esmatasandi
arstiabi korraldust kui ka rahastamismudelit edasi arendada arvestades arengudokumendis
pustitatud eesmarke

Selleks, et anda hinnang parima rahastusmudeli kohta, esitas autor esimeses peatiikis
rahvusvaheliselt enim kasutatavad tervishoiuteenuste rahastusmudelid ja Kirjeldas nende
loodavaid stiimuleid teenuseosutajatele. See oli oluline taustinformatsioon ETTK
rahastusmudeli véljatdotamiseks magistritoo teises peattikis.

Autor koostas kolm erinevat rahastusmudelit ETTK-dele: pearaha-, fikseeritud tasu ja
teenusepdhine rahastusmudel. Selleks kasutas autor kehtivaid teenuste osutamise ndudeid,

teenusekirjeldusi ja perearstiabi rahastusmudelit. Kehtivate normatiivide puudumisel kasutas
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autor eelduseid tuginedes olemasolevatele allikatele. Parast mudelite valmimist oli autoril
voimalik neid omavahel vdrrelda ja prognoosida teenuseosutaja vaates grupipraksiste tulu ning
rahastaja vaates kulu.

Selleks, et ettepaneku tegemisel arvestada praeguse rahastamissiisteemi loodavaid
stiimuleid, analliisis autor perearstide motivatsiooni grupipraksistesse koonduda praeguse
rahastuse juures. Analulsist selgus, et praeguse rahastusmudeli kohaselt on kdige suurem
motivatsioon osutada teenust Uksikpraksistes, sest nii tksikpraksistena tegutsevate teenuse-
osutajate tulu ja kulu vahe kui ka majandusaasta maksimaalne tulem oli kdige suurem vorreldes
grupipraksistega. Seega ei saanud kinnitada magistritods pustitatud hipoteesi, et praegune
rahastusmudel motiveerib perearste koonduma grupipraksistesse ning koondumisel suureneb
teenuseosutaja tulu ja vaheneb kulu. Oluline jareldus perearstikeskuste tulu ja kulu andmete
analliusist oli see, et kvaliteetsemat teenust osutatakse suuremates grupipraksistes, mis kinnitas
t00 esimeses osas kirjeldatud eesmérki perearstide koondumiseks ETTK-sse.

Koostatud ja praeguse rahastusmudelite vordlus aitas autoril leida teises peatlkis
vastused uuringu kusimustele:

e kas praegune rahastussiisteem motiveerib perearste koonduma;

e milline rahastamissusteem on optimaalne rahastajast lahtuvalt;

e milline rahastamismudel annab kdige suurema motivatsiooni lisanduvate

teenuste koondumiseks ETTK-sse?

Esimesele kiisimusele anti vastus eelnevas 16igus, millest selgus, et kehtiv rahastusmudel ei
motiveeri perearste koonduma. Autori hinnangul on rahastaja vaates kbige optimaalsem valida
teenusepdhine rahastamismudel, sest selle meetodi puhul motiveeritakse teenuseosutajaid
teenuseid osutama, kuid samas tekivad kulud vaid juhul, kui teenuseid on osutatud vastupidiselt
fikseeritud tasuna vOi pearahapdhise rahastamise juures. Sellega sai vastatud teine
uuringukisimus, milline rahastamissiisteem on optimaalne rahastajast ldhtuvalt. Uuringust
selgus, et pearahap6hine rahastamismudel loob teenuseosutajatele kdige tugevama stiimuli
ETTK-desse koondumiseks, kuna sellega kaasneb kdige suurem tulu kasv teenuseosutajatele
ning teenuseosutajal puudub risk kulude katmise osas, sest tasu on fikseeritud olenemata
osutatud teenuste mahust. Seega koondimise motiveerimiseks oleks parim pearahap6hine
tasustamismudel, mis on uuringu viimase kiisimuse vastuseks.

Lahtuvalt Eesti tervishoiupoliitika eesmérkidest tugevdada esmatasandi tervishoidu

ning laiendada esmatasandi teenustepaketti flisioteraapia, kodudenduse ning &mmaemandusabi
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teenusega, on autori ettepanek kombineerida rahastusmudeleid ning leida tasakaal soovitava
eesméargi ning lisanduvate kulude vahel. Kombineeritud mudelit toetas ka rahvusvaheline
kogemus.

Jargnevalt on valja toodud magistrito6 olulisemad jareldused.

e ETTK-de rahastamisel on optimaalne kasutada teenusepdhise, fikseeritud tasu
ning pearahapdhise rahastamismeetodi kombinatsiooni.

e Vaja on muuta praegust rahastusstisteemi, et motiveerida perearste koonduma
grupipraksistesse.

e LOpliku rahastusmudeli valimise eelduseks on ETTK organisatoorse mudeli ja
teenuste ostmise viisi valimine.

Autori koostatud rahastusmudelid vajavad edasiarendamist, et arvestada mudelis
ressursse tegelikust vajadusest lahtuvalt ning tdiendada mudelit vastavalt uutele ETTK-de
nduetele. Autori hinnangul tuleks péhjalikumalt uurida senise rahastamismudeli loodavaid
stiimuleid, arvestades sealjuures kvaliteedinditajaid.

Autor on magistritéd eesmargi taitnud ja selle tulemusena andnud soovituse ETTK
optimaalsele rahastusmudelile, mis toetab esmatasandi tervishoiu olulisemaid arengueesmarke.
Kokkuvotvalt vBib vaita, et Eestil on vorreldes rahvusvahelise praktikaga voimalusi nii
esmatasandi arstiabi korralduse kui ka rahastuse edasiseks arendamiseks. Muudatuste
rakendamisel on oluline l&dhtuda praeguse susteemi tugevustest ja valida arendused, mis

toetavad seatud eesmaérke.
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SUMMARY

THE COMPARISON OF FINANCING MODELS FOR PRIMARY
HEALTHCARE CENTRES TO CREATE AN OPTIMAL MODEL

Kaija Lukka

The aim of healthcare management is to get best health outcomes at the lowest cost. One
possibility to achieve that is to strengthen the role of primary healthcare and give an opportunity
to take care of most health issues at primary care level. The changes in the structure of
population and ageing leads to higher need of primary healthcare because family doctors and
nurses are the first contact in the healthcare system. To constrain the growing costs of
healthcare, changes need to be made to strengthen primary care. In Estonia this has been
acknowledged and plans have been made to strengthen primary care and expand the services
provided.

The changes in Estonian primary care are enforced through an opportunity to apply for
European Union structural funding to build primary healthcare centers. For now the healthcare
service providers have little interest in applying for the funding because there is no assuredness
how the services in the new primary healthcare centers will be funded. This creates the need to
find a financing model for the primary healthcare centers which takes in account the plans to
strengthen and expand primary healthcare. The main objective of the study is to find a financing
model which would create the right incentives for the service providers to congregate to bigger
group practices and provide expanded primary care services (physiotherapy, midwifery and
home nursing) at the most accessible care level for patients. The author did also set a hypothesis

that the current financing model creates an incentive to provide services in group practices.
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To achieve the goal of the study, first the author described the current organization and
financing models of primary healthcare in Estonia. Author also described the key development
plans for primary healthcare in Estonia, because the funding, must support the development. In
the first chapter the author outlined the internationally most widely used healthcare funding
models and the incentives created by the models for service providers.The international
comparison of the primary healthcare systems showed that there are different possibilities for
Estonia to improve the organization and financing of primary healthcare. All this information
was taken into account finding the right financing model for Estonian primary healthcare
centers in the second chapter.

The author created thee different financing models for the primary healthcare centers:
capitation, budget or fixed payment and fee for service based funding model. By doing so, the
existing requirements for the provision of services, service descriptions, and family healthcare
financing model were taken into account. In addition, the author compared the models to predict
the income of the service provider and costs for the purchaser. Different incentives created by
the current and new financing models had to be taken into account when making a proposal for
the optimal financing model. The analysis showed that the current funding model creates an
incentive to provide service in single practices. The author had to refute the hypotheses that the
current funding model motivates family doctors to provide services in group practices. An
important finding is that the quality of service was better in larger group practices, which
endorses the goal of congregating family doctors to primary healthcare centers.

The comparison of the financing models helped the author to find the answers what
would be the best way to finance primary healthcare services provided in primary healthcare
centers. Based on Estonian health policy objectives to strengthen primary healthcare and
expand primary healthcare services, the author proposes to combine capitation, fee for service
and budget based funding models to find a balance between the desired goal and the incremental
cost. It is necessary to change the current financing system in order to motivate family doctors
to form group practices. The author highlighted that a prerequisite for the selection of the final
financing model is to choose an organizational model for primary healthcare centers. The author
suggested to develop the created models taking into account the resources actual need and to
complement the model according to the new requirements for primary healthcare centers. The
author also recommended to develop the financing model by putting more emphasis on quality

outcomes.
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The study resulted with a recommendation for an optimal financing model that would
support the development of primary healthcare in Estonia. In conclusion, it can be said that
Estonia has a variety of options to develop the organization and funding for primary healthcare.
When implementing changes, it is important to consider the strengths of the current system and

build future next steps on that.
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LISAD

Lisa 1. Esmatasandi tervishoiustisteemi korraldus vordlusriigiti

Domineeriv Enamasti 2 voi Keskmine
Administreerimise vastutus Ettevotluse vorm Perearsti valik praksise rohkem perearsti | patsientide arv
ulesehitus praksises perearsti kohta
Vastutus teenuseosutajatel e
Taani (koordineeritakse kohélikul ja Enamik on erapraksised Nlm_lstupohlpe susteem, Uksikpraksis 1400-1500
g ) patsiendi valiku alusel
riiklikul tasandil)
Kombineeritud: nii Kombineeritud, kas
Soome Kohaliku omavalitsuse vastutus erapraksised kui ka riiklikult | nimistu- vdi Grupipraksis Jah 1500-2000
rahastatud keskused piirkonnap@hine
Kombineeritud: nii Kombineeritud, kas
Rootsi Kohaliku omavalitsuse vastutus erapraksised kui ka riiklikult | nimistu- vdi Grupipraksis Jah
rahastatud keskused piirkonnap@hine
Vastutus teenuseosutajatel
. (koordineerib NHS riiklikul Nii riigi kui ka erapraksised | Nimistupdhine ststeem, . .
Inglismaa tasandil ning PCT kohalikul (enamasti) patsiendi valiku alusel Grupipraksis Jah 1200-2200
tasandil)
Vastutus teenuseosutajatel Nimistupshine siisteem, | -
Madalmaad | (koordineeritakse kohalikul ja Enamasti erapraksised T " | Uksikpraksis 1800
i ) patsiendi valiku alusel
riiklikul tasandil)
. Vastutus teenuseosutajatel . Nimistupdhine stisteem, | Nii grupi- kui ka
Eest (koordineeritakse riiklikul tasandil) Erapraksised patsiendi valiku alusel | Gksik-praksised 1200-2000

Allikas: autori koostatud (Masseri et al 2009, 20-24; Magnussen et al. 2009, 248)
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Lisa 2. Perearstikeskuse vastutus teenuste osutamisel vordlusriigiti

Perearst Perearstikeskuse vastutusvaldkond
vastutab Perearst .
e Vaimsed
KGigi vastutab tervisehdired Pere-
tervise- erakorralise |Lapsed |Naised . . _—
. o ning sotsiaalsed | planeerimine
probleemide | terviserikke robleemid
Riik eest puhul P
Taani Jah Jah Jah Jah Jah
Soome
Rootsi
Madalmaad | Jah Jah Jah Jah Jah Jah
Inglismaa |Jah Osaliselt Jah Jah Jah Jah
Eesti Osaliselt Jah

Allikas: autori koostatud (Anell et al 2012; Boyle 2011; Lai et al 2013; Magnussen et al 2009;

Masseri et al 2009; Olejaz et al 2012; Willemijn et al 2009; Vuorenkosky 2008)
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Lisa 3. Perearstiabi kogukulude jagunemine EHK andmetel 2014. aastal

2014. aasta

perearstiabi Osatahtsus
rahastusest
kulud

Pearaha 50 455 62%
Pearaha kuni 3 a vanuste kindlustatute eest 2778 3%
Pearaha 3-6 a vanuste kindlustatute eest 3289 4%
Pearaha 7-49 a vanuste kindlustatute eest 21049 26%
Pearaha 50-69 a vanuste kindlustatute eest 13 746 17%
Pearaha tile 70 a vanuste kindlustatute eest 9593 12%
Uuringute fond 16 419 20%
Baasraha 9 497 12%
Lisatasu teise perede eest 2994 4%
Kvaliteedi lisatasu 1389 2%
Kauguse lisatasu 467 1%
Tegevusfond 358 0,4%
Tooajavaline lisatasu 137 0,2%
81716 100%

Allikas: Eesti Haigekassa aastaraamat 2014
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Lisa 4. Perearstiabi kogukulude jaotus aastatel 2007-2014

2007 2008 2009 2010 |2011 |2012 2013 2014
Pearaha kokku 38001 | 46305 | 45955 | 43 341 | 44 225| 44878 47 439| 50 455
f;:gars“ uuringute 8973| 11436| 12280| 12150| 12787| 14 050| 15336 16 419
Baasraha 7353| 7614| 7559| 7152 7375| 8981| 9037| 9497
Lisatasu teise pereoe 1830 2994
eest
ﬁg;f:srz“ kvaliteedi 220| 740| 785| 992| 813| 1192| 1246| 1389
Kauguse lisatasu 340| 333 326 303| 329| 492| 486| 467
Tunnistuse tasu 304
Tegevusfond 358
Tooajavaline lisatasu 137
Muud* 864| 1072 1110| 1295| 1142| 1684| 1732| 2351

56 181 | 66427 | 66905 | 63938 | 65529| 69593 | 75374| 81716

*kvaliteedi lisatasu, kauguse lisatasu, tunnistuse tasu (2007), tegevusfond, té6ajavaline
lisatasu

Allikas: Eesti Haigekassa majandusaasta aruanded 20082013, Eesti Haigekassa aastaraamat
2014
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Lisa 5. Fusioteraapia teenuste kirjeldused

MASSAAZISEANSS MOODUKATE JA TUGEVATE TSENTRAALSET (7011)

Kategooria 1 29/taastusravi ja flsiaatria; Tulu

Kategooria 2 PROTSED/UURINGUD JA PROTSEDUURID Kogus

Kategooria 3 999/esitatakse Uhikuid

Kategooria 4 1/kirjeldus aktsepteeritud Kulu kontodelt

Kategooria 5 2/piirhind<stdh Kulu tegevustelt 5.65
Kulu KO-It 0.00
Kulu ressurssidelt 2.67
Kulu kokku 8.33

Mérkused KESTUS 30 MIN. Osa ka 20 min kestusega Jagatud kulu 0.00
Jagatud kogus 0
Uhiku hind 8.33
Kogus KO-It
Kogus kokku 1

Kood Uksus Nimetus Kaitur Uhiku hind Kogus

Kulu tegevustelt

7011 0 MASSAAZISEANSS nr# 5.65 1.00
INV294006 0 Massaazilaud Min 0.00 30.00
PER0414 0 Massoor Min 0.16 30.00
PIN993305 0 Vastuvotukabinet Min 0.02 30.00

Kulud materjalidest

0ST4413 0 Patsiendi haldus # 0.77 0.50
YKM99AB02 29 Protseduuri abivahendite komplekt Tk 1.36 1.12
0ST4402 0 Pesupesemine Kg 1.28 0.60
5 EEK

MUDARAVISEANSS REUMATOIDSE POLUARTRIIDI, BEHTEREVI (7022)

Kategooria 1 29/taastusravi ja fusiaatria;

Kategooria 2 PROTSED/UURINGUD JA PROTSEDUURID
Kategooria 3 999/esitatakse

Kategooria 4 1/kirjeldus aktsepteeritud

Kategooria 5 2/piirhind<stdh

Markused
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Lisa 5 jarg

Kood

Kulu tegevustelt
7022 0

PER0509 0
PIN993001 0

Uksus

Nimetus

Mudaraviseanss reumatoidse
pollartriidi, Behterevi

Ode
Protseduurituba — teraapia

Kulud materjalidest

YKM29K002 0
0ST4413 0
YKM29KO003 0

Muda
Patsiendi haldus
Kile

Individuaalne fusioteraapia (30 min) (7050)

Kategooria 1
Kategooria 2
Kategooria 3
Kategooria 4
Kategooria 5

Markused

29/taastusravi ja fusiaatria;

Kaitur

nr#

min
min

kg

tk

PROTSED/UURINGUD JA PROTSEDUURID

999/esitatakse
1/kirjeldus aktsepteeritud
1/piirhind=stdh

90

Tulu

Kogus

Uhikuid

Kulu kontodelt
Kulu tegevustelt
Kulu KO-It
Kulu ressurssidelt
Kulu kokku
Jagatud kulu
Jagatud kogus
Uhiku hind
Kogus KO-It
Kogus kokku

Uhiku hind

4.82
0.20
0.04
0.68
0.77
0.05

Tulu

Kogus

Uhikuid

Kulu kontodelt
Kulu tegevustelt
Kulu KO-It

Kulu ressurssidelt
Kulu kokku
Jagatud kulu
Jagatud kogus
Uhiku hind
Kogus KO-It
Kogus kokku

4.82
0.00
2.64
7.46
0.00
0
7.46
1
Kogus
1.00
20.00
20.00
3.30
0.50
0.34
0
0
10.30
0.00
0.61
10.91
0.00
0
10.91
1



Lisa 5 jarg

Kood Uksus Nimetus Kaitur Uhiku hind Kogus

Kulu tegevustelt

7050 0 FUsioteraapia labiviimine ja patsiendi min 0.34 30.00
hindamine

PER0412 0 Fusioterapeut min 0.31 1.00

PIN293009 29 Fusioteraapia ruum min 0.15 0.25

Kulud materjalidest

YKM29KO06 29 Taastusravi flusikalise ravi komplekt n# 0.22 1.00
0ST4413 0 Patsiendi haldus # 0.77 0.50

Individuaalne fUsioteraapia 2—3 patsiendile Giheaegselt (30 min) (7051)

Kategooria 1 29/taastusravi ja fusiaatria; Tulu
Kategooria 2 PROTSED/UURINGUD JA PROTSEDUURID Kogus
Kategooria 3 999/esitatakse Uhikuid
Kategooria 4 1/kirjeldus aktsepteeritud Kulu kontodelt
Kategooria 5 1/piirhind=stdh Kulu tegevustelt
Kulu KO-It
Kulu ressurssidelt
Kulu kokku
Mérkused Jagatud kulu
Jagatud kogus
Uhiku hind
Kogus KO-It

Kogus kokku

Kood Uksus Nimetus Kaitur Uhiku hind Kogus

Kulu tegevustelt

7051 0 Fusioteraapia l&biviimine ja patsiendi tk 0.18 35.00
hindamine 2-3 pt

PER0412 0 Fusioterapeut min 0.31 0.50

kahele patsiendile kulub kokku 35 min, st 25 teraapia ja 5+5 hindamine, tihele kulub seega 35/2 = 17,5 min

PIN293012 29 Fusioteraapia grupiteraapia ruum min 0.13 0.25
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0.00
0.61
7.07
0.00

7.07



Lisa 5 jarg

Kulud materjalidest
YKM29KO06 29
0OST4413 0

Taastusravi fuusikalise ravi komplekt
Patsiendi haldus

Grupifiisioteraapia (30 min) (7052)

Kategooria 1
Kategooria 2
Kategooria 3
Kategooria 4
Kategooria 5

29/taastusravi ja fusiaatria;
PROTSED/UURINGUD JA PROTSEDUURID
999/esitatakse

1/kirjeldus aktsepteeritud

1/piirhind=stdh

Markused

Kood Uksus Nimetus

Kulu tegevustelt

7052 0
hindamine- grupp

Fusioteraapia labiviimine ja patsiendi

0.22
0.77

Tulu

Kogus

Uhikuid

Kulu kontodelt
Kulu tegevustelt
Kulu KO-It
Kulu ressurssidelt
Kulu kokku
Jagatud kulu
Jagatud kogus
Uhiku hind
Kogus KO-It
Kogus kokku

Uhiku hind

0.09

1.00
0.50

Kogus

45.00

neljale patsiendile kulub kokku 45 min st 25 teraapia ja 4x5min hindamine, thele kulub seega 45/4=11,25 min

PER0412 0
PIN293011 0

Fusioterapeut
Taastusravi véimlemise ruum

Kulud materjalidest
0ST4413 0 Patsiendi haldus

Individuaalne flsioteraapia basseinis (30 min) (7056)
Kategooria 1 29/taastusravi ja fusiaatria;
PROTSED/UURINGUD JA PROTSEDUURID
999/esitatakse

1/kirjeldus aktsepteeritud

1/piirhind=stdh

Kategooria 2
Kategooria 3
Kategooria 4
Kategooria 5
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0.31
0.13

0.77

0.25
0.10

0.50

4.01
0.00
0.39
4.39
0.00

4.39



Lisa 5 jarg

Markused

Kood Uksus Nimetus

Kulu tegevustelt

7056 0 Fusioteraapia labiviimine basseinis ja
patsiendi hindamine
PER0201 0 Hooldustootaja

hooldusttdtaja vajalik igal 10 patsiendil ca 15 min
PIN293010 29
Eeldatud on, et kasutatakse vaiksemat basseini
PER0412 0

FT bassein riietus- ja pesuruumiga

Fusioterapeut

Kulud materjalidest
YKM29KO0O12 29
0ST4413 0 Patsiendi haldus

Grupifusioteraapia basseinis (30 min) (7057)
Kategooria 1 29/taastusravi ja fusiaatria;
PROTSED/UURINGUD JA PROTSEDUURID
999/esitatakse

1/kirjeldus aktsepteeritud

1/piirhind=stdh

Kategooria 2
Kategooria 3
Kategooria 4
Kategooria 5

Markused

93

Basseini kasutamise komplekt patsiendile

Kaitur

min

min

min

min

tk

Tulu

Kogus

Uhikuid

Kulu kontodelt
Kulu tegevustelt
Kulu KO-It
Kulu ressurssidelt
Kulu kokku
Jagatud kulu
Jagatud kogus
Uhiku hind
Kogus KO-It
Kogus kokku

Uhiku hind

0.36

0.12

0.09

0.31

0.12
0.77

0

1

0

10.74

0.00

0.51

11.24

0.00

0

11.24

1
Kogus
30.00
0.05
0.50
1.00
1.00
0.50



Lisa 5 jarg

Kood Uksus Nimetus
Kulu tegevustelt

7057 0
PER0201 0
hooldust6dtaja vajadus igal kiimnendal patsiendil 20 min
PIN293010 29

PERO0412 0

Grupifisioteraapia labiviimine basseinis
Hooldust6otaja

FT bassein riietus- ja pesuruumiga
Fusioterapeut

Kulud materjalidest
YKM29K0O12 29
0ST4413 0

Basseini kasutamise komplekt patsiendile
Patsiendi haldus

Allikas: EHK andmebaas
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Kaitur

min
min
min

min

tk

Tulu

Kogus

Uhikuid

Kulu kontodelt
Kulu tegevustelt
Kulu KO-It
Kulu ressurssidelt
Kulu kokku
Jagatud kulu
Jagatud kogus
Uhiku hind
Kogus KO-It
Kogus kokku

Uhiku hind

0.11

0.12

0.09
0.31

0.12
0.77

Kogus

45.00

0.05

0.25
0.25

1.00
0.50

4.75
0.00
0.51
5.26
0.00

5.26



Lisa 6. Ammaemandusabi teenuste kirjeldused

Ammaemanda iseseisev vastuvtt (3037)

Kategooria 1 99/tildmeditsiin

Kategooria2 ~ AMB_VV/AMBULATOORSED VASTUVOTUD

Kategooria 3 999/esitatakse

Kategooria 4
Kategooria 5

Markused

Kood Uksus

Kulu tegevustelt
3008 0]
PER0509 0
PIN993305 0

Kulud materjalidest
0ST4413 0

1/kirjeldus aktsepteeritud
1/piirhind=stdh

Nimetus

Oendusalatdétaja iseseisev vastuvatt

Ode
Vastuvétukabinet

Patsiendi haldus

Ammaemanda koduvisiit (3038)

Kategooria 1
Kategooria 2
Kategooria 3
Kategooria 4
Kategooria 5

Markused

Kood Uksus

99/lldmeditsiin
AMB_VV/AMBULATOORSED VASTUVOTUD
999/esitatakse
1/kirjeldus aktsepteeritud
1/piirhind=stdh

Nimetus

Kaitur

min
min
min

Tulu

Kogus

Uhikuid

Kulu kontodelt
Kulu tegevustelt
Kulu KO-It
Kulu ressurssidelt
Kulu kokku
Jagatud kulu
Jagatud kogus
Uhiku hind
Kogus KO-It
Kogus kokku

Uhiku hind

0.23
0.20
0.02

0.77

Tulu

Kogus

Uhikuid

Kulu kontodelt
Kulu tegevustelt
Kulu KO-It
Kulu ressurssidelt
Kulu kokku
Jagatud kulu
Jagatud kogus
Uhiku hind
Kogus KO-It
Kogus kokku

Kaitur Uhiku hind

5.71
0.00
1.54
7.25
0.00
0
7.25
1
Kogus
25.00
1.00
1.00
2.00
0
1
0
8.44
0.00
2.63
11.08
0.00
0
11.08
1

Kogus
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Kulu tegevustelt

3024 0
PER0509 0
INS992003 0
PIN993305 0

Kulud materjalidest
0OST4403 0
0OST4413 0

Oe koduvisiit
Ode

Arstikohver
Vastuvotukabinet

Med. transport
Patsiendi haldus

Allikas: EHK andmebaas
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nr#
min
min
min

EUR

8.44
0.20
0.00
0.02

0.06
0.77

1.00
40.00
40.00
10.00

17.10
2.00



Lisa 7. Osutatud kodudendusteenuste arv ning keskmine visiitide arv

ravijuhu kohta aastatel 2010-2014

raviarve kohta

2010 2011 2012 2013 2014
Kodudendusteenuste hulk 149094 | 167 205| 197 385| 214 444| 235 283
Raviarvete hulk 18677| 22994| 26441| 29542| 32459
Keskmiselt
kodudendusteenuseid ihe 7,98 7,27 7,47 7,26 7,25

Allikas: autori arvutused Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste statistika andmetel (2007-2014)
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Lisa 8. Kodudendusteenuse Kirjeldus

KODUOENDUS-HOOLDUS (3026)

Kategooria 1
Kategooria 2
Kategooria 3
Kategooria 4
Kategooria 5

Markused

Kood

38/hooldusravi

AMB_VV/AMBULATOORSED VASTUVOTUD
999/esitatakse

1/kirjeldus aktsepteeritud

999/médratlemata

Kulu tegevustelt

3026U
PIN380003
PERO0509

Kulud materjalidest

YKM38K003

YKM38KO06
YKM38KO07
YKM38KO05

0ST4403
YKM38K002

0OST4413

YKM38K010
YKM38KO08
YKM38K009

Uksus Nimetus
90 Kodubendus-hooldusteenus
90 Kodubendusbaas
0 Ode
90 Oendusabi voodip4eva hooldusvahendite
komplekt
90 Nakkusohtliku patsiendi komplekt
90 Personali kaitsevahendite komplekt
90 Iseseisva statsionaarse 6endusabi
osakonna voodipéeva meditsiinitarvikute
komplekt
0 Med. transport
90 Oendusabi voodipaeva kroonilise
haavaravi komplekt
0 Patsiendi haldus
90 Stoomihoolduse komplekt
90 Sondiga toitmise komplekt koos toiduga
90 Trahheostoomi hoolduse ja

hingamisteede aspireerimise komplekt

Allikas: EHK andmebaas
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Kaitur

999
min
min

999

999
999
999

EUR
999

999
999
999

Tulu

Kogus

Uhikuid

Kulu kontodelt
Kulu tegevustelt
Kulu KO-It
Kulu ressurssidelt
Kulu kokku
Jagatud kulu
Jagatud kogus
Uhiku hind
Kogus KO-It
Kogus kokku

Uhiku hind

18.88
0.03
0.20

6.00

5.34
2.26
2.17

0.06
1.87

0.77
1.47
6.63
7.51

18.88

0.00

6.48

25.36

0.00

0

25.36

1
Kogus
1.00
16.00
90.00
0.00
0.04
0.60
0.10
30.00
0.60
2.00
0.02
0.01
0.00



Lisa 9. Kodudenduse, &ammaemandusabi ja flsioteraapia teenustel

kasutatavate ruumide kirjeldused

Kodudendusbaas (PIN380003/90)

Kategooria 1 PIN/Pinnad
Kategooria 2 38/hooldusravi
Kategooria 3 39/Baaspinnad (m?)
Kategooria 4 999/kirjeldamata
Kategooria 5 999/kirjeldamata
Ressursi tulp  Ressurss

Kaitur min/minut
Maht/Uhik 120000

Mérkused

Kood Uksus Nimetus

Kulud ressurssidelt

SDM380001 38 Lamp neelu vaatamiseks

INV380002 38 Kodude tookott

SDM991115 0 Arvuti tdokoht pinnal

PIN993901 0 Haigla pind | - palatid, tldpind jms.

INS992010 38 Kaérid

INV994201 38 Tookoha mddblikomplekt

INS992002 38 Vererdhuaparaat

SDM201011 38 Glikomeeter

INS992005 38 Stetoskoop

SDM380002 38 Luup

SDM241004 38 Pulssoksumeeter |

INV380001 38 konteiner laboratoorsete analtiiside
transportimiseks

SDM291009 38 Inhalaator

Vastuvdtukabinet (PIN993305/0)

Kategooria 1 PIN/Pinnad
Kategooria 2 99/tildmeditsiin
Kategooria 3 33/Vastuvotukabinetid
Kategooria 4 999/kirjeldamata
Kategooria 5 1/amort

Ressursi tilp  Ressurss

99

Kaitur

tk
tk
tk

tk
tk
tk
tk
tk
tk
tk
tk

tk

Kogus

Uhikuid

Kulu kontodelt
Kulu ressurssidelt
Kulu kokku
Jagatud kulu
Jagatud kogus
Uhiku hind
Kogus kokku

Uhiku hind

0.65
42.67
383.47
93.32
0.82
184.91
13.50
10.50
9.64
0.54
70.38
3.79

13.86

120 000

1

0.00

372111

3721.11

0.50

16

0.03

120 000
Kogus
1.00
1.00
1.00
32.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
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Kogus 120 000
Uhikuid 1
Kulu kontodelt 0.00
Kulu ressurssidelt 2 872.06
Kulu kokku 2 872.06
Kaitur Jagatud kulu 174.28
min/minut Jagatud kogus 7282
Maht/thik 120000 Uhiku hind 0.02
Maérkused 12 m? kui koos labivaatusega siis 16 m2. Nouded eriarsti Kogus kokku 120 000
vastuvdtu- ja labivaatusruumile
Kood Uksus Nimetus Kaitur Uhiku hind Kogus
Kulud ressurssidelt
PIN993901 0 Haigla pind | - palatid, ldpind jms. m? 93.32 24.00
INV994201 0 Tookoha médblikomplekt tk 287.30 2.00
arstil ja del
INS992002 0 Vererbhuaparaat tk 57.68 1.00
Kulu kontodelt
400 Kulum ja allahindlus 0.00
Protseduurituba - teraapia (PIN993001/0)
Kategoorial  PIN/Pinnad Kogus 120 000
Kategooria2  99/uldmeditsiin Uhikuid 1
Kategooria3  30/Protseduuride- ja uuringuteruumid Kulu kontodelt 0.00
Kategooria4  999/kirjeldamata Kulu ressurssidelt 4 415.72
Kategooria 5 1/amort Kulu kokku 4 415,72
Ressursi tutp  Ressurss Jagatud kulu 239.48
Kaitur min/minut Jagatud kogus 6 508
Maht/ihik 120 000 Uhiku hind 0.04
Mérkused Lihtsad protseduurid, teraapia. Nouded vastavalt Kogus kokku 120 000
neuroloogia,reumatoloogia,onko,taastusravi,
ortopeedia,kirurgia,anestesioloogia, hematoloogia valuravi
protseduuriruumile: 18 m2+ildpind 18 m2; 7h 250 péeva
Kood Uksus  Nimetus Kaitur Uhiku hind Kogus

100
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Kulud ressurssidelt

PIN993901 0 Haigla pind | - palatid, tldpind jms.
INV994201 0 Tookoha mdoblikomplekt
INV994103 0 Patsiendi uuringulaud

SDM241004 0 Pulssoksiimeeter |

INV994105 0 Teisaldatav valgusti

INS992002 0 Vererbhuaparaat

INV994004 0 Ravimikapp

Kulu kontodelt

400 Kulum ja allahindlus

Vastuvdtukabinet (PIN993305/0)

Kategooria 1 PIN/Pinnad
Kategooria 2 99/uldmeditsiin
Kategooria 3 33/Vastuvotukabinetid
Kategooria 4 999/kirjeldamata
Kategooria 5 1/amort

Ressursi tuip  Ressurss

tk
tk
tk
tk
tk
tk

Kogus

Uhikuid

Kulu kontodelt
Kulu ressurssidelt
Kulu kokku
Jagatud kulu

Kaitur min/minut Jagatud kogus
Maht/thik 120 000 Uhiku hind
Markused 12 m? kui koos labivaatusega siis 16 m2. Nuded eriarsti Kogus kokku

vastuvotu- ja labivaatusruumile

Kood Uksus Nimetus

Kulud ressurssidelt

PIN993901 0 Haigla pind | — palatid, Gldpind jms.
INV994201 0 Todkoha mooblikomplekt

arstil ja Gel

INS992002 0 Vererbhuaparaat

Kulu kontodelt
400 Kulum ja allahindlus

101

Kaitur Uhiku hind

m? 93.32
tk 287.30
tk 57.68

0.00

93.32 36.00
287.30 1.00
201.11 1.00
150.83 1.00
143.65 1.00

57.68 1.00
215.47 1.00

0.00

120 000

1

0.00

2 872.06

2 872.06

174.28

7282

0.02

120 000
Kogus
24.00
2.00
1.00
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Fusioteraapia ruum (PIN293009/29)

Kategooria 1
Kategooria 2
Kategooria 3
Kategooria 4
Kategooria 5
Ressursi tuup
Kaitur
Maht/thik
Markused

Kood

Uksus

PIN/Pinnad

29/taastusravi ja fiisiaatria;
30/Protseduuride- ja uuringuteruumid
999/kirjeldamata

999/kirjeldamata

Ressurss

min/minut

78 000

52 nddalat x 5 p&eva nédalas x 4 tundi p&evas x 60 min

Nimetus

Kulud ressurssidelt

PIN993901
INV294306
INV994201
INV294304
INV294009
INV294308
INV294008
SDM294013
INS292005
INV294309
INV294310
SDM291017

29

29

Haigla pind | - palatid, tildpind jms.

Fusioteraapia grupiteraapia ruum (PIN293012/29)

Kategooria 1
Kategooria 2
Kategooria 3
Kategooria 4
Kategooria 5
Ressursi tuup
Kaitur
Maht/thik
Mérkused

PIN/Pinnad

29/taastusravi ja fusiaatria;
30/Protseduuride- ja uuringuteruumid
999/kirjeldamata

999/kirjeldamata

Ressurss

min/minut

93 600

29 Peegel (55%110)
Tookoha mooblikomplekt
29 Rodbaspuud
Fuusilise voimekuse md6tmise seade
29 Hantlid vdi raskusmansett
29 Teraapialaud
29 Seisulaud
29 Fusioteraapia testid
Fusioteraapia tarvikute komplekt
29 Kiilude komplekt
29 TerapiMaster
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Kaitur

m?2
tk
tk
tk
tk
tk
tk
tk
tk

tk
tk

Kogus

Uhikuid

Kulu kontodelt
Kulu ressurssidelt
Kulu kokku
Jagatud kulu
Jagatud kogus
Uhiku hind
Kogus kokku

Uhiku hind

93.32
3.00
287.30
55.00
40.00
3.00
243.00
195.00
18.00
30.00
66.00
190.00

Kogus

Uhikuid

Kulu kontodelt
Kulu ressurssidelt
Kulu kokku
Jagatud kulu
Jagatud kogus
Uhiku hind
Kogus kokku

78 000

1

0.00

11733.49

11733.49

1.13

8

0.15

78 000
Kogus
110.00
2.00
1.00
1.00
4.00
2.00
2.00
0.50
1.00
1.00
2.00
1.00

93 600

1

0.00

11 857.49

11 857.49
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9

0.13

93 600



Lisa 9 jarg

Kood

Kulud ressurssidelt

PIN993901
INV294306
SDM241024
SDM294011
INV994201
INV294009
INV294308
INV294008
INV294305
SDM294013
INS292005
INV294309

Uksus

0

29
29
29
0

29
29
29
29
29
29
29

Nimetus

Haigla pind | - palatid, ldpind jms.
Peegel (55%110)

Veloergomeeter

Treadmill

Tookoha médblikomplekt
Fuusilise vBimekuse mddtmise seade
Hantlid vdi raskusmansett
Teraapialaud

Varbsein

Seisulaud

Fusioteraapia testid

Fisioteraapia tarvikute komplekt

Taastusravi vBimlemise ruum (PIN293011/0)

Kategooria 1
Kategooria 2
Kategooria 3
Kategooria 4
Kategooria 5
Ressursi tuup
Kaitur
Maht/thik
Mérkused

Kood

PIN/Pinnad

29/taastusravi ja flisiaatria;
30/Protseduuride- ja uuringuteruumid
999/kirjeldamata

999/kirjeldamata

Ressurss

min/minut

93 600

5 péeva nédalas 6 tundi péevas

Uksus Nimetus

Kulud ressurssidelt

PIN993901
INV294306
SDM241024
SDM294011

0

29
29
29

Haigla pind | — palatid, Gldpind jms.
Peegel (55%110)

Veloergomeeter

Treadmill
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Kaitur

tk
tk
tk
tk

tk
tk
tk
tk
tk
tk

Kaitur

tk
tk
tk

Uhiku hind

93.32
3.00
150.00
300.00
287.30
40.00
3.00
243.00
9.00
195.00
18.00
30.00

Kogus
Uhikuid
Kulu kontodelt

Kulu ressurssidelt

Kulu kokku
Jagatud kulu
Jagatud kogus
Uhiku hind
Kogus kokku

Uhiku hind

93.32
3.00
150.00
300.00

Kogus
110.00
2.00
2.00
0.50
1.00
4.00
3.00
2.00
2.00
0.50
1.00
2.00

93 600

1

0.00

11 752.99

11 752.99

0.57

5

0.13

93 600
Kogus
110.00
10.00
2.00
1.00



Lisa 9 jarg

INV994201
INV294009
INV294308
INV294307
INV294305
INV294309

erinevad pallid,
tasakaalupadjad,
kiiged lauad,
vBimlemislindid
jms-1
komplekt = 6
x15 eurot

29
29
29
29
29

Todkoha mooblikomplekt

Fuusilise voimekuse md6tmise seade
Hantlid vdi raskusmansett
Voimlemismatt voi -pink

Varbsein

Fusioteraapia tarvikute komplekt

Allikas: EHK andmebaas
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tk

tk
tk
tk
tk

287.30
40.00
3.00
7.00
9.00
30.00

1.00
4.00
10.00
20.00
10.00
5.00



Lisa 10. Andmeanalltsi metoodika joonis

TAI
andmed

RAKE uuring,
tervisekeskuste
madruse eelndu

EHK kehtivad Oigusaktides
teenuste nduded teenuste
kirjeldused osutamiseks

Teenusekirjelduste kontroll
vastu teenuse osutamise
ndudeid

Grupipraksistes hdlmatud
isikute prognoosimine pearaha
arvestuseks

Fusioteraapia, kodudenduse ning
dmmaemanduse teenuse
mahtude prognoosimine

Grupipraksiste
prognoosimine

Fusioteraapia, ammaemanduse, kodudenduse
ning juhtimiskulu kirjelduste koostamine voi
taiendamine vastavalt mudeli eeldustele

Kirjelduste lisamine Gldarstiabi o . L e Teenuste lisamine tldarstiabi kulumudelisse
) - Kirjelduste lisamine tldarstiabi S . . . .
kulumudelisse pearaha komponendina, ning juhtimiskulu lisamine fikeeritud

. . . kulumudelisse fikseeritud tasuna S T .
ruumikasutuskulud fikseerituna komponendina tldarstiabi kulumudelisse

o Baasrahapdine o
Pearahap&hine pA Teenusepdhine
tasustamine

tasustamine tasustamine

Lahtuvalt Lahtuvalt
optimaalsest teenuste
to06ajast Drognoosis]

Erinevate tasustamisviiside juures
kulude ja tulude prognoosimine

Erinevate tasustamisviisidega
tekkivate kulude ja tulude

Srdlemi
TAIl andmetel grupi ning VSRS

uksikpraksiste kulude,
tulude ja majandustulemi
vordlus

Ettepanek
tasustamisviisi
akendamisek

Allikas: autori koostatud
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Lisa 11. Mudelite eeldused

Miinimumpraksis

TO0aeg
péevas kuus

Arsti tootunnid 7 147
Oe to6tunnid 8 168
Abilise to6tunnid 8 168
Fusioterapeudi todtunnid 8 168
Ammaemanda to6tunnid 8 168
Kodude té6tunnid 8 168
Mittekliinilise assistendi

to6tunnid 8 168

Peade arv 1200
Arsti tunnipalk (bruto), € 9,00
Oe tunnipalk (bruto), € 5,00
Muu personali tunnipalk (bruto), € 3,00
Fiisioterapeut (bruto), € 5,00
Ammaemand (bruto), € 5,00
Kodudde (bruto), € 5,00
Mittekliiniline assistent (bruto), € 3,00
Ruumid (m?)

Perearst ja peredde 52
Ammaemand 30
Fusioterapeut 42
Kodudde 12
Juhtimise ja haldusega seotud pind 41
Prognoositav tervisekeskuste arv 89
Juhtimisressurss 5%
Grupipraksise miinimusuurus 4 500
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Lisa 11 jarg

Kindlustatute jaotus 30.06.2014
Vanus 0-2 3-6 749 50-69 70+ KOKKU
Kindlustatute arv 40 600 62 799 647 211 313595 | 178726 | 1242931
% kindlustatutest 3% 5% 52% 25% 14% 100%
Miinimumpraksis 39 61 625 303 173 1200

Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel

107




Lisa 12. Perearstiabi inventari, seadmete ja tarvikute kirjeldus

| Perearst

- - Uhikute | gk Summa | Summa

UKM Uhik ?az;/stas) hind, € |kuus, € aastas, €
Sustlad tk 312 0,05 1,46 17,53
Kindad tk 653 0,04 2,45 29,37
Sidematerjal tk 996 0,37 3451| 414,15
Puuspaatel tk 300 0,03 0,84 10,11
Kilepdll tk 24 0,08 0,18 2,16
Lantsetid tk 416 0,06 2,34 28,07
Tutikud tk 253 0,01 0,24 2,84

Meditsiinitarvikud Skalpelli terad tk 48 0,44 1,98 23,73
Injektsiooniplaastrid tk 253 0,01 0,24 2,84
Nahapuhastustampoonid tk 1085 0,02 2,03 24,40
Testribad (gliikoos) tk 139 0,51 6,63 79,54
Testribad (uriin) tk 103 0,27 2,59 31,11
Reagendid latekstestidele tk 480 1,07 48,10 577,19
Desinfektsioonivahendid I 29 14,09 38,89| 466,64
KOKKU 142,47| 1709,68
Retseptiblanketid tk 2040 0,02 3,82 45,85

Muu meditsiiniline materjal | EKG paber m 43,2 0,07 0,28 3,40
KOKKU 4,10 49,25
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Lisa 12 jarg

KKM Uhik Uhikute U_hiku aKeZSUtUS_ Summa | Summa
arv hind, € (aastad) kuus, € aastas, €

Stetofonendoskoop tk 2 70,46 2 6,599 79,18
Lootetoonide stetoskoop tk 1 14,70 2 0,688 8,26
Sfugmomanomeeter tk 2 38,92 2 3,645 43,74
Otoskoop/oftalmoskoop tk 1 129,45 2 6,062 72,74
Helihark tk 1 33,29 2 1,559 18,71
Instrumentide kandik tk 1 18,85 2 0,883 10,59
lg;’;g’;f&?g‘”er vaksiinide tk 1 168 5| 2800 3360
PEF-meeter tk 1 15,64 2 0,732 8,79
Refleksihaamer tk 1 18,39 2 0,861 10,33

Vastuvstu instrumentide Pisikirurgia vahendid tk 2 60,40 2 5,657 67,88

komplekt Korvaloputussustal tk 1 59,66 2 2,794 33,52
Infusioonistatiiv ja slisteem tk 1 46,30 2 2,168 26,02
Négemisteravuse tabel tk 1 15,10 2 0,707 8,48
Hingamiskott koos maskidega tk 1 43,22 2 2,024 24,29
S-toru tk 3 0,54 2 0,076 0,91
Neerukauss tk 3 2,42 2 0,340 4,08
Vérvitabelite raamat tk 1 124,01 2 5,807 69,68
Veenisulgur tk 1 7,05 2 0,330 3,96
Glikomeeter tk 2 48,64 2 4,555 54,66
Kraadiklaas tk 2 6,11 2 0,572 6,87
KOKKU 48,857| 586,29
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Lisa 12 jarg

. Uhikute Uhiku Summa | Summa
Muud kulud Uhik arv hind, € kuus, € aastas, €
muud vajalikud teenused (telefon) 0 0,26 26,00 312,00
birootarbed 26,63 319,56
kindlustus 13,32 159,78
KOKKU 65,95 791,34
. Kasutus-
.. . mpiy Uhiku Aastane | Summa Summa
Kulu liik Kulu objekt MaG6tihik | Kogus hind, € aeg hooldus | kuus, € | aastas, €
(aastad)
meditsiinitarvikud tk 142,47 1 709,68
UKM muu meditsiiniline materjal tk 410 49,25
ravimid tk 238,85 2 866,16
| KKM | vastuvotu instrumentide komplekt | tk 1] 1707,41] 2] 48,86 586,29
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Lisa 12 jarg

taiskasvanute kaal tk 1 213,41 2 8,89 106,71

imikute kaal tk 1 161,03 2 6,71 80,52

pikkusem®adtur tk 1 21,49 2 0,90 10,75

kérulaud tk 1| 226,25 5 3,77 45,25

imikulaud tk 1| 294,12 5 4,90 58,82

kilmik tk 1| 527,91 7 14,12 7,46 89,54

vahesirm tk 1 323,21 5 5,39 64,64

uuringu valgusti tk 1| 329,27 5 17,58 6,95 83,43

universaallaud tk 1 861,89 8 8,98 107,74

protseduuride kapp tk 1| 574,60 8 15,34 7,26 87,16

Ule liheaastase kasutusajaga tookoht ndgemisteravuse maaramiseks tk 1 135,75 5 7,22 2,86 34,37
meditsiiniseadmed EKG aparaat tk 1| 2135,77 5 114,02 45,10 541,17
arsti kohver tk 1 198,32 5 3,31 39,66

hemoglobinomeeter tk 1| 359,12 6 19,17 6,59 79,03

tsentrifuug tk 1| 560,64 5 29,91 11,84 142,04

uriinianalUsaator tk 1 720,40 5 38,47 15,21 182,55

sterilisaator tk 1 430,95 5 23,01 9,10 109,20

meditsiiniline ku$ett tk 1 287,30 8 2,99 35,91

kilmkapi termomeeter tk 2 34,32 1 5,72 68,64

arsti ja Oe tooriided tk 2| 102,60 2 96,56 16,60 199,16

arsti ja 0e téokoht tk 1| 8875,99 5| 504,90 2 280,10

sh IT kulu 1 908,00

Seadmete ja tarvikud kulu kokku 804,81 | 9657,77

Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel
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Lisa 13. Praegune baasraha kirjeldus

BAASRAHA
.. . el s Uhiku Summa | Summa
Kulu liik Kulu objekt Mad6tiihik | Kogus hind, € kuus, € aastas, €
Ruumide kasutuskulu ruumi pind m? 52
ruumide kasutuse kogukulu EUR/m? 11,37 591,24 7 094,88
asjaajamisega seotud
Asjaajamisega seotud transpordikulu transpordikulu EUR 175,28 175,28 2103,31
Koolituskulu 92,85 1114,20
Perearsti asendaja koolituse ajal 60,00 720,00
Perede asendaja koolituse ajal 33,35 400,20
E-tervise halduskulu 23,56 197,62
BAASRAHA KOKKU 976,28| 11630,21
Asjaajamisega seotud transpordikulu (transpordikulu + auto kapitalikulu)
. _ Uhikute |Uhiku |[Summa |Summa
Transpordikulud Uhik arv hind, € |kuus, € |aastas, €
keskmiselt koduvisiite perearsti .
Koduvisiidid linnas | kohta i kordi 12 x| 857 10282
keskmine koduvisiidi pikkus linnas | km 15 X
Analliside esitamine kaugus laborini km 10 X 10,31 123,76
Ea.tS'end' vedu kaugus haiglani km 0 X 0,00
aiglasse
- . kaugus koolituse toimumiskohani km 20 X 0,95 11,42
Soit koolitusele, ~ —
nGupidamistele kgtuse fuu5|!|ne kulu I/km 0,07 X
kiituse rahaline kulu EUR/I 1 0,68
KOKKU 19,83 238,00
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Lisa 13 jarg

Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel
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o . Uhikute |Uhiku |Summa |Summa

Auto kapitalikulu Uhik arv hind kuus, € | aastas, €

Liikluskindlustus 799 9587 Q“to SOetusmaksumus, |1, gey gg
0,
Auto kulum 129,35| 1 552,14 |Auto hoolduskulu (% ),
maksumusest)

Auto hooldus 18,11 217,30
KOKKU 155,44 | 1 865,31




Lisa 14. Juhtimise ning tervisekeskuse haldusega seotud vajalike seadmete ja inventari kirjeldus

Juhtimiskulud

Mittekliinilise assistendi ning juhi

Uhikute

kokku

o Uhik Uhiku hind, € | Amortisatsioon | Summa kuus, € | Summa aastas, €

tookoht arv

Tookoha modblikomplekt Tk 2 1436,5 5 47,88 574,60
Arvuti tookoha pinnal Tk 2 1150,41 3 63,91 766,94
Uldkasutatav pind

Imikulaud Tk 2 294,12 5 9,80 117,65
Ooteruumi moobel Tk 1 1436,5 5 23,94 287,30
Too6tajate ruumi modbli komplekt Tk 1 1436,5 5 23,94 287,30
Korduvkasutatavate seadmete kulud 169,48 2 033,79

Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel
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Lisa 15. Ammaemandusabi inventari, ssadmete ja tarvikute kirjeldus

Ammaemand
KKM
. - . Kasutus- Summa | Summa
Seade Uhik Uhikute arv | Uhiku hind, € |aeg
kuus, € |aastas, €
(aastad)
Mahkimislaud tk 1 294,12 5 4,90 58,82
Kilmkapp tk 1 527,91 7 7,46 89,54
Teisaldatav valgusti tk 1 718,25 5 11,97 143,65
Todokoha modblikomplekt tk 1 1 436,50 5 23,94 287,30
Giinekoloogiline tool tk 1 5027,70 5 83,80 1 005,54
Arvuti tookoht pinnal tk 1 1150,41 3 31,96 383,47
Giinekoloogilised peeglid tk 5 16,11 2 0,67 8,06
Vastsiindinu kaal tk 1 71,85 5 1,20 14,37
Elektrooniline kaal tk 1 114,00 5 1,90 22,80
Meditsiinilised kaarid tk 1 5,72 7 0,07 0,82
Doppler tk 1 766,17 3 20,95 251,39
Vererdhuaparaat tk 1 19,28 2 0,80 9,64
Stetoskoop tk 1 7,47 1 0,62 7,47
Termomeeter tk 1 6,11 2 0,29 3,43
Esmaabivahendid/elustamiskohver tk 1 86,19 5 1,61 19,37
Moddulint tk 1 21,49 2 1,01 12,08
Kohver tk 1 198,32 5 3,71 44 57
Veenisulgur (Zgutt) ja rohksidemed tk 1 7,05 2 0,33 3,96
Aastane seadmete kulu @ammaemanduses 197,19 2 366,28
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UKM

UKM kulu visiidi kohta keskmiselt 1,31
Keskmine visiitide arv aastas 3465
Kokku UKM kulu aastas 4.524,14

Asjaajamisega seotud transpordikulu (trans

pordikulu + auto kapitalikulu)

. - Uhikute | Uhiku | Summa Summa
Transpordikulud S arv hind, € | kuus, € aastas, €
keskmiselt koduvisiite |, o 344 x| 491,59 5 899,07
e ammaemanda kohta
koduvisiidid linnas - —
keskmine koduvisiidi
: km 30 X
pikkus
kaugus koolituse km 20 x| 095 11,42
5it kooli le. NBUD istel toimumiskohani
sdit koolitusele, noupidamistele kituse fdsiline kulu I/km 0,070 X
kituse rahaline kulu EUR/I 1 0,68
KOKKU 492,54 5910,49

Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel
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Lisa 16. Kodubenduse inventari, seadmete ja tarvikute kirjeldus

Kodudde
KKM
Seade Uhik Uhikute thku ;(EZSU'[US- Summa | Summa

arv hind, € (aastad) kuus, € |aastas, €
Kaarid tk 1 5,72 7 0,07 0,82
Kodude tookott tk 1| 256,00 6 3,56 42,67
Glikomeeter tk 1 26,76 2 1,11 13,38
Inhalaator tk 1 69,30 5 1,16 13,86
Luup tk 1 1,63 3 0,05 0,54
Pulssokstimeeter | tk 1| 106,00 5 1,77 21,20
Stetoskoop tk 1 19,27 2 0,80 9,64
Arvuti tédkoht pinnal tk 1| 115041 3 31,96 383,47
Vererdhuaparaat tk 1 19,28 2 0,80 9,64
Téokoha modblikomplekt tk 1| 1436,50 5 23,94 287,30
Lamp neelu vaatamiseks tk 1 3,27 5 0,05 0,65
:?::st;gnrfirn:?seokr:\toorsete analliside tk 1 18.96 5 0,32 3,79
Aastane seadmete kulu kodudenduses 65,58 786,96

UKM

UKM kulu visiidi kohta keskmiselt 1,37
Keskmine visiitide arv aastas 1020
Kokku UKM kulu aastas 1 399,44
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TRANSPORT
Asjaajamisega seotud transpordikulu (transpordikulu)
. . Uhikute |Uhiku |[Summa |Summa
Transpordikulud Uhik arv hind, € |Kkuus, € |aastas, €
keskmiselt
koduvisiite kodude | kordi 1020 x| 1456,56 17 478,72
koduvisiidid linnas kohta
keskmine
koduvisiidi pikkus | K™ 30 X
kaugus koolituse 20 x| 095 11,42
sit koolitusele. ndupidamistel toimumiskohani
SOILKooTituisele, noupidamistete kituse fausiline kulu | I/km 0,070 X
kituse rahaline kulu | EUR/I 1 0,68
KOKKU 145751 17 490,14

Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel
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Lisa 17. FUsioteraapia inventari, seadmete ja tarvikute Kirjeldus

Fusioterapeut

KKM
Seade Uhik Uhikute | Uhiku = Kasutusaeg |\ /o kuus, € | Summa aastas, €
arv hind, € | (aastad)

Fisioteraapia testid tk 1 18,00 7 0,21 2,57
Vererdhuaparaat tk 1 19,28 2 0,80 9,64
Massaazilaud tk 1(1221,00 5 20,35 244,20
Teraapialaud tk 1] 1701,00 7 20,25 243,00
Fldsilise vdimekuse mddtmise seade tk 1| 200,00 5 3,33 40,00
Rb6baspuud tk 1| 550,00 10 4,58 55,00
Varbsein tk 1 90,00 10 0,75 9,00
Peegel (55x110) tk 1 30,00 10 0,25 3,00
V&imlemismatt voi — pink tk 1 70,00 10 0,58 7,00
Hantlid v&i raskusmansett tk 1 21,00 7 0,25 3,00
Fisioteraapia tarvikute komplekt tk 1 30,00 1 2,50 30,00
Kiilude komplekt tk 1| 330,00 5 5,50 66,00
Ravimikapp tk 1|11077,35 5 17,96 215,47
Patsiendi uuringulaud tk 1| 1005,55 5 16,76 201,11
Teisaldatav valgusti tk 1| 718,25 5 11,97 143,65
Tookoha modblikomplekt tk 1| 1436,50 5 23,94 287,30
Arvuti todkoha pinnal tk 1]1150,41 3 31,96 383,47
Pulssoksiimeeter | tk 1| 754,15 5 12,57 150,83
Veloergomeeter tk 1| 2 556,47 5 47,40 568,75
TerapiMaster tk 1| 1900,00 10 15,83 190,00
Treadmill tk 1| 2100,00 7 25,00 300,00
Seisulaud tk 1] 1950,00 10 16,25 195,00
Mahkimislaud tk 1| 294,12 5 4,90 58,82
Aastane seadmete kulu flisioteraapias 279,00 3347,99
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UKM

UKM kulu visiidi kohta keskmiselt 0,23
Keskmine visiitide arv aastas 2 906,27
Kokku UKM kulu aastas 659,72

Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel

120



Lisa 18. Mudel 1

PEARAHA
N ) e Uhiku Summa | Summa
Kulu liik Kulu objekt Md@6tihik | Kogus hind, € kuus, € aastas, €
Perearst h 441 12,00 5292,00 63 504,00
Peredde h 504 6,67| 3361,68| 40 340,16
Abiline h 504 4,00 2016,00| 24192,00
Fusioterapeut h 168 6,67| 1120,56| 13446,72
Tesisukulu Kodudde h 168 6,67| 1120,56| 13446,72
J Ammaemand h 168 6,67| 1120,56| 13446,72
Mittekliiniline assistent h 56 4,00 224,00 2 688,00
Juhtimiskulu 5% kogu personalikulust 712,77 8 553,22
Perearsti asendaja puhkuse ajal h 147 12,00 147,00 1 764,00
Perede asendaja puhkuse ajal h 168 6,67 93,38 1 120,56
T66joukulu kokku 14 968,13 | 181 381,54
Perearsti ja pere_oe__U!(M, KKM ja lile lihe aastase 804,81 965777
kasutusega meditsiiniseadmed
Flsioterapeut KKM, UKM 333,98 4 007,72
Kodudde KKM, UKM 182,20 2 186,40
Ammaemand KKM, UKM 574,20 6 890,42
Juhi korduvkasutatavad seadmed 169,48 2 033,79
| Muud kulud | | 39567| 4748,04|
| PEARAHA KOKKU | | 17 575,47| 210 905,67 |

Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel
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Lisa 19. Pearaha hinna arvestus

PEARAHA hinna arvestus

Palgakulu 0-2 3-6 7-49 50-69 70+ Kokku
Perearsti ja perede visiite pea kohta aastas 8,39 5,7 2,67 4,42 5,89

Visiite kokku peade kohta aastas 987 1037 5005 4015 3049 14 092
Kaalud 7% 7% 36% 28% 22%

arsti aeg kuus, h 31 32 157 126 95 441
Oe aeg kuus, h 35 37 179 144 109 504
Arstide to6tasu kuus, € 370 389 1880 1508 1145 5292
Odede tootasu kuus, € 235 247 1194 958 727 3362
To66tasu kuus kokku, € 606 637 3074 2 465 1872

Peade arv nimistus 118 182 1875 908 518 3600
Tod6tasu pea kohta kuus, € 5,15 3,50 1,64 2,71 3,62
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Lisa 19 jarg

Kulu pea kohta

Muud kulud Kulu aastas, € K
uus, €

Abiliste todjoukulu 24192 0,56

Fisioterapeut 13 447 0,31

Ammaemand 13 447 0,31

Koédudde 13 447 0,31

Perearsti seadmed ja tarvikud 28 973 0,67

Fusioterapeudi seadmed ja tarvikud 4008 0,09

Kodude seadmed ja tarvikud 2 186 0,05

Ammaemanda seadmed ja tarvikud 6 890 0,16

Mittekliiniline assistent 2 688 0,06

Juhtimiskulu 10 587 0,25

Muud kulud 4748 0,11

KOKKU 124 613 2,88
| Pearaha hind, € 0-2 3-6 7-49 50-69 70+

8,04 6,38 4,52 5,60 6,50

Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel
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Lisa 20. Baasraha arvestus pearaha mudelile

BAASRAHA

. . N Uhiku Summa | Summa
Kulu liik Kulu objekt Modtihik | Kogus hind, € | kuus, € aastas, €
Ruumide kasutuskulu ruumi pind m?2 281

Ruumide kasutuse kogukulu EUR/m? 11,37 3194,97| 38339,64

Perearsti asjaajamisega seotud transpordikulu Asjaajamisega seotud transpordikulu | EUR/m? 6926,82| 6926,82| 83121,90
Kodude asjaajamisega seotud transpordikulu 17490,14| 1457,51| 17490,14
Ammaemanda asjaajamisega seotud transpordikulu 5910,49 492,54 5910,49
Koolituskulu perearst 162,45 1 949,40
KooI|~tuskqu peredde, &mmaemand, fusioterapeut, 232.20 2 786,40
kodudde
E-tervise halduskulu 141,38 1 696,52
BAASRAHA KOKKU 12 607,87 | 151 294,49

Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel
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Lisa 21. Lisanduvate kulude prognoos mudelile 1

PEARAHA
Kindlustatute jaotus 30.06.2014
Vanus 0-2 3-6 7-49 50-69 70+ KOKKU
Kindlustatute arv 40 600 62 799 647 211 313595 178 726 1242 931
Osatahtsus kindlustatutest 4% 5% 53% 25% 14% 100%
Miinimumpraksis 167 218 2 386 1104 625 4500
Isikute arv grupipraksistes 14 875 19 362 212 355 98 281 55 628 400 500
Isikute arv tksikpraksistes 25725 43 437 434 856 215 314 123 098 842 431
Kehtiv pearaha nimistu kohta, LISANDUV
kui nimistu suuruseks 1200 6,51 4,85 2,99 4,07 4,97 KULU
Uus pearaha 8,04 6,38 4,52 5,60 6,50
Kulu aastas kehtiv pearaha, € 3171672 3654 902 23221931 15315980 10 659 219 56 023 703
Kulu aastas, kui grupiraksistele 3444777|  4010383| 27120 764 17 120 411 11 680 548 63 376 883
erinev pearaha, €
._ 7 353 180
Uhe keskmise grupipraksise 16 125 16 655 129 417 74 207 48753 285 158
kohta aastane tulu
BAASRAHA
Grupipraksistes I Kulu kokku Kulu kokku
olevate nimistute | Nimistute arv | Hind Nimistu aastas kehtiv aastas uus LISANDUV
baasraha KULU
arv mudel mudel
Baasraha, koefitsent 1 267 478 12 607,87 976,28 8 727 943 19 065 152 10 337 209
Baasraha, koefitsent 1,5 55 1464,42 966 517 966 517
Baasraha kokku 9 694 460 20 031 669 10 337 209
| Lisanduv kulu KOKKU | 17 690 389 |

Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel
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Lisa 22. Mudel 2

BAASRAHA
- Kasutus-
Kulu liik Kulu objekt MaGtlhik | Kogus lLlji?lg(ue aeg Eﬁgmg i:sTar:ae
’ (aastad) ’ ’
Ruumide kasutuskulu ruumi pind m?2 197
Ruumide kasutuse kogukulu EUR/m? 11,37 2239,89| 26 878,68
Asjaajamisega seotud transpordikulu ASJanam!sega seotud EUR 525,83 525,83| 6309,93
transpordikulu
Koolituskulu 278,55| 3342,60
E-tervise halduskulu 141,38 1 696,52
Juhtimiskulu 5% t66j6ukulust 533,48 6 401,81
Mittekliiniline assistent h 56 4,00 224,001 2688,00
Tookoha modblikomplekt tk 2| 1436,5 5 47,88 574,60
Arvuti todkoha pinnal tk 2|1150,41 3 63,91 766,94
Korduvkasutatavad seadmed juhtimiskulus Imlkulaud_ — tk 2| 29412 > 9,80 117,65
Ooteruumi moobel tk 1| 1436,5 5 23,94 287,30
Tdotajate ruumi moobli tk 1| 14365 5 23.94 287.30
komplekt
BAASRAHA KOKKU 4112,61| 49351,32

126




Lisa 22 jarg

KODUOE LISATASU KUUS

To6joukulu Kodudde h 168 6,67 1120,56| 13446,72
Koolituskulu Kodude koolituskulu 464,40 38,70 464,40
Té6koha kulu Toodkoha mt')t')b_li komplekt tk 1| 1436,50 5,00 23,94 287,30
Tookoha arvutikomplekt tk 1| 115041 3,00 31,96 383,47
Kaarid tk 1 572 7,00 0,07 0,82
Kodude todkott tk 1 256,00 6 3,56 42,67
Glikomeeter tk 1 26,76 2 1,11 13,38
Inhalaator tk 1 69,30 5 1,16 13,86
Luup tk 1 1,63 3 0,05 0,54
KKM Pulssokstimeeter | tk 1 106,00 5 1,77 21,20
Stetoskoop tk 1 19,27 2 0,80 9,64
Vererdhuaparaat tk 1 19,28 2 0,80 9,64
Lamp neelu vaatamiseks tk 1 3,27 5 0,05 0,65
kontemer_ Ia_boratoorsete analliuside tk 1 18.96 5 0,32 3,79
transportimiseks
UKM UKM kulu visiidi kohta 1020 1,37 1399,44| 16793,28
s keskmiselt koduvisiite kodude kohta kordi 1020 X 1456,56| 17 478,72
Koduvisiidid linnas - —
keskmine koduvisiidi pikkus km 30 X
kaugus koolituse toimumiskohani km 20 X 0,95 11,42
Soit koolitusele, ndupidamistele kltuse flusiline kulu I/km 0,07 X
kituse rahaline kulu EUR/I 1 0,68
Ruumide kasutuskulu ruumi pind m’ 12
Ruumide kasutuse kogukulu EUR/m? 11,37 136,44 1637,28
4218,23| 50618,78
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AMMAEMANDA LISATASU KUUS

To6joukulu Ammaemand h 168 6,67 1120,56| 13 446,72
Koolituskulu Ammaemanda koolituskulu 464,40 38,70 464,40
Té6koha kulu Toodkoha mt')t')b_li komplekt tk 1]1436,50 5 23,94 287,30
Tookoha arvutikomplekt tk 1|1150,41 3 31,96 383,47
Mahkimislaud tk 1| 294,12 5 4,90 58,82
Kilmkapp tk 1| 527,91 7 7,46 89,54
Teisaldatav valgusti tk 1] 718,25 5 11,97 143,65
Gunekoloogiline tool tk 1|5027,70 5 83,80 1005,54
Gunekoloogilised peeglid tk 5 16,11 2 0,67 8,06
Vastsundinu kaal tk 1 71,85 5 1,20 14,37
Elektrooniline kaal tk 1| 114,00 5 1,90 22,80
Meditsiinilised kaarid tk 1 572 7 0,07 0,82
KKM Doppler tk 1| 766,17 3 20,95 251,39
Vererdhuaparaat tk 1 19,28 2 0,80 9,64
Stetoskoop tk 1 1,47 1 0,62 7,47
Termomeeter tk 1 6,11 2 0,286 3,43
Esmaabivahendid/Elustamiskohver | tk 1 86,19 5 1,614 19,37
M&odulint tk 1 21,49 2 1,006 12,08
Kohver tk 1| 198,32 5 3,715 44 57
Veenisulgur (Zgutt) ja tk 1 7.05 2 0,330 3,96

réhksidemed:;
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Lisa 22 jarg

UKM UKM kulu visiidi kohta 3465 1,31 377,01 452414
keskmiselt koduvisiite .
Koduvisiidid linnas dmmaemanda kohta St 344 X 28021\ 336247
keskmine koduvisiidi pikkus km 17 X
kaugus koolituse toimumiskohani | km 20 X 0,95 11,42
Soit koolitusele, ndupidamistele kutuse fulsiline kulu I/km 0,070 X
kituse rahaline kulu EUR/I 1 0,68
Ruumide kasutuskulu ruumi pind m’ 30
Ruumide kasutuse kogukulu EUR/m? 11,37 341,10 4093,20
2 355,72| 28 268,63
FUSIOTERAPEUDI LISATASU KUUS
T66joukulu Fusioterapeut h 168 6,67 1120,56| 13446,72
Té6koha kulu T??koha mb‘t)b_li komplekt tk 1|1436,50 5 23,94 287,30
Tdokoha arvutikomplekt tk 1| 1150,41 3 31,96 383,47
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Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel
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Fusioteraapia testid tk 1 18,00 7 0,21 2,57

Vererdhuaparaat tk 1 19,28 2 0,80 9,64

Massaazilaud tk 1(1221,00 5 20,35 244,20

Teraapialaud tk 1|1701,00 7 20,25 243,00

sF:alijSéhse vOimekuse modtmise tk 1| 200,00 5 3,33 40,00

Roodbaspuud tk 1| 550,00 10 4,58 55,00

Varbsein tk 1 90,00 10 0,75 9,00

Peegel (55x110) tk 1 30,00 10 0,25 3,00

Vaéimlemismatt voi -pink tk 1 70,00 10 0,58 7,00

KKM Han_tlid ol _raskus_mansett tk 1 21,00 7 0,25 3,00

Fusioteraapia tarvikute komplekt tk 1 30,00 1 2,50 30,00

Kiilude komplekt tk 1| 330,00 5 5,50 66,00

Ravimikapp tk 1| 1077,35 5 17,96 215,47

Patsiendi uuringulaud tk 1| 1 005,55 5 16,76 201,11

Teisaldatav valgusti tk 1| 718,25 5 11,97 143,65

Pulssoksiimeeter | tk 1| 754,15 5 12,57 150,83

Veloergomeeter tk 1| 2556,47 5 47,40 568,75

TerapiMaster tk 1| 1900,00 10 15,83 190,00

Treadmill tk 1| 2 100,00 7 25,00 300,00

Seisulaud tk 1| 1950,00 10 16,25 195,00

Méhkimislaud tk 1| 294,12 5 4,90 58,82

UKM UKM kulu visiidi kohta 2 906 0,23 54,98 659,72
Ruumide kasutuskulu ruumi pind m’ 42

Ruumide kasutuse kogukulu EUR/m? 11,37 477 54 5 730,48

1936,98| 23243,74




Lisa 23. Lisanduvate kulude prognoos mudelile 2

PEARAHA
Kindlustatute jaotus 30.06.2014
Vanus 0-2 3-6 7-49 50-69 70+ KOKKU
Kindlustatute arv 40 600 62 799 647 211 313595 178 726 1242 931
Osatahtsus kindlustatutest 4% 5% 53% 25% 14% 100%
Miinimumpraksis 167 218 2 386 1104 625 4500
Kehtiv pearaha piirhind 6,51 4,85 2,99 4,07 4,97
Kulu aastas, € 3171672 3 654 902 23221931| 15315980 10659 219| 56 023 703
Uhe keskmise grupipraksise kohta 13057 12 661 85 610 53 933 37 277 202 538
aastane tulu
BAASRAHA
Grupipra[(si_stes Nimistute arv | Grupipraksise Nimistu Kulu k0kkl.1 Kulu kokku LISANDUV
olevate nimistute | .., . - . baasraha aastas kehtiv aastas uus
Uksikpraksistes | baasraha hind ; KULU
arv hind mudel mudel
Baasraha, koefitsent 1 267 478 4112,61 976,28 8 727 943 9992 210 1 264 267
Baasraha, koefitsent 1,5 55 1464,42 966 517 966 517 0
Baasraha kokku 9694 460| 10958 727 1 264 267
Lisanduva . .
teenuse baasraha | Kokku aastas Grup|pral_<5|ste LISANDUV
hind prognoositav arv | KULU
Kodudde 4 218,23 50 618,78 89 4505 072
Ammaemand 2 355,72 28 268,63 89 2515908
Fusioterapeut 1 936,98 23 243,74 89 2 068 693
Lisanduv baasraha kulu kokku 10 353 940
Lisanduv kulu: 10 353 940

Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel
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Lisa 24. Mudel 3 optimaalse to6aja arvestuse eeldusel

Optimaalne minutite arv aastas 91 800
Kodudendus
Teenuste arv Teenuste Teenuse- Osatahtsus Prognoositav Prognaositav
Teenuse | Hind | aastas tihe anv Oe aeg osm_Jta_mlseks tocajast 2014 | kulu quku lisanduv
Teenus kood 2015 |teenuseosutaja aastas teenuses vajalik teenuse- aastas Uhe kulu kokku
kohta Eestis aeg*teenuse | kasutuse teenuseosutaja aastas
kokku maht pohjal kohta
Kodudendusteenus 3026 25,36 1020 90780 90 91 800 100% 25 867 2 302 181
Ammaemand
Teenuste arv Teenuste Amma- Teenusg- Osatahtsus Prognoositav Prognoositav
. ; arv osutamiseks | ... . kulu kokku .
Teenuse | Hind | aastas lihe emanda - tooajast 2014 . lisanduv
Teenus .| aastas vajalik aastas uhe
kood 2015 |teenuseosutaja . aeg . taotluse . kulu kokku
kohta Eestis teenuses | 2€9 teenuse oohjal teenuseosutaja aastas
kokku maht kohta
Ammaemanda iseseisev vastuvtt 3037 7,25 3121 277787 25 78 030 85% 22 629 2013954
Ammaemanda koduvisiit 3038 11,08 344 | 30638 40 13770 15% 3814 339472
3465| 308425 26 443 2 353 426
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Fusioterapeut

Teenuste arv Teenuste Teenuse- Osatahtsus Prognoositav Proanoositay
. , arv Fusiotera- | osutamiseks |tO6ajast 2014 | kulu kokku rod
Teenuse | Hind | aastas the . o " lisanduv
Teenus ._ | aastas peudi aeg | vajalik teenuse- aastas uhe
kood 2015 | teenuseosutaja Eesti - K . kulu kokku
kohta estis teenuses |aeg*teenuse zi\SL_ltuse teenuseosutaja aastas
kokku maht pdhjal kohta
Massaaziseanss mdodukate ja
tugevate tsentraalsete VoI 7011 | 7,10 428| 38128 30 12 852 14% 3042| 270706
perifeersete pareesidega haigele
(kestus 30 min)
Mudaraviseanss reumatoidartriidi,
ankiloseeriva sponddliidi ning 7022 6,80 138| 12255 20 2 754 3% 936 83 336
valjendunud liigesejédikusega haigele
ggsr'rﬂtne)raap'a individuaalne (kestus | 755 |10 97 2020| 179 744 30 60 588 66% 22034| 1961011
Fusioteraapia 2-3 haigele 7051 | 7,07 157| 14006 17,5 2 754 3% 1113 99 023
samaaegselt (kestus 30 min)
Fusioteraapia grupis (kestus 30 min) | 7052 4,39 163| 14525 11,25 1836 2% 716 63 764
FUsioteraapia basseinis 7056 | 11,24 153| 13617 30 4590 5% 1720 153 055
individuaalne (kestus 30 min)
Fusioteraapia basseinis grupis 7057 | 526 571| 50837| 11,25 6 426 7% 3005 267 402
(kestus 30 min)
2906 | 258658 32 565 2 898 297

Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel
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Lisa 25. Mudel 3 prognoositud teenusemahu eeldusel

RAKE
uuringu
Teenuste mahu prognoos alusel
teenuste
maht aastas
Kodudendus 370 614
Ammaemandus 473 206
Flsioteraapia 480 891
Kodudendus
. Prognoositav
Teenuste %%?% T;Sgél 4 kulu kokku Prognoositav
Teenus Hind 2015 J aastas uhe lisanduv kulu
arv aastas | teenusekasutuse .
. teenuseosutaja | kokku aastas
pdhjal
kohta
Kodudendusteenus 25,36 370 614 100% 105 604 9398 765
Ammaemand
Prognoositav
Teenuste Osatahtsus kulu kokku Prognoositav
Teenus Hind 2015 t6oajast 2014 aastas uhe lisanduv kulu
arv aastas . .
taotluse pdhjal | teenuseosutaja | kokku aastas
kohta
Ammaemanda iseseisev vastuvott 7,25 402 225 85% 32 766 2916 132
Ammaemanda koduvisiit 11,08 70981 15% 8 837 786 468
473 206 41 602 3702601
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Fusioterapeut

Prognoositav

Osatdhtsus kulu kokku Prognoositav
Teenus Hind 2015 Teenuste t0ajast 2014 aastas Uhe lisanduv kulu
arv aastas | teenusekasutuse .
Shial teenuseosutaja | kokku aastas
P kohta
Ma_ssaailseanss m€_)6dukate_ ja tugevate tsentra_lalsete vOi 7.10 67 325 14% 5371 478 006
perifeersete pareesidega haigele (kestus 30 min)
Mudaraviseanss reumatoidartriidi, ankuloseeriva 6,80 14427 3% 1102 98 102
spondiliidi ning valjendunud liigesejdikusega haigele
Fusioteraapia individuaalne (kestus 30 min) 10,91 317 388 66% 38 907 3462 707
Fusioteraapia 2—3 haigele samaaegselt (kestus 30 min) 7,07 14 427 3% 1146 101 997
Fusioteraapia grupis (kestus 30 min) 4,39 9618 2% 474 42 222
Fisioteraapia basseinis individuaalne (kestus 30 min) 11,24 24 045 5% 3037 270 261
Flsioteraapia basseinis grupis (kestus 30 min) 5,26 33 662 7% 1989 177 064
480 891 52 027 4 630 360

Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel
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Lisa 26. Lisanduvate kulude prognoos mudelile 2

Kindlustatute jaotus 30.06.2014
Vanus 0-2 3-6 7-49 50-69 70+ KOKKU
Kindlustatute arv 40 600 62 799 647 211| 313595 178726 | 1242931
Osatahtsus kindlustatutest 4% 5% 53% 25% 14% 100%
Miinimumpraksis 45 58 636 294 167 1200
167 218 2 386 1104 625 4 500
Kehtiv pearaha piirhind
Kulu aastas, € 6,51 4,85 2,99 4,07 4,97 €
3171672 | 3654902 23221931 15 gég 10 659 219 | 56 023 703
t’;‘ﬁ:g;‘;g:f; tﬂ:ﬂp'praks'se 13057 12661 85610 53933 37277| 202538
Kokku grupipraksiste pearaha 18 025 850
Grupipraksistes - Grupi- . Kulu kokku | Kulu
olevate nimistute Nimistute praksise Nimistu aastas kokku LISANDUV
arv arv baasraha baasraha | kehtiv aastas uus | KULU
mudel mudel
Baasraha, koefitsent 1 267 401 4112,61 976,28| 7825860| 9090127 1264 267
Baasraha, koefitsent 1,5 55 1464,42 966 517 966 517
Baasraha kokku 8 792 378 | 10 056 644 1264 267
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1. versioon lahtudes optimaalsest
tooajast

Lisanduv kulu . Grupipraksiste | Lisanduv | Osatéhtsus

Kuine kulu -

aastas prognoositav arv | kulu pearahast
Ammaemand 26 443 2 203,58 89| 2353426 13%
Kodudde 25 867 2 155,60 89| 2302181 13%
Fusioterapeut 32 565 2 713,76 89| 2898297 16%
Lisanduv kulu kokku aastas 7 553 904

| LISANDUV KULU: | 8818170

2. versioon lahtudes prognoositavatest
teenusemahtudest

Lisanduv kulu . Osatahtsus

Kuine kulu

aastas pearahast
Ammaemand 3702601| 308550,08 21%
Kodudde 9398 765| 783 230,42 52%
Fusioterapeut 4630360 | 385863,31 26%
Lisanduv kulu kokku aastas 17731726

| LISANDUV KULU: | 18 995 992 |

Allikas: autori koostatud EHK andmebaasi alusel
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Lisa 27. Perearstikeskuste koosseisud aastatel 2006-2014

2006 | 2007 | 2008 | 2009| 2010| 2011 | 2012| 2013| 2014

1 nimistu 369| 369| 361| 361| 366| 352| 353| 349| 343
2 nimistut 41 42 45 44 42 51 49 54 56
3 nimistut 23 25 25 27 26 24 30 27 29
4 nimistut 18 19 17 16 17 20 17 18 18
5-9 nimistut 15 14 14 15 16 16 16 17 15
10 ja rohkem nimistut 7 7 8 7 7 7 6 5 6
473 | 476| 470| 470| 474 470| 471| 470| 467

Allikas: autori arvutused EHK andmebaasi alusel
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Lisa 28. Perearstide kulu, tulu ja majandusaasta tulem nimistu kohta

raviasutuste struktuuri 10ikes 2013. aastal

Laekumised Eesti

Raviasutuste Tulu kokku Haigekassale Tegevuskulud | Majandusaasta

struktuur osutatud kokku tulem
teenustest

Maksimaalne 111 856 106 390 109 699 3787

10 jaenam | Keskmine 100 924 96 426 100 771 153

Minimaalne 87 372 84 602 89 223 -3 897

Maksimaalne 107 602 102 608 106 091 4 966

7 kuni 9 | Keskmine 100 477 96 748 98 683 1794

Minimaalne 95 200 92 534 93674 -1 037

Maksimaalne 129 031 119 476 120 432 21 768

4 kuni 6 | Keskmine 104 229 98 213 98 177 6 052

Minimaalne 79 765 79 073 79 583 -6 087

Maksimaalne 144 670 134 061 138 957 29 317

2 kuni 3 | Keskmine 101 165 95 843 92 943 8 223

Minimaalne 52 801 51 259 52 048 -6 697

Maksimaalne 238 374 182 253 200 487 74 473

Uksikpraksis | Keskmine 99 072 95170 81 875 17 197

Minimaalne 36 570 36 479 18 358 -11 623
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Lisa 29. Uksikpraksiste tulu kokku ja laekumised haigekassalt 2013. aastal
Laeku- Laeku- Laeku- Laeku-
mised mised mised mised

Ic‘)“'(tl‘(u EHK-le Igl'(‘l‘(u EHK-le Ig‘l'(‘f(u EHK-le Ig‘l'(‘f(u EHK-le
osutatud osutatud osutatud osutatud
teenustest teenustest teenustest teenustest

36 570 36 479 67 316 64 555 78512 75 460 84 200 79 048
46 047 43 855 68 104 68 052 78528 69 896 84 388 83 949
49 231 46 114 69519 64 942 78572 73132 84 389 82 808
50 075 49 924 69 615 67 701 78 717 74 162 84 410 83794
51511 50 050 69 672 67 865 78 809 75 304 84 451 84 447
51 651 49 094 70 459 66 940 78 951 78 094 84 644 84 614
52 844 50 969 70 909 70 909 79 184 73294 84 869 83270
58 714 58 714 71436 69 930 79 389 77 282 85 089 80 388
60 754 59 770 71810 70179 80 068 77 152 85 470 83931
61 332 61 332 71830 68 612 80114 70 635 85 946 83576
61 891 61113 72078 72078 80 196 75534 86 069 82722
62 239 61 185 12 422 70 269 80 222 79 950 86 110 85573
62 277 62 067 72 435 68 061 80 379 80 065 86 144 84 560
62 629 62 131 72 452 70 126 80 779 80 779 86 391 86 391
62 672 62 672 72 464 68 747 81018 77788 86 552 84 218
63 508 62 988 72 607 67 763 81 056 78 267 86 557 85 132
63 738 63 404 73078 70716 81 190 81 187 86 566 86 204
64 254 64 043 73523 70679 81223 80 342 86 690 85 867
64 496 64 490 73726 73 006 81 320 80 711 86 854 85 893
64 542 64 542 73 922 73922 81 589 81283 86 973 86 973
64 721 61 669 74 262 73 639 82 294 79572 87 239 86 186
65 239 65 239 74 673 73 820 82 449 81 891 87 751 86 557
65 272 65013 75 322 74 133 82 594 82 027 88 302 87 048
65 323 65 323 75 666 74 751 82 728 82 648 88 585 87 871
65515 63 222 75 963 75963 82 857 82 610 88774 86 908
65 822 63 815 76 352 76 352 82979 82 669 88 862 86 561
65 861 64 566 76 375 74 213 83 186 81576 89 029 87 886
66 036 65 330 76 375 74 425 83 276 82 247 89 128 87 724
66 142 63 301 77524 77 031 83 547 82 337 89 210 79 386
66 334 64 405 78 039 72 796 83 883 81 245 89 243 87 886
66 900 62 151 78 047 77034 83978 82741 89 691 82 477
67 170 65 182 78 225 76 676 84 160 84 156 90 266 88 478
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Laeku- Laeku- Laeku- Laeku-
mised mised mised mised
Ic‘)“'(tl‘(u EHK-le IC‘)‘LT(U EHK-le I(‘;l'(‘l‘(u EHK-le I(‘;l'(‘l‘(u EHK-le
osutatud osutatud osutatud osutatud
teenustest teenustest teenustest teenustest
90 287 87 626 96 677 91 788 101 312 98 710 106 865| 104 045
90 577 84 862 96 848 95 536 101 437 91 021 106 901 | 106 706
90 647 85 860 96 904 96 029 101 548 99 304 106 968 | 103581
90 754 89 589 96 996 89 869 101 632 99 353 107 131| 102617
91 034 90 167 97 089 88 992 101 753 89 751 107 225| 104 782
91 204 90 276 97 251 92 608 101 949 99 360 107 367 93484
91 323 86 638 97 693 94 333 102 157 96 088 107 439 | 100978
91 739 90 787 97 921 93 791 102 309 98 813 107 557 | 106 169
91 795 91 249 98 217 97 041 102 472 | 100945 107 661 | 105924
91 852 91 032 98 256 95 039 102 593 96 896 107 783 | 107 441
91 897 90 760 98 328 91 464 102 686| 100 907 108499 | 107 314
91 991 91991 98 338 89 057 103 053 99 890 108 615| 107 739
92 123 92120 98 352 95 200 103 140| 100540 108 696 95722
92 249 91 087 98 641 97 915 103 305| 100209 108 698 | 105 642
92 633 91915 98 948 98 409 103423 | 100 146 108 886 | 108 885
92 636 92 481 99 283 97 466 103 445| 102391 109 354 96 097
92 735 90 662 99 327 98 336 103 554 99 304 109 391 98 558
92 953 90 923 99 678 97 854 104 006 89 907 109 429 | 100736
93 298 89 795 100 028 95 349 104 339| 103605 109 745| 103784
93 654 92 643 100 079 96 758 104 635| 101567 109 770 | 109 770
93 726 86 895 100 107 98 601 104 840| 104820 109898 | 107 338
94 010 94 010 100 150 97 821 104 859 | 102888 110 033 99 198
94 058 85 865 100 542 98 800 105040 103801 110344 | 107 828
95073 93 644 100 579 99 353 105082 | 104240 110434 | 110098
95076 86 875 100 671| 100671 105303 | 102129 111 194| 109118
95 141 90 346 100 703 96 160 105 312 96 872 111408 | 108418
95 325 95 157 100 801 99 216 105874 | 105574 111 474 | 109 602
95 436 93 925 101 022 87 232 105950 105950 111550 104 990
95 777 93921 101 029 91 605 106 057 96 024 111861 | 106 754
96 435 80 317 101 034 99 772 106 219| 104 929 111884 | 107534
96 452 95831 101 156 99 557 106 230| 103788 111932 103779
96 677 95610 101 310 98 035 106 691 | 104677 112 077 | 102 950
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Allikas: TAl andmed

142

Laeku- Laeku- Laeku-
Tulu mised mised Tulu mised
kokku EHK-le Tulu kokku | EHK-le kokku EHK-le
osutatud osutatud osutatud
teenustest teenustest teenustest
112090 103916 121959 | 113644 146 039| 137809
112 288| 109618 122 605| 116 483 147 475| 119120
112 400| 111350 123249| 120437 148 548 | 146 837
112 462| 109731 123279 | 113047 151319| 130056
112671| 110216 123379 | 122047 153397 | 147617
113019| 108 709 123506| 116 024 153505| 149937
113 147| 106825 124 147 | 122 446 153561 | 149603
113207 108795 127 445| 125394 154 693| 152734
113548| 113267 128 603| 107 640 156 379| 152 164
113957 108 741 128966 | 112774 158 441| 154983
114003| 113972 129573 | 129573 159 283| 157 261
114349| 109772 130576| 128719 164 148| 154 336
116 141| 105633 130614 | 129984 169601| 162 065
116 352| 114814 131 256| 124926 175881| 172608
116 560| 115180 131339| 127 249 203185| 182253
116 879| 116319 132255| 117314 238374 125770
117 376| 114099 132586| 131526
117 495| 109 499 135516| 120316
117 659| 115566 135673| 131150
118 209| 113902 136 883 | 134765
118 224 | 107 296 137 385| 133453
118947 114538 137537 | 135417
119442 118979 139882 | 131904
119984| 119160 140081 | 130644
120198 | 114767 141567 | 133903
120289 | 101239 141 815| 134937
120 456| 120292 141 916| 135998
120 719| 106 804 143491 | 130899
120 740 104 993 144 127| 142838
120929| 117490 145498 | 124904
121621 117672 145705| 133830
121870 120048 145892 | 143564




Lisa 30. Keskmine kvaliteedi lisatasu nimistu kohta vastavalt raviasutuse

struktuurile

Keskmine
Raviasutuse kvaliteedi
struktuur lisatasu nimistu

kohta (eurot)
10 ja enam 1770
7 kuni 9 1425
4 kuni 6 1487
2 kuni 3 1504
Uksikpraksis 1224

Allikas: autori arvutused EHK ja TAI andmete p&hjal

143



Lisa 31. Lisanduv tulu teenuseosutajatele

Mudel 3
Mudel 1 Mudel 2 teenuste prognaos optimaalne
tooaeq
4 500 isikut 132 186 49 754 146 856 32 499
1 2000 isikut 406 810 103 879 391 616 86 663

Allikas: autori arvutused lisade 21, 23 ja 26 p&hjal
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