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LUHIKOKKUVOTE

Magistritdd teemaks on “Kiirabiteenuse lepinguline delegeerimine ning selle mdju teenuse
kvaliteedile”. Antud t66 eesmirgiks on anda iilevaade kiirabiteenuse lepingute koostamisest ja

nende seostest ning mojust teenuse kvaliteedile.

Kiirabiteenust ei osuta riik ise, vaid selle teenuse osutamiseks on leitud juriidilised isikud, kellega
on solmitud vastavad lepingud. Sellest tulenevalt on teoreetilises osas kirjeldatud volitaja-agendi
teooriat ja probleeme ning nii positiivseid kui ka soovimatuid mdjusid kvaliteedile. Seejirel
keskendutakse Eesti kontekstile ja antakse iilevaade hetkeolukorrast. Teises osas hinnatakse
lepingutes kehtestatavate normide ja kvaliteedimdddikute mdju teenuse osutaja tegevusele.
Hinnangu andmisel ldhtutakse lisaks dokumendianaliilisile ka intervjuudest saadud infost.
Viimases osas tuuakse vilja jareldused ning antakse soovitusi, mida saaks rakendada teenuse

arendamiseks ja kvaliteedi tostmiseks.

Kiirabiteenuse puhul on oluline roll lepingulisel delegeerimisel ning osapoolte vahelisel koostool.
Selleks on vaja luua tihiselt arusaadavad kokkulepped ning ldhtuda teenuse korraldust
reguleerivatest Oigusaktidest. Lepinguline delegeerimine vdimaldab lepingutes sétestatavate
tingimuste abil fikseerida kvaliteediniitajad. Need peavad olema konkreetsed ning moddetavad.

Oluline on sealjuures teostada regulaarset jarelevalvet.

Mairksonad: volitaja-agent, Kiirabiteenus, kvaliteet, delegeerimine



SISSEJUHATUS

Kiirabiteenuse nédol on tegemist véltimatu tervishoiuteenusega (Sarapuu, Lember 2015, 1026),
mida pakutakse koigile Eesti Vabariigis viibivatele isikutele (TTKS, §16 lg 2). See on
ambulatoorne teenus eluohtliku haigestumise, vigastuse voi miirgistuse esmaseks diagnoosimiseks
jaraviks (TTKS, §16 1g 1). Kiirabi tootab 60pdevaringselt ja on mdeldud erakorralise meditsiiniabi
osutamiseks viljaspool tervishoiuteenuse osutaja ruume (Eesti Haigekassa 2018a). Vajadusel

transporditakse abivajaja haiglasse (Ibid.).

Eestis on olemas haiglavorgustik, mis jaguneb vastavalt arengukavale ning sellest tulenevatele
lepingutele erineva valmisolekuga haiglateks (Sotsiaalministeerium 2018). See loob kiirabi jaoks
olukorra, kus ldhim haigla ei pruugi omada voimekust teenindada koiki patsiente. Voimalike
puuduste kompenseerimiseks on kasutusele voetud nditeks telemeditsiin ning e-kiirabi, mille
kaudu saavad erinevad osapooled informatsiooni patsiendi kohta (Praxis 2017, 13). See voimaldab
edastada haiguslugu haiglale juba enne sinna saabumist. Seelébi on tagatud ravi jaoks oluline teave

nii haiglale kui ka kiirabibrigaadile.

Kiirabiteenust ei osuta riik ise, vaid selle meditsiiniteenuse pakkumiseks on leitud juriidilised
isikud, kellega on sdlmitud vastavad lepingud (Lember, Sarapuu 2014). Eeldatakse, et neil on
rohkem paindlikkust ning oskusteavet, millega luua uudseid lahendusi (Ibid.). Delegeerimisel peab
arvesse votma tildsuse huve ja tehingukulusid, mis mdlemad mojutavad ja on mdjutatud lepingu
keerukusest (Hefetz, Warner 2011). Ndiiteks tehingukulusid on vdimalik pikaajaliste lepingute
puhul vihendada ning lepingusse saab sisse tuua rohkem mojutegureid (Aldag, Warner 2018, 367).

Kuni 2017. aasta 10puni korraldas Eestis kiirabiteenust Terviseamet ning rahastus tuli
riigieelarvest. Sellest tulenevalt sdltus valdkonna rahastamine suuresti poliitilistest otsustest ning
volitaja oli seeldbi paremal ja kontrollivamal positsioonil. Samas teenuse osutajale ei pruukinud
see pakkuda piisavalt stabiilset keskkonda ettevotluseks ja valdkondlikuks arenguks. 2018. aasta
alguses rahastaja muutus ning sellest ajast on vastutajaks Eesti Haigekassa. Seoses kiirabiteenuse
rahastuse muutumisega, vaadatakse lile teenusele esitatavaid nduded sh kvaliteediniitajad. Sellest
tulenevalt on magistritoé eesmérgiks pakkuda tilevaadet kiirabiteenuse lepingute koostamisest ja

nende seostest ning mdjust teenuse kvaliteedile.
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Kiirabiteenuse kvaliteet on oluline, kuna meedikute vastutus inimese tervise ja heaolu ees on suur.
Kiirabi tegevusest vOi tegevusetusest voib sdltuda reaalselt kellegi elumus voi tiisistuste ulatus.
Kvaliteet on aga suhteliselt abstraktne modiste, mida lébi lepingute méairatleda. Eestis on
kvaliteedinditajaid alles viimaste lepingutega hakatud kasutama. Oluline on aru saada, et mis on
histi ja mida oleks vaja tdiendavalt vaadelda. T66 eesmargi tditmiseks on autori poolt piistitatud

uurimiskiisimus jargnev:
e Kuidas kiirabiteenuse lepinguline delegeerimine mojutab teenuse kvaliteeti?

Teema analiiiisimusel kasutatakse volitaja-agendi teooriat, kus osapoolteks on kiirabi ettevotted,
riik ja riiklikud asutused. Volitajaks on riik, kes annab oma teenuse, mille tegemise digus on ainult
riigil, eradiguslikule juriidilisele isikule. Agendiks on teenuse osutaja, kes nditeks konkursi voi
kriteeriumite tditmisel, sdlmib teenuse osutamiseks volitajaga lepingu. Autor valis volitaja-agendi
teooria seepdrast, et antud kontekstis on see sobiv viis lepinguliste suhete kirjeldamiseks ning

lepingute ja kvaliteedi vaheliste seoste moistmiseks.

Hamman et al. (2010, 1826) toid vilja, et tavalises volitaja-agendi suhtes eeldatakse, et volitaja
kasutab agenti, kuna delegeerimine voimaldab tohusust. Arvatakse, et agent omab spetsiifilist
voimekust voi viiksemaid alternatiivkulusid, mis aitavad tagada optimaalsema ressursikasutamise
ja parema kvaliteedi. Samuti valdavad agendid rohkem informatsiooni kui volitajad, kes neile t66d

annavad (Ibid.).

Volitaja puudulik teave delegeeritava valdkonna kohta voib aga tekitada probleeme (Greve 2008,
6). Tal puudub kiillaldane iilevaade, kas agent teeb kdike kokkulepitut ning kuidas kasutatakse
selleks ressursse (Ibid.). See voib esile kutsuda varjatud ohte lepingute Onnestumistele ja
kvaliteetsele teenuse tagamisele mdlema osapoole vaatenurgast. Uheks vdimalikuks probleemi
lahenduseks on see, et leitakse viisid, kuidas agent volitaja huve silmas pidades kédituma panna

(Garciaetal. 2015, 2). Lisaks tuleb sealjuures rakendada jarelevalvet (Hamman et al. 2010, 1826).

Esimeses osas annab t60 autor iilevaate lepingulisest delegeerimisest, volitaja-agendi teoreetilisest
raamistikust, probleemidest ning nendega kaasnevatest protsessidest. Seejérel tutvustatakse Eesti
kiirabi lepingulise delegeerimisega ja kvaliteediga seonduvat olustikku. Teises osas kirjeldatakse
t00 empiirilist osa, mis tugineb dokumendianaliiiisil ning seitsmel poolstruktureeritud intervjuul.
Intervjuud viidi 1dbi nii volitaja kui ka agendi rollis olevate osapooltega Sotsiaalministeeriumist,
Eesti Kiirabi Liidust (EKL), Terviseametist ja Haigekassast. Vestluste tulemused on esitatud

anoniitimselt, sest turul osalejate arv on vdike ning iga osapoole 6eldul vdib-olla soovimatu moju.
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Viimases osas jouab t00 koostaja seoste ja jéareldusteni ning proovib anda vastuse
uurimiskiisimusele. Kogutud info analiilisi tulemusena esitab autor endapoolsed ettepanekud,
kuidas volitaja ja agent saaksid leida optimaalsemaid lahendusi kvaliteedi tagamiseks ning
arendamiseks 1dbi lepingute. Samuti esitatakse soovitused, mida jélgida ex ante kiirabiteenuse
osutaja (agent) ja haigekassa (volitaja) vaheliste lepinguliste suhete puhul.



1. TEOREETILINE RAAMISTIK

1.1. Lepinguline delegeerimine

Lepinguline delegeerimine (volitamine) on olukord, kus riik ei pea mdistlikuks ise teenust pakkuda
ning leiab selleks teenuse osutajad (Overman 2016, 1239). Enamasti on nendeks eradiguslik
juriidilised isikud (Ibid.). Teenuse olemasolu eest jadb vastutavaks riik, kes médratleb lepingutes
teenuse osutamise tingimused, kéttesaadavuse nduded ja eeldused jarelevalveks (Praxis 2009, 12).

Samuti finantseerib riik teenuse osutamist osaliselt voi tdielikult (Lember et al. 2011, 8).

Lepingulise delegeerimise peamine eesmérk on kvaliteetsema teenuse saamine vidhema raha eest
(Greve 2008, 6). OECD (Majandusliku Koost66 ja Arengu Organisatsioon) raporti kohaselt on
delegeerimise eesmargid kulude vihendamine, juurdepdds ekspertide teadmistele ja ekspertiisile
ning teenuse ja selle kvaliteedi parandamine (OECD 2005, 132). Perrot (2006, 863) leidis oma
t00s, et delegeerimine peab 1dhtuma eesmérgist saavutada suurem efektiivsus, mojusus, kdrgem
kvaliteet ja diglane teenus. Kui need eesmargid on selged ja osapooltele arusaadavad, saab kokku

leppida viisi, kuidas jouda tulemusteni (1bid.).

Lepingulise delegeerimise puhul vdib eristada kolme mudelit, mis pdhinevad: 1) konkurentsil, 2)
labirddkimistel, 3) koostdol. Koige traditsioonilisem ldhenemine neist on konkurentsil pdhinev
mudel, kuigi seda kritiseeritakse. See mudel toimib kdige paremini tugeva turu olemasolul, kus
ressursid on rikkalikud ja teenused konkreetsed. Kaks alternatiivset lepingulist mudelit, mis
pOhinevad lébirddkimistel ja koostdol, on tdendoliselt sobivamad ldhenemisviisid kui eeltoodud
asjaolusid ei ilmne. Nende puhul on votmeelemendiks tellija ja pakkuja vaheline suhe, mille
peamiseks probleemiks voib olla selle keerukus. Samuti tuleb alternatiivsete mudelite puhul

arvestada eesmérkide voimalike vastuoludega. (DeHoog 1990, 320-325)

Lepingud ise jagunevad laias laastus kaheks: neoklassikaline ja suhetel pohinev. Esimese puhul
on kokku lepitud selged eesmaérgid, vdljundid ning piirangud. Seda on aga keeruline kisitleda
avalikus sektoris, kuna teenuste tulemus on tihti raskesti moddetav. Teine, suhetel pdhinev leping,

fikseerib iildised sihid, eesmérgid ning koost66 podhimdtted, ent ei madratle konkreetseid sisendeid
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ja véljundeid. See vdimaldab osapooltel tegeleda probleemidega siis, kui need avalduvad. Seda

lepingu vormi tuntakse ka kui mittetéielik lepingu vorm. (Greve 2008, 32—-33)

Lepinguid néhakse ka kui diguslikult reguleerivaid vahendeid, kus probleemide pdhjuseid ja nende
moju ei kajastata (Schuhmann, Eichhorn 2017). Skaala iihes otsas on lepingud, mida on vdimalik
taielikult ennustada ning lepingutesse ex ante kirjutada (Schepker et al. 2014). Need lepingud on
madala riski ja keerukusega ning neid on vaja pigem juriidiliselt. Skaala teises otsas on lepingud
mis muutuvad keerukamaks, tulemused ebaméidrasemaks ja laialdasemaks ning tekib vajadus

keerukama juhtimise jérgi. Sellisel juhul saavad lepingutest pigem juhendid (Ibid.).

Lepingute iseloom ja volitamine soltub sellest, millises keskkonnas see aset leiab ning millised on
riigi arengukavad (Hood 1997). Sellest tulenevalt leiab delegeerimine ja selleks valmisolek
rakendust erinevas mahus. Hood on vélja toonud, et nditeks tarbimiskultuuri pooldava
tihiskonnaga riik evib soodsamat keskkonda teenuste ja tegevuste delegeerimiseks kui niiteks

vastupidise kultuuriga riik (Hood 1997, 129).

Lepingulisel delegeerimisel on peamiselt eristatavad kolm etappi (Lember et al. 2011, 15).
Nendeks on: 1) lepingu ettevalmistamine, 2) partneri véljavalimine ja lepingu sdlmimine, 3)

juhtimine ja jéarelevalve (1bid.).

Volitaja, omades kavatsust delegeerida, peab teadma tegevuse laiemat mdju (Schuhmann,
Eichhorn 2017). Lepingu eelsel perioodil lepitakse kokku teenuse vajaduses ja volitamise
mahtudes ning pannakse paika eesméirgid, mida soovitakse teenuse pakkumisega saavutada.
Eesmarkide piistitamisel tuleb ldhtuda vormilistest asjaoludest, mis puudutavad lepingute
tilesehitust, paindlikkust ja ajakohastamise voimalusi (Ibid.). Selle pohjal saavad teenuseosutajad

hinnata, kas nad on vdimelised teenust pakkuma (Lember et al. 2011, 19).

Ettevalmistamise etapis tuleb vélja selgitada ka kaasnevad kulud ning tutvuda vdimalike
teenusepakkujatega (Lember et al. 2011, 22). Kasulik on teada, kas teenuseosutajaid on iiks voi
mitu. Kuigi teenusepakkujate arv ei ole reguleeritud, siis erinevate koostodpartnerite olemasolu
korral on nende hulgast valimine riigile hea. Mitme pakkuja kasutamine tagab konkurentsi,
efektiivsuse ja volitaja jaoks voOrreldava informatsiooni. See vdimaldab hinda madalamaks ja
pakutava teenuse kvaliteeti kdrgemaks saada (Ibid.). Mitme teenusepakkuja seast sobiva(te)
kandidaatide viljavalimine voib aga olla keeruline (Ramsay, Wilson 1990). Sellest tulenevalt
voiks juba eelnevalt moelda, kuidas teenuseosutajat valitakse - kas konkursi voi otsustuskorra
kaudu - ning kuidas hinnatakse teenuseosutaja sobivust (Lember et al. 2011, 22).
9



Delegeerimiseks sobilikud eeldused loob diguslik korraldus ning sellega kaasnev kaalutlusdiguse
voimalus volitajale (Brown et al. 2006). Luuakse raamistik, mille alusel saab lepinguid koostada
ning kes soovib teenust riigilt iile votta, peab arvestama kaasnevate diguste ja kohustustega (1bid.).
Kasutatakse erinevaid voimalusi nagu néiteks haldus- ja tsiviildiguslikke lepinguid (Lember et al.
2011, 23). Lepingu valikust 1dhtuvalt tuleb tutvuda ka vastavate seadustega (1bid.).

Lepinguline suhe tekitab olukorra, kus erasektori tegevuse iile tuleb teostada jarelevalvet ja
kontrollida riigi poolt seatud eesmarkide tditmist (James et al. 2015). Jarelevalvet peab teostama,
et oleks tagatud diglane lepingu tditmine ning raha eesméirgipdrane kasutamine (Schillemans,
Busuioc 2015, 207). Muul juhul voib hoopis juhtuda, et kuluefektiivsuse asemel viib lepinguline

delegeerimine tdiendavate kulutusteni (Van Slyke 2003).

Volitaja saab oma tegevuses tugineda mojutamise voimalustele (Harland et al. 2005, 836). Sellest
tulenevalt tuleb tegevused struktureerida, kuid see voib tekitada liigset biirokraatiat ja suurendada
valdkonna homogeensust (Ibid.). Lepingust tulenevate riskide leevendamiseks saab kasutada
mitmeid jdrelevalve meetodeid nagu niiteks kodanike kaebuste monitoorimine, rahulolu-
uuringute ldbiviimine, teenusepakkujate voimekuse analiilisimine, tegevuse auditeerimine

(Brown, Potoski 2003, 278).

Selleks, et toetada teenuste arengut, on lepingud téhtajaga. Lepingute kestus voib varieeruda tihest
aastast mitmete aastateni (Lember et al. 2011, 8). Naiteks Taanis avatakse lepingud peale
s0lmimist uutele 14birddkimistele kahe kuni nelja aasta jooksul (Greve 2000, 157). See annab

voimaluse olla muutuvas keskkonnas paindlik (Ibid.).

Lepingulise delegeerimise osadeks on erinevad protsessid ning igas etapis voib tekkida probleeme.
Nemec et al. (2005) hinnangul voivad probleemid tekkida nii konkursil kui ka selle vditja valikul,
lepingu kvaliteedis, lepingu juhtimisel ning eesmérkide kaardistamisel ja tulemuste saavutamisel.
Praxis (2009, 22) uuringu kohaselt on avalike teenuste delegeerimise iildised probleemid seotud
turu ja konkurentsiga ning haldussuutlikkusega. Samuti ldhtutakse delegeerimisel liihikestest
perspektiividest ning tulemuste asemel keskendutakse protsessile. Téhelepanu ei pddrata teenuse
edasisele arendustegevusele ja puuduvad regulatsioonid, teenusestandardid ja ka

monitooringusiisteemid (1bid.).

Vaatamata probleemidele, on lepinguline delegeerimine viga tohus ja efektiivne viis, kuidas tosta

teenuse kvaliteeti ning saavutada oluline sdast (Praxis 2009, 22-23).
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1.2. Volitaja-agendi suhe

Volitaja ja agendi suhte raames kasitletakse volitajat kui otsuste tegijat ning agenti kui volitaja
nimel tegutsejat (Ross 1973, 134). Volitaja-agendi temaatika ndol on tegemist spetsiifilise suhtega,
kus kaks osapoolt osalevad ressursside jagamises. Uks osapool tahab kasumit teenida (agent) ning
teine voimalikult vihe maksta (volitaja), kuid see-eest saada parima kvaliteediga kaupa voi

teenust. (Braun, Guston 2003, 303)

Volitaja kirjeldab ja analiiiisib enda vajadusi ning seejérel teeb agendile ettepaneku teenuse
osutamiseks (Zardkoohi et al. 2017). Volitaja peab protsessi kdigus selgelt teadvustama oma rolli
(Carruthers et al. 2006, 99) ning eeldatakse, et tal on vdimalik ette ndha nii agendiprobleeme kui
ka torkeid teenuse pakkumisel (Whitford et al. 2011). Samuti on volitaja teadlik, et agent on
kasumit taotlev iiksus ning lepinguid koostades peaks sellega arvestama (Ibid.). Teisalt voib see
tekitada olukorra, kus agent on sunnitud ndustuma lepinguga, kuna tal lihtsalt pole muud valikut

voi vastasel juhul saab moni konkurentidest diguse teenust osutada (Zardkoohi et al. 2017).

Volitaja-agendi suhte liks peamisi probleemkohti on info asiimmeetria (Bromberg, Henderson
2015). Agendil on delegeeritava teenuse voi valdkonna spetsiifika osas rohkem teavet kui volitajal
(Ibid.). Kui volitajal ja agendil on vastuolulised eesmirgid (Poth, Selck 2009, 138-139), vaib
tekkida olukord, kus agendi omakasu v3ib muuta teabe ja tulemuste jagamise vastumeelseks (Carr,
Brower 2000; Greve 2008, 6; Kivistd 2008). Kui vastuoluliste eesmirkidega kaasneb puudulik
teave agendi kohta, ei saa volitaja agendi tegevust tdielikult kontrollida ning sellest voib jareldada,

et volitajale tekitatakse kahju (Carr, Brower 2000; Poth, Selck 2009, 138-139).

Samas on volitaja-agendi probleemistikku uurides ka fookuses efektiivne suhete korraldamine.
See hdlmab inimestega arvestamist, informatsiooni jagamist ja suhtlust organisatsioonidega
(Eisenhardt 1989). Oluline on, et volitaja ja agent omavahel suhtleksid ning teadvustaksid
probleemseid kohti. Té6tades lihise eesmargi nimel on just isikutevaheline usalduslik suhtlus ja

vaartuspohisus lepingutele kasulikud (Davis et al. 2016).

Kui volitaja on teadlik informatsiooni astimmeetriast ning selle soodsast mdjust oportunistlikule
kéitumisele, tuleks leida viisid, kuidas voimalikult palju mdjutada agenti talitama volitaja huvides
(Jensen, Meckling 1998). Selleks voib rakendada agendile stiimuleid v&i suurendada viljavaateid

ning votta enda kanda kulud, mis vdhendavad ebaselgeid tegevusi (Amagoh, 2009; Jensen,
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Meckling 1998; Zardkoohi et al. 2017). Moningatel juhtudel voib volitaja tdiendavalt suurendada
agendile kulutatavaid vahendeid (Jensen, Meckling 1998; Zardkoohi et al. 2017). See aitab
vihendada omakasupiitidlikku kiaitumist ning vdimaldab teostada efektiivsemat jirelevalvet
(Amagoh, 2009). Paratamatult jaib agendile siiski teatav tegevusvabadus ning volitajale piiratud

enesekehtestamise voimalus (Lember, Sarapuu 2014, 5).

Informatsiooni astimmeetria raskendab ka eelarve planeerimist. Oluline on oskuslikult raha éra
kasutada, et ei tekiks ei iile- ega puudujdédki. Bachtler ja Ferry (2015) toovad vilja, et piiratud

ressurssidega majandades on kriitiliselt téhtis tdita ettendhtud eesmirke.

1.3. Kiirabiteenuse olemus

Kiirabi on ambulatoorne tervishoiuteenus eluohtliku haigestumise, vigastuse vOi miirgistuse

esmaseks diagnoosimiseks ja raviks ning vajaduse korral abivajaja transpordiks haiglasse (TTKS,
§161g 1).

Kiirabiteenus on mitmetahuline inimestega seotud teenus, mida {iildjuhul pakuvad riigile
kolmandad osapooled. Kiirabiteenuse osutamine on killustunud ning seda ilmestavad erinevad
koostoovormid. Néiteks voib kiirabi olla osa haiglast, osa péésteteenistusest voi pakuvad seda
teenust eraettevotted ja mittetulundusiihingud. Erinevate koostoovormide omavahelisi suhteid

reguleerivad lepingud. (Bromberg, Henderson 2015)

Kiirabi jaguneb laias laastus kaheks: meditsiiniline Kkiirabi ja parameditsiiniline Kiirabi.
Meditsiiniline kiirabi, mida rakendatakse laialdaselt Euroopas, piiiiab siindmuskohal patsienti
stabiliseerida ning vajadusel ka ravi alustada. Parameditsiiniline kiirabi, mis on levinud peamiselt
USA-s, Kanadas ja Austraalias, tegeleb siindmuskohal pigem elustamisega ja traumaga ning

seejérel toimetab haige vdimalikult kiiresti haiglasse. (Praxis 2017, 7)

Riikide kiirabikorraldus voib erineda nii kvalifikatsiooni, osutajate juriidilise vormi kui ka
rahastamise osas. Nditeks pakuvad Euroopas kiirabiteenust peamiselt just erasektori asutused, kuid
leidub ka avalikke institutsioone, mis soltuvad tervishoiuteenuste osutajatest. Peamisteks
rahastamismehhanismideks on aga riigieelarve, avaliku ja erasektori vahendid ning nende

omavaheline kombineerimine. (WHO 2008)
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1.3.1. Lepinguline delegeerimine kiirabi valdkonnas

Kiirabi on keeruline teenus, mida vdivad pakkuda nii eracttevotted, mittetulundusorganisatsioonid
kui ka avalikud institutsioonid (Bromberg, Henderson 2015). Kuna antud teenuse puhul on
keeruline seada konkreetseid eesmirke ja véljundeid, ei saa selle delegeerimise puhul toetuda
klassikalise lepingu mudelile (Greve 2008). Lisaks on suur oht info asiimmeetria tekkele (DeHoog

1990), mistdttu toetutakse pigem suhetel pohinevale lepingule (Greve 2008; Brown et al. 2007).

Lepinguliste suhete kirjeldamisel ja lepingutingimuste osas peab olema tdhelepanelik ning varade
ainulaadsuse tottu tuleb arvestada ka investeeringute tegemisega (Bromberg, Henderson 2015).
Ackroyd et al. (2007) uuringus selgus, et muudatused ja investeeringud vdivad aja jooksul oluliselt
tosta halduskulusid. Néiteks viidi Suurbritannias 14bi meditsiiniteenuste timberkorraldus ning tehti
investeeringuid juhtimisse, personali, koolitustesse ja tugifunktsioonidesse. See omakorda
pohjustas halduskulude kohese ja olulise suurenemise alates 5% kogukuludest 1981. aastal kuni

12%-ni 1996. aastal (Ibid.).

Brown ja Potoski (2005, 331) toovad vilja, et teenuse ja varade spetsiifilisus ja keeruline
monitoorimine raskendavad lepingute tdpsustamist, jOustumist ja jédlgimist. Kiirabiteenuse
lepingute juures voivad probleeme valmistada veel personali, varade ja seadmete kdrge maksumus

ning pakkujate vihesus (Bromberg, Henderson 2015).

1.4. Teenuste kvaliteet

“Kvaliteet ei ole tegu, vaid harjumus” - Aristoteles

Kliendi poolt tajutava teenuse kvaliteedil on kaks mdddet: tehniline tulemusmddde, mis vastab
kiisimusele mida, ja funktsionaalne protsessimddde, vastates kiisimusele kuidas. Lisaks peetakse
oluliseks ettevotte mainet, kuna see voib oluliselt mdjutada teenuse tajumist. Néiteks kui inimeste
suhtumine ettevottesse on hea, siis andestatakse teenuse juures pisemad vead. Kui vigu esineb aga

sageli, siis kahjustab see mainet ja iga pisemgi viga hakkab tunduma suurena. (Groénroos 2015)

Kvaliteedinditajad méaratakse sageli digusaktides, kuid ka kvalifikatsiooninduete voi -soovituste
médratlustega erialaspetsialistide ja seltside poolt. Samuti voib seda teha ka tddandja

personalipoliitika osana. (Praxis 2017)

13



Elson (2009, 9-10) toob vilja, et kvaliteedi tagamiseks on vaja midagi rohkemat kui seda on
strukturaalsed voi valitsemisalased lahendused. Sellest tulenevalt tuleb pidevalt tegeleda
taiendavate vGimaluste leidmisega, kuidas pakkuda teenust (Ibid.). Kvaliteeti saab arendada aga
ainult siis, kui eelnevalt on méairatletud konkreetsed kvaliteedinditajad (Gronroos 2015). Sageli
maédratletakse ainsaks voi koige olulisemaks kvaliteediindikaatoriks mingi tehniline parameeter.
Tegelikkuses tajuvad kliendid palju laiemat kontseptsiooni ja kvaliteetses kogemuses mangivad

rolli ka muud komponendid (Ibid.).

Uks vdimalus, kuidas saada teenuse kvaliteedi ja olemuse kohta tagasisidet, on libi viia inimeste
rahulolu-uuring. Tegemist on véga ressursimahuka t66ga ja seetdttu tuleb varuda aega uuringu
labiviimiseks ja andmete toGtlemiseks. Keerulise teenuse korral voiks kaaluda teenusepakkujale
auditi korraldamist. See annab kiirema iilevaate teenuse kvaliteedi ja klientide rahulolu kohta.
(Brown, Potoski 2003)

1.4.1. Kiirabiteenuse tulemuste m6otmine ning kvaliteediniitajad

Lepingulise delegeerimise eesmairgiks on teenuste kvaliteedi tdstmine ja ligipddsetavuse
parandamine sh teenuse viimine tarbijale voimalikult 1ahedale (Praxis 2009). Sellest tulenevalt
tuleb paika panna konkreetsed moddikud, mida saaks monitoorida. Kvaliteedi mddtmine ja sellega

tegelemine on meditsiinivaldkonnas laialt levinud igapdevapraktika (Bogomolova et al. 2016).

Peamine néitaja, mida kiirabi valdkonna kvaliteedinditajana kasutatakse, on kohalejoudmise aeg
(Praxis 2017, 14). Eluohtlike olukordade puhul saab kiirabi enda iilesannet hésti tdita ainult siis,
kui kohalejoudmise aeg on vdimalikult lithike (Ibid.). Kirjanduses on erinevaid kohalejoudmise
kriteeriume analiiiisitud ning leitud vdimalusi, kuidas kohalejdoudmise aega muutes on voimalik
saada paremaid tulemusi (Westgate et al. 2016, 330). Maailma Tervishoiuorganisatsiooni aruandes
(WHO 2008) on ideaalseks kohalejdudmise ajaks margitud 8 minutit. Kliinilist tdendusmaterjali
8-minutilise sihtmérgi toetamiseks on aga vihe (McClelland 2013, 8).

Euroopas on korgete prioriteetidega kutsetele madratud kohalejoudmise aega erinevalt. Saksamaal
on selleks ajaks 5 minutit; lirimaal, Latis, Hispaanias ja Suurbritannias 8 minutit; Tiirgis 10
minutit; Norras 12 minutit (linnas); Ungaris, Leedus ja Hollandis 15 minutit; TSehhis 20 minutit.
Madalamate prioriteetidega kutsetel varieerub kohalejoudmise aeg 8-st minutist 4 tunnini. (WHO
2008)
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Ainult kohalejoudmise aja jalgimine on véga piiratud viis kiirabiteenuse osutamise hindamiseks
ja stimuleerimiseks (McClelland 2013, 8; Togher et al. 2015, 2951). Uhe niitaja mddtmine ning
selle pohjal jarelduste tegemine voib olla eksitav (Coster et al. 2017, 255). Laiemat mdddikute
spektrit kasutades on iilevaade ja arusaam teenusest adekvaatsem (Ibid.). Lisaks ei saa
kohalejoudmise aega 16pmatult lithemaks viia, kuna seda mojutavad liiklusolud, teeremondid,
lumine talv jne (Praxis 2017, 18). Teised enamlevinud moddikud, mida kiirabiteenuse juures
kasutatakse, on brigaadide maksimaalne katvus ja ellujddmise protsent, mida tuleks omavahel
siduda (Zaffar et al. 2016, 10). Praxis (2017, 24) aruande kohaselt on kvaliteedi puhul olulised
veel: meditsiinilise t60 tase siindmuskohal, hddaolukordadega toimetulek, patsiendi rahulolu,
kvalifitseeritud todtajate ja tehnika olemasolu, sujuv todkorraldus ja selged ning arusaadavad
tooprotsessid. Teenuse kittesaadavust ja sealhulgas kvaliteeti mdjutavad veel kohalejoudmise aeg,
teenuse geograafiline kaetus, baaside ja brigaadide arv, kiirabikutsete menetlemine, dige

prioritiseerimine ja positsioneerimine. (Ibid.)

Kiirabibrigaadi litkmete kvalifikatsioon voib omada erinevat moju t66 kvaliteedile ja ka
motivatsioonile. Néiteks said keskharidusega parameedikute kiirabibrigaadid sama hésti hakkama
kui brigaadid, kus iiks liige oli arstiharidusega (Rgbak, 2015). Samas leidis Bloemhoff et al.
(2016), et kui vorrelda abiarsti ja registreeritud dendustodtajat, siis abiarst teeb enda otsuseid
laiapdhjalisemalt ja jagab patsiendile sealjuures ka rohkem soovitusi. Kuid patsiendi jaoks on
ajakulu sisuliselt sama ja hilisem (72 tunni jooksul) tagasip6drdumiste protsent on erinev ainult

tihe tihiku vorra (1bid.).

Paker et al. (2015) leidsid oma uuringu kokkuvottes, et transpordi ajal, vaatamata naidustusele, oli
ravi ebaadekvaatne. Uks pdhjustest, mis vdib selle kisitluse taga olla on see, et tootajad ei puutu
pikema aja jooksul osade haigestumistega kokku, néiteks elustamisega (Dyson et al. 2017). Sellest
tulenevalt peaks personali kvalifikatsiooni ja teenuse kvaliteedi séilitamiseks ning parandamiseks
labima regulaarselt koolitusi (Paker et al. 2015). Seega vdib nduete ja kvaliteedinditajate tditmine

olla problemaatiline erinevatest asjaoludest tingituna (Irving et al. 2017, 231).

Kvaliteedi suurendamise ja arendamise puhul ndhakse vdga suurt vairtust kliendi (patsiendi)
kogemuse analiilisimisel ning selle arvesse votmisel (Irving et al. 2017, 231). Professionaalsus,
lithike ooteaeg ning ladus teenuse toimimine aitavad tekitada usaldust kiirabiteenuse osas (Togher
et al. 2014, 2954). Koige efektiivsemalt annab tulemust mdjutada individuaalse suhtlusega

(Taljaard et al. 2014, 5). Ndiiteks erakorralise meditsiini keskuse klientide rahulolu tdusis oluliselt,
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kui patsiendile 1dheneti personaalselt ja ta pddses vajaliku arsti juurde voimalikult liihikese aja

jooksul (Mercer et al. 2014).

Inglismaal on kiirabiteenuse kéittesaadavus reguleeritud tsentraalselt (Bos et al. 2015, 14). Vaib
oelda, et neil on ka iiks kdige arenenum indikaatorite siisteem kiirabi jaoks kasutusel (Praxis 2017,
14). Nende riiklikes normides on kirjas 11 erinevat mdddikut, mida nad kasutavad kvaliteedi

kontrollimiseks (NHS Ambulance Service 2019):

1) miiokardiinfarkti ravitulemus (dgeda ST-elevatsiooniga);

2) siidameseiskumise ravitulemus - kuni vereringe taastumiseni;

3) siidameseiskumise tulemus - elumusest kuni haiglast viljakirjutamiseni;

4) insuldi ravitulemus kiirabi patsientidel;

5) konede arv, mille puhul piisas telefonikonsultatsioonist ja/voi patsient ei vajanud transporti
haiglasse;

6) uue kutse tegemise maidr pérast telefonikonsultatsiooni voi siindmuskohal tehtud
raviprotseduure;

7) katkestatud konede méar;

8) kone vastuvotmiseks kulunud aeg;

9) rahulolu teenusega;

10) A-kategooria kutsete puhul 8-minutiline kohalejoudmise aeg (vahemalt 75%-I juhtudest).
Kui tegemist ei ole otseselt eluohtliku situatsiooniga, siis on ettenidhtud kohalejoudmise
aeg 19 minutit (vdhemalt 95%-1 juhtudest);

11) aeg, mis kulub tervishoiutdotajal ravi alustamiseks.

Latis on samuti kogu kiirabiteenus reguleeritud tsentraalselt (Bos et al. 2015, 14). Seiratakse
brigaadi kohalejdudmise aega ning ka korge prioriteediga véljakutsete osakaalu. Pérast kone
hairekeskusele, peab linnades abi saama 12-15 minuti jooksul (vihemalt 75%-1 juhtudest) (Likumi
2019). Maapiirkondades on selleks ajaks seatud 25 minutit (Ibid.). Praxis (2017, 18) raporti
kohaselt oli keskmine kohalejoudmise aeg linnas 9,7 minutit ja maapiirkondades 17,7 minutit.

Aastal 2015 oli kdrge prioriteediga kutsete osakaal, mille kohalejdudmise aeg jai alla 15 minuti,
88,9% (Ibid.).

Rootsis riiklikud nouded kiirabiteenuse teenindusajale puuduvad ja need méiratakse maakonna
ndukogude poolt piirkonna eripdradest tulenevalt (Pohja-Rootsis on asustus horedam).

Stockholmis on kohalejdudmise aja piirangud seatud prioriteetide jargi: esimese prioriteedi saanud
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kutsete puhul ndhakse ette, et brigaad peab kohale jdudma 10 minutiga vihemalt 75%-I juhtudest.
95% patsientidest tuleb teenindada vdhemalt 15 minuti jooksul ja 99% 20 minuti jooksul.

(Andersson et al. 2014)

Euroopa 2015. aasta uuringu tulemused nditavad, et kiimnes riigis kehtivad kiirabiteenuse
kvaliteedi kohta riiklikud eeskirjad (Horvaatia, TSehhi, Eesti, Saksamaa, lirimaa, Léati, Holland,
Norra, Tiirgi, Suurbritannia). Nendest kaheksas riigis on vaja ametlikku kvaliteedi ratifitseerimist.
Kiimnes riigis méératletakse ja tunnustatakse kiirabi osutamise kvaliteedinditajaid (Horvaatia,
Eesti, Saksamaa, Ungari, lirimaa, Liti, Holland, Norra, Tiirgi, Suurbritannia). Belgia, Leedu ja
Hispaania on teiste riikidega vorreldes nendes valdkondades maha jaanud. (Bos et al. 2015, 22-
23)

Patsiendi ohutuse jélgimise vahendiks on vahejuhtumite ja kaebuste registreerimine. TSehhi
Vabariigis, Ungaris, Leedus ja Hispaanias ei toimu Kiirabiteenuste juhtumite registreerimist.
Teistes riikides registreeritakse ja lahendatakse ebasoodsad siindmused voi kaebused kohalikul,
piirkondlikul v&i riiklikul tasandil. Létis, Norras ja Uhendkuningriigis on need osa riiklikust

uuringuprogrammist. (Bos et al. 2015, 22)

Kiirabiteenuste peamiste arengute ning teenuse paremaks ja efektiivsemaks muutmise juures
hakkavad tiha rohkem rolli mingima info- ja kommunikatsioonitehnoloogia lahendused
(Schooley, Horan 2015). Patsiendi heaolu tostmiseks uuritakse erinevaid voimalusi ja leitakse
viise, kuidas tehnoloogia abil t3sta teenuse kvaliteeti (Almadani et al. 2015). Naiteks on kasutusele
voetud moiste e-kiirabi, mis voimaldab jagada ja jélgida patsiendi seisundit ning vajadusel kiisida
ndu teistelt meditsiinitdotajatelt (Ibid.). Kiirabiteenuse tShusamaks ja kasutajasdbralikumaks
muutmisel arendatakse ka véiga erineva suunitlusega rakendusi (Marimuthu et al. 2015). Kliendid
saavad lihe nupuvajutusega kutsuda endale kiirabi voi saadetakse neile hddaolukorra puhul see

automaatselt (Ibid.).

1.5. Eesti kontekst

Tervishoiusiisteem on Eestis iiles ehitatud nii, et teenust osutavad eradiguslikud ettevotted ning
valdkonda haldab Sotsiaalministeerium (Eesti Haigekassa 2018b). Eesti tervishoiusiisteemis on
vaatamata peale taasiseseisvumist alanud detsentralineerimisele margata, et teatud

tervishoiuteenuse tagamise funktsioone on riik hakanud ise koordineerima (Sorin 2015, 69).
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Teisisonu voib Oelda, et nende teenuste puhul on tendents tsentraliseerimise suunas (1bid.).
Umberkorraldused lihtuvad protsessidest - keerulised ja kulukad protsessid koonduvad

keskustesse ning lihtsamad ja odavamad jddvad detsentraliseerituks (Laasik 2017).

2001. aastal alustati ulatusliku kiirabireformiga, mille eesmérgiks oli 1dbi vdistleva delegeerimise
saavutada sidusamat, efektiivsemat ja mojusamat teenust. Enne seda aega oli Kiirabiteenus
praktiliselt haldamatu ja alareguleeritud. Reformi tulemusena tekkis turukonkurents ning

kujunesid vilja lepingute sdlmimise mehhanismid (Lember 2008, 2).

Aastate jooksul oli vaja koostada mitmeid strateegilisi dokumente, et lahendada tervisevaldkonnas
tekkinud probleeme. Sonastada tuli Eesti eesmérgid, pohimdtted ja prioriteetsed suunad rahvastiku
tervise parandamisel. Sellest tulenevalt koostati “Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020”
(RTA), mis jaotati aastate jargi kaheks rakendusplaaniks: 2009-2012 ja 2013-2016. (Terviseinfo
2019)

Kuni 2012. aastani polnud kiirabi puudutavaid probleemseid aspekte, soovitud tulemusi ning
indikaatoreid RTA-s sonastatud. 2012. aastal tegeleti RTA uuendamisega ning siis lisati kiirabi
puudutavale valdkonnale indikaator ja mdned soovitud tulemused, kuid tegemist ei olnud
ambitsioonikate plaanidega. RTA mitte ei juhtinud, vaid pigem Kkirjeldas valdkonnas toimuvat.
(Praxis 2017, 8)

2013-2015. aastal jatkusid samad tegevused, mis eelnevatel aastatel (Praxis 2017, 11). Toimus ka
kiirabi teenuseosutajate leidmiseks konkurss, millel oli oluline moju. Selle kdigus vdhenes
teenusepakkujate arv, kuid tdusis brigaadide ja baaside arv. Eeldatavasti mojutas see ka kvaliteeti
ja teenuse kittesaadavus. Lisaks tekkis teenusepakkujatel kohustus seirata oma tegevust, mis
hélmas ka kvaliteedikontrolli (Ibid.). Samuti hakkasid kiirabi mojutama ka e-kiirabi,
tervishoiutdotajate koolitustellimuste suurendamine ja kiirabiteenuse kvaliteedi regulaarne

hindamine (lbid., 12-13).

2017. aasta 10puni korraldas kiirabiteenuse osutamist Terviseamet, kellega lepinguid tehes
rahastati kiirabi riigieelarvest. 2018. aastal liikus Kkiirabiteenuse rahastamine Eesti Haigekassa
padevusse. Haigekassa jagab vabasid vahendeid vastavalt kuluridadele kogu tervishoiu valdkonna
peale. Ulemineku raames uuendatakse teenuste kirjeldust ja vaadatakse iile hinnad (Eesti
Haigekassa 2019). K&ik muud tingimused peale rahastuse jidvad Sotsiaalministeeriumi kinnitusel

Kiirabile samaks (Jesse ja Kasekamp 2017).
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Kiirabiteenuse puhul on tegemist lepingulise avaliku teenusega, mida pakuvad eraettevotted ning
kohaliku omavalitsuse voi riigi sihtasutused (RAKE 2015, 15). Kiirabiteenuse osutamiseks
sO0lmitakse halduslepingud Haigekassa ja juriidiliste isikute vahel. Lepingud sdlmitakse kolmeks
vOi ka viieks aastaks, olenevalt Haigekassa otsusest. Halduslepingute koostamine on reguleeritud
tervishoiuteenuste korraldamise seadusega (TTKS). Valdkonna eest vastutav minister kehtestab
rahastatavate kiirabibrigaadide arvu; kiirabibrigaadi t6ojuhendi; kiirabibrigaadi koosseisule,

varustusele jms. esitatavad nduded; tasaarveldamise korra perearstidega (TTKS §17 1g 3).

Eesti riigi védiksuse tottu on siinseks eripédraks pakkujate vihesus (Lember 2009). See voib kaasa
tuua mitmeid probleeme moraalse ohu voi kahjuliku valiku ndol (1bid.). Kiirabiteenust pakkuvate
ettevotete arv on aastate jooksul vihenenud. 2014. aastast tegutseb Eestis kokku 11 kiirabiasutust
varasema 24 asemel (Terviseamet 2018). Teisalt on aga brigaadide arv tdusnud: 2007. aastal oli
toos 90 brigaadi (Riigieelarvest rahastatavate kiirabibrigaadide arv, RTL 2007, 20, 344), kuid
2019. aastal on neid 102 (Eesti Haigekassa kaudu rahastatavate kiirabibrigaadide arv, RT I,
15.01.2019, 2).

Kiirabiteenuse osutajatele teostab jirelevalvet Terviscamet (TTKS § 60 lg 1). Kontrollitakse
varustuse vastavust, ruuminduete tdidetust, brigaadide koosseise ning pisteliselt ka diagnoosi ja
saadud ravi vastavust (Praxis 2017, 24-25). Ravikvaliteeti peavad teenuseosutajad ise kontrollima
(Ibid.).

Eestis on kasutusel meditsiiniline kiirabi, mille brigaadid koosnevad iildjuhul kolmest liikmest
(Terviseamet 2019). Vastavalt brigaadijuhile jagunevad need arsti- ja oebrigaadideks (Ibid.).
Arstibrigaadi juhib arst, kes on omandatud arstikutse ja ldbinud vihemalt 40 tunnise erakorralise
meditsiini koolituse (Praxis 2017, 20). Oebrigaadis on juhtivaks liikmeks erakorralise meditsiini
ode. Igas brigaadis on veel dde vdi erakorralise meditsiini tehnik ning autot juhib kiirabitehnik-
autojuht voi erakorralise meditsiini tehnik, kes on ldbinud alarmsoéidukijuhi koolituse (Ibid.).
Vajadusel pakuvad arsti- ja debrigaadile siindmuskohal tdiendavat abi reanimobiilibrigaadid (arsti
poolt juhitud korgelt kvalifitseeritud brigaadid), mis tegelevad ka raskete haigete transportimisega
(Terviseamet 2019). Olemas on ka kaheliikmeline nn. randevuu-brigaad, mis koosneb arsti ja
erakorralise- voi kiirabitehniku véljadppega isikutest. Nad liiguvad autoga, mis ei ole moeldud
haige transpordiks ning reageerivad vaid siindmustele, kus on vaja arsti oskusi voi teadmisi.
(Praxis 2017, 20)
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Kiirabi tegevust mdjutab ka Eestis toimuv haiglate vorgustamine. See aitab vdhendada kulusid
ning personali puudust. Peamine idee on luua haiglate vahel toimivad koostoostruktuurid (Filippov
2017; Tervishoiu arengusuunad aastani 2020). Haiglate hulk on samuti aja jooksul vihenenud.
1991. aastal oli 120 haiglat ning Sotsiaalministeeriumi andmetel on aastal 2019 neid alles 19
(Sotsiaalministeerium 2018).

Eestis hakati Kiirabiteenuse kvaliteedile tdhelepanu pOdrama alles 2014. aasta algusest, mil
kvaliteedi hindamine sai kohustuslikuks (Kaljumde 2013, 369). Eeldati, et seaduse ja maaruse
tasemel kohalejoudmise aja kehtestamine ning jéarkjarguline muudatuste sisseviimine, parandab
valdkonna niitajaid tleiildiselt (Ibid.). Soosaare hinnangul olid tegelikkuses koik vajalikud
komponendid kvaliteedi jdlgimiseks ka varasemalt olemas. Lihtsalt puudus motivatsioon voi huvi

sellega tegeleda (Soosaar 2013, 64).

Hetkel on Eestis peamisteks moddikuteks véljasdidu- ja kohalejdudmise aeg, mida méératakse
kutsete prioriteetsuse jargi. Néiteks A ja B prioriteediga kutsetele peab kiirabibrigaad reageerima
5-10 minutiga ning stindmuskohale joudma 30 minuti jooksul (70% kutsetest). C prioriteediga
kutse korral on viljasoidu aja sihttase mitte rohkem kui 3 minutit ja D-prioriteediga kutse puhul
mitte rohkem kui 1 minut. Kohalejoudmise aeg peab vdhemalt 55% juhtudest jddma alla 10-15

minuti. (Eesti Haigekassa 2018c)

Tendents kvaliteeti monitoorida ja seda parandada on jarjest suurem. Kiirabi arengukavas on vélja
toodud uued eesmérgid seoses kohalejoudmise ajaga. Linnas peab kiirabi kiirete kutsete korral
stindmuskohale joudma 5-6 minutiga ja maal 15 minuti jooksul. Seda eesmérki aitab tdita
brigaadide ja baaside arvu suurenemine (Kaljumide 2013). Keskmiselt lithendab see

kohalejoudmise aega kogu riigi arvestuses 10—12%. Piirkonniti voib see protsent olla isegi suurem

(Ibid.).

Dr. Ago Kdrgvee on delnud, et: "Heal tasemel erakorralise meditsiiniabi osutamiseks on vajalik
tehnoloogia areng ning kiires situatsioonis todd lihtsustavate abivahendite kasutuselevott.”. Eestis
on riiklikult vélja arendatud e-kiirabi terviklahendus, mis tdnapdevaste lahenduste abil asendab
paberitddd (Sotsiaalministeeriumi ajaveeb 2019). Antud silisteem iihendab héirekeskust,
kiirabiasutust, erakorralise meditsiini osakonda, pere- ja eriarste ning ka patsienti (Praxis 2017,
13). Kiirabi poolt tididetud kaardi andmed jouavad mobiilsest to0kohast tervise infosiisteemi,

kuskohast huvitatud osapooled saavad andmeid parida (1bid.).
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1.6. Kokkuvote

Eespool kirjeldatud teoreetiline raamistik aitab mdista, millised on vdimalused kiirabiteenuse
korraldamiseks ning kvaliteedi tostmiseks. Teooriast selgub, et lepinguline delegeerimine on
kiirabiteenuse iileandmiseks levinuim viis. Tegemist on aga keerulise ja mitmetahulise
temaatikaga, kuna lepingulise tegevuse kaudu voivad tekkida volitaja-agendi probleemid. See voib

esile tuua varjatud ohte ning volitaja ei pruugi saada sellist teenust nagu soovis.

Hea lepingu tagamiseks peab olema sobiv digusruum ning kokkulepete koostamine avatud ja
ettendgelik. Plistitada tuleks konkreetsed eesméirgid, mida teenusega soovitakse saavutada. See
aitab planeerida tegevusi ja soovitud tulemusi ning seeldbi saavutada efektiivsemat vahendite
kasutamist. Efektiivsuse tagamisega vdivad kaasneda aga kulude kasv ning info asimmeetria -

ootused teenusele ei ole kooskdlas.

Volitaja delegeerib ning agent pakub teenust etteantud tingimustel. Vaatamata seatud
kriteeriumitele mdjutab see {ihel voi teisel viisil 10pptarbijat ehk patsienti. Kvaliteet on oluline,
kuna inimeste heaolu ja tervis on sellest otseselt soltuv. Patsientidega puutuvad otseselt kokku
brigaadi liikmed, mistdttu on oluline, et nad oleksid piisavalt kvalifitseeritud. Nemad on

votmeisikud ettevotte maine ja sealhulgas ka teenuse kvaliteedi kujundamisel.

Kvaliteedi midramiseks ning parandamiseks tuleb sitestada konkreetsed moddikud ning teostada
pidevat jérelevalvet. Kvaliteedinditajad aitavad selgitada probleemkohti ning seeldbi saab tegeleda
teenuse parandamisega. Nende kasutusele vottu vOib mojutada piistitatud moddikute

kontrollitavus ning ressurss, mis kulub info saamiseks, to6tlemiseks ja muudatuste tegemiseks.

Peamised mairksonad: lepinguline delegeerimine, lepingud, osapooled, digusruum, rahastamine,

kvaliteet, personal, jérelevalve.
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2. METOODIKA

Magistritdos kasutatakse juhtumianaliiiisi strateegiat, kuna protsess on keeruline ja mitmetahuline.
Juhtumianaliilisi strateegiat kasutatakse siis, kui tegemist on kestva reaalse tegevusega ja mille

kontekst ei ole selgelt piiritletav (Ridder 2012).

Empiiriline osa pdhineb dokumendianaliiiisil ning intervjuudest saadud infol. Intervjueeritavate
(Lisa 1) valikul 1dhtus autor n-6 votmeisikutest, kes on aja jooksul muudatuste juures olnud ja
valdkonda arendanud. Dokumendianaliiiisi puhul tugines autor seaduse ja méaruse tekstidele ning

nende seletuskirjadele.

Kirjanduse analiiiisiga selgitati vélja uuringu teoreetiline raamistik ja probleemsed kohad. Sellele
tuginedes koostas t00 autor intervjuude kiisimused (Lisa 2). Kiisimused moodustati sellise
kaalutlusega, et need avaksid uuritava valdkonna. Lisaks kirjeldati nende juures niiteid, et suunata
intervjueeritavat siivitsi teema juurde, mis autorile huvi pakub. Intervjuud viidi lébi
poolstruktureeritult, mis andis vdimaluse soovi korral teemat edasi arendada ning saada
laialdasemat informatsiooni. Vestlused toimusid aprill 2018-veebruar 2019. Kohtumised kestsid
30-70 minutit, soltuvalt intervjueeritava paevakavast. Intervjuud salvestati ning tehti markmeid
vastanute loal. Vestluste tulemusena saadi iilevaade erinevate osapoolte seisukohtadest. Autor
analiilisis vastuseid ning vordles neid kirjandusest saadud informatsiooni ja teiste osapoolte

arvamustega. Tulemused esitatakse anoniilimselt.

Intervjuud viidi 14bi nii volitaja kui ka agendi rollis olevate osapooltega Sotsiaalministeeriumist,
Eesti Kiirabi Liidust (EKL), Terviseametist ja Haigekassast. Magistritods kasutatakse
intervjueeritavate tdhistamiseks numbri (1-7) ja tdhe kombinatsiooni (“I”’), kus esimene

intervjueeritav on méargitud kombinatsiooniga I-1 ja viimane 1-7.
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3.  EMPIIRILINE ANALUUS

3.1 Lepinguline delegeerimine

Kuni 2017. aasta 16puni vastutas Eesti kiirabiteenuse toimimise ja rahastamise eest Terviseamet.
Alates 2018. aasta algusest sai vastutavaks Eesti Haigekassa. Hetkel on iileminekuperiood ning
sellest tulenevalt on nii Terviseamet kui Haigekassa suhtlemas kiirabi teenusepakkujatega.
Vesteldes volitajate rollis olevate osapooltega toodi vilja, et kehtivaid strateegiaid ei ole plaanis

muuta, kui ei ole just veenvat vajadust.

Kiirabi valdkonna juhtimine on olnud pikka aega muutumatu ning valdkond on kiillaltki
raamidesse pandud (I-7). Muudatuste vdimalus sdltub paljuski heast tahtest ja koostoost. Uldiselt
kiirabi kuvandit ja tdstatunud probleemide vihesust hinnates paistab kodik korras olevat ning voib-
olla polegi muutusi vaja (1-6). Vaatamata sellele, et midagi halba ei ole juhtunud, siis voib ja peabki

teenust arendama (1-6).

3.2 Lepingud

Uleminekuperioodil vaadatakse kehtivad lepingud Haigekassa poolt iile ning vajadusel tehakse
muudatusi. Volitaja oli arvamusel, et muudatusteks on voimalus, sest nad ei ole delnud, et tegemist
saab olema lepinguga, kus labirddkimistele voimalust ei jaeta (I-4; 1-6). Agentide arvates on

lepingud liiga ranged ning nad soovivad rohkem otsustusdigust ja vabadust tegevuseks (I-6).

Vestlustes oli arutelu all usaldamatus, mille késitlemine on eriti oluline vdistlevate lepingute
solmimisel. Intervjueeritavad (I-3; 1-7) leidsid, et haldusleping, mille alusel toimub volitamine
(delegeerimine), on oma olemuselt juhis. “Mindud on juhendi teed, kuna volitaja ei ole

kiirabispetsialist ning jdetakse ruumi kiirabi tegutsemisele ja kaalutlusdigusele.” (I-4).
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Avalike teenuste puhul on véartuseid, mida on keeruline lepingusse kirja panna. Niiteks ei kajasta
lepingud rahalisi ressursse, vaid noudeid, millele teenusepakkujad peavad vastama (I-4).

Halduslepingust tulenevad ka investeerimise ning amortisatsiooni ajakava (I-1).

3.3 Osapooled

Ettevotete eesmérk on pakkuda kvaliteetset ja head kiirabiteenust kliendile. Seetottu ndeb kiirabi
end siinkohal pigem riigi partnerina, mis iildjuhul tdhendab seda, et arvestatakse teise osapoolega

ning ollakse koostdoaltimad.

Kiirabiteenuse pakkujate konkurents teravnes aastatel 2012-2013. Enne 2013. aastal ldbiviidud
konkurssi oli teenusepakkujaid 24, hiljem oli selleks arvuks 11. Pakkujate vihenemisega tekkisid
probleemid olemasolevate kohustustega. Naiiteks tekitas see palju vaidlusi, mis joudsid ka
kohtusse (I-4). Positiivne aspekt selle juures on see, et volitaja voib saada parema kontakti
pakkujaga. ,,Minimaalne vastutus on volitajal ning maksimaalne vastutus on teenusepakkujal. (I-

4). Oluline on mérkida, et brigaadide arv sellest tulenevalt ei vihenenud, vaid pigem suurenes.

Intervjueeritavate prognoosi kohaselt on uuel lepinguperioodil turule jaédmas 10 teenusepakkujat
(1-6). Suurem olemine omab positiivseid suundi ning seejuures maandab personaliriski.
Viikeettevote ei pruugi olla suuteline tdiendavate brigaadide véljapanekuks ning neil pole
suutlikkust majandada. Samuti on suurematel ettevotetel vOimalust osaleda uute

meditsiinisuundade katsetamises ja viljatootamises. (I-1; 1-2; 1-5)

3.4 Oigusruum

Kiirabiteenuse osutajaks saamisel on vaja tdita ndudmisi, mis on vélja toodud Tervishoiuteenuste
korraldamise seaduse (lithend - TTKS) 3. peatiiki 3. jaos. Seal on kirjeldatud kiirabi tegevuse
teostamiseks vajalikud nduded ja loa saamise tingimused. Lisaks on selles seaduses viited
erinevatele médrustele. Autor tutvus selle seadusega ning selgus, et 2002. aastast on seda seadust
muudetud 68 korda. Viimased muudatused joustusid 2019. aasta jaanuaris, millega ndhti ette
tdiendavaid to6vahendeid kiirabiteenuse osutajatele (I-5; 1-6). Vaadates redaktsioone, siis 2020-

2022. aastatel on samuti planeeritud muudatusi.
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Mitmetest intervjuudest kidis ldbi mote, et oluline on muuta Oigusruumi kvaliteedi osas
ajakohasemaks. Pracgused digusaktid on kehtinud aastast 2001, 2007, 2011 ning nendele on tehtud
mitmeid redaktsioone. Selle aja jooksul on aga toimunud palju muutusi nii meditsiinis kui
tehnoloogiates. Samas voivad digusaktid olla ka jdigad ning vdga mahukad - néiteks Rootsis on
kasutusel paksud koited. Eestis on aga mirksa liberaalsemalt korraldatud madrustik, sisaldades

ainult kiimmekond A4 lehekiilge (I-1).

Praegusel ajal tutvub Haigekassa nende jaoks uue teenusega ning on asunud valdkonda rahaliselt
koordineerima. Neile on see kiill uus teema, kuid iileminekuperioodil saadi abi nii Terviseametilt,
kui Eesti Kiirabi Liidult. Rahalisele juhtimisele lisaks, tuleb sdlmida lepingud ning sdtestada
kohustused ja ka Gigused. Intervjueeritav (I-5) tdi aga vilja, et kiirabiteenus ei ole midagi

eriskummalist ning seda ei peaks kohtlema muudest meditsiiniteenustest eraldi voi teistmoodi.

Lepingute koostamisel voivad saada seadused ja maérused takistuseks, sest need on kujundatud
sellise arvestusega, et lepingute iilalpidamiskulud on prognoositavad (I-1; 1-2; 1-5). Kui volitaja
tahab soodsamat teenust, siis peab ta tegelikult hinnakirju muutma ja maksma teenuse teostamise
eest vihem (I-5). Kiirabiteenuse osutajatega seotud intervjuudes oli selge, et ettendhtud nouded
suudetakse tdita ning samuti leitakse ka vOimalusi, kuidas neid iiletada. Tdiendavate tegevuste ja
varustuse saamiseks on muututud kulutdhusamaks omaalgatuslikult. Sellest tulenevalt toob t66
autor vélja tdhelepaneku, et lepingud on kiill kompaktsed, kuid jatavad siiski ruumi iseseisvalt

otsustamiseks.

Struktuur on lepingutel suhteliselt iihesugune ja teenusele on seatud piirid. Uleiildiselt on
halduslepingud ja nendega seonduv digusaktide vaheline volitusnormide kogum Kkillustatud.
Lepingute alusel ndhakse, et teenuseosutaja peab tegutsema ainult kiirabi teenuseosutajana, kuid
keelatud ei ole kdrvalised tegevused, mis vdimaldavad tdiendavaid sissetulekuid (I-3; I-4).
Kompromisse on vdimalik saavutada ning selleks peaks vajadusel kogunema {tihise laua taha (I-4;
I-7). Otsused baseeruvad Oigusnormidel ning probleemide ilmnemisel on voimalik leida

alternatiivseid lahendusi.

3.5 Rahastamine

Kiirabiteenuse rahastamine toimub Haigekassa ja teenusepakkuja vahelise lepingu alusel.

Varasemalt olid lepingud sdlmitud Terviseametiga. Uhel intervjuul mdénis intervjueeritav, et:
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,Haigekassa poolt rahastamine on parem, kuna siis ei kasutata meditsiini rahastamist poliitilisteks

méngudeks.* (I-5).

Intervjuudest voib jareldada, et haigekassa omab kompetentsi hindade arvutamiseks ning see
oskusteave tekib koostods ekspertidega. Koostatakse kulumudel ning seeldbi leitakse koige
optimaalsem hind teenuse igale osale. ,,Kulumudeli jargi rahastamine vdoimaldab volitajal parema
hinna ning kvaliteediga teenust saada.” (I-4). Hind kehtestatakse Haigekassa ndukogu otsuse

alusel ministri méddrusega ning makstakse ainult selle eest, mis on hinnakirjastatud.

Algselt lepitakse kokku teenuse osutamises ja alles siis selgub, kas eelarvega tuleb vélja voi mitte.
»Volitaja on ette ndinud véga selged piirid, mille eest makstakse. Kiirabi auditeeritakse ning
tagama peab aruandluse.” (I-4). Kdik tlejddnud kulud tuleb katta ettevotte omavahenditest.
»Eelarve ei saa olla jdik. Tekitada voiks vaheetapid, kus enne jargmise tegevuse alustamist,
vaadatakse tehtud tegevused iile ja seejirel hinnatakse edasiste tegevuste kulusid,* pakkusid nii I-
1 kui ka 1-2. Kui jitta aga miskit tegemata, mis on kokku lepitud, siis avaldatakse survet labi

rahaliste mojutuste, nditeks trahvidega.

Intervjuudes oli 1dbivaks teemaks raha puudumine. ,,Kiirabi eelarve kasutamine innovatsiooniks
ja pilootprojektide ellu kutsumiseks on voimalik ainult siis, kui halduskuludelt jadb vahendeid
vabaks.” (I-1). Autori arvates on siin vdimalik vastuolu informatsioonis, sest lepingutes on
vordlemisi rangelt 6eldud — tasu saab ainult selle teenuse eest, milles on kokku lepitud. Kui raha
jaab puudu, siis juurde ei saa (I-3). Raha kasutamine innovatsiooniks voi muuks on pigem

vilistatud, kuid see teema vajaks tdiendavat uurimist.

Rahastamise osas voimaldab paindlikkust iga-aastane eelarve iilevaade. Lébi selle proovib riik
voimaldada suuremat rahastust valdkonnale. ,,V3ib Oelda, et riigi rahastus on jark-jargult
suurenenud ja see peaks tegema lepingute tditmist lihtsamaks.” (I-1; 1-6). Teisalt aga
suurendatakse eelarvet seepérast, et piisikulud suurenevad. Arutletud on kiill voimaluse iile kiisida
patsientidelt visiiditasu, kuid riigi elatustase ei voimalda seda (I-1; 1-2). ,,Volitaja kindel eesmark

on, et kdigile oleks tagatud tasuta esmane abi,” (I-5).

Volitaja mdistab kiirabiteenuse rahaliste vahendite olulisust, kuid paratamatult tuleb seada
prioriteete ka teistele valdkondadele (1-7). Meditsiin on Kkallis teenus, kuna spetsiifiline aparatuur
ja tehnika maksab véga palju. ,,Kindlasti arvestatakse sellega, et valdkond areneb pidevalt edasi.

Kuid kui praegune siisteem koos oma komponentidega teeb t60 dra normaalse vdi isegi hea
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kvaliteediga, siis muudatusi sisse ei viida. Sellest tuleneb osaliselt valdkonna ja regulatsioonide

pikaealisus ja inertsus.” (I-4).

Konkureerides proovitakse panustada véga palju tehnikasse ja tdovahenditesse. Samuti on olemas
ka nii Oelda reservraha 20% ulatuses, nii et kui peamised kulutused on kaetud, siis sellega saab

teha muid toiminguid (I-1; I-2). "See kulub nii IT-arenduste kui ka paremate kinnaste peale (I-2).

Riigi vdime reageerida muutustele ei ole piisavalt paindlik. Erinevate intervjueeritavate hinnangul
vOib seda pohjustada aegunud méarustik (I-1; 1-6). ,,Kiirabiteenuse osutaja peab otsima lahendusi
valjaspool kulumudelit, et leida katet uuele tehnoloogiale. Samuti kuulavad osapooled {iksteist dra,
kuid ei pruugita arvesse votta ettepanekuid ja kavatsusi. Suures plaanis voib selle taandada sellele,

et riigil ei ole ka enda vabasid vahendeid.* (I-2).

3.6 Kvaliteet

Kiirabiteenuse osutajad ldhtuvad enda t60s seadustest ja lepingutest tulenevatest tingimustest.
Sellest tulenevalt tuleb lepingus dra kirjeldada kvaliteedinduded, mis reguleerivad kiirabiteenuse
osutamise. Teenusepakkujatel on kohustus seirata oma tegevust ja teenuse pakkumise kvaliteeti.
Kvaliteedinditajatena on antud hetkel kasutusel ainult viljasdidu- ja kohalejdudmise aja

kriteeriumid.

I-1 {ildine hinnang kvaliteedile oli hea. Tema sonul tegutsevad kiirabipidajad seadustest ja
madrustest tulenevate nduete ning ravijuhiste kohaselt. Mitmel puhul on tegemist tegelikult aga
miinimumnouetega. See tdhendab, et soovi korral saavad teenuseosutajad pakkuda ka
kvaliteetsemat teenust. Samas on aga teenuse kliiniline areng ja rahvusvahelised standardid
korgemate nduetega kui praegused siseriiklikud tingimused. ,,Prehospitaalses etapis rakendavad
kiirabiteenuse pakkujad, vaatamata miinimumnoduetele, viimase sOna tehnoloogiat, tagavad
efektiivset patsiendikésitlust pakkuvate ravimite olemasolu ning uuendavad autoparki kiiremini

kui riiklik amortisatsioonikava ette nieb.” {itles intervjueeritav (I-1).

Riiklikul tasandil valmistab probleeme iihtse kvaliteedimdddikute siisteemi puudumine. ,,Puudub
valdkonnaiilene vaade, kuna kvaliteedinditajate siisteemi ei ole iiheselt rakendatud. Selle
olemasolu aitaks teenust mddta ning protsessi seirata,” iitles I-1. Samal seisukohal oli ka kolmas

intervjueeritav, kelle hinnangul tekitab sellise standardi puudumine killustatust.
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Kuigi iihtne kvaliteedistandard puudub, on iksikuid indikaatorvahendeid kvaliteedi
kontrollimiseks seatud ning tegeletakse ka nende mdotmistega (I-1; I-3; 1-6). Peamine, mida hetkel
rakendatakse ja kontrollitakse, on kiirabi kohalejoudmise aeg patsiendi juurde. I-5 hinnangul ei
ole see aga alati pddev ja arvestama peaks sealjuures piirkonna eripdradega. Muud andmed, mida
analliiisitakse, on seotud ravikaartide kontrolliga, mis holmab ravijuhiste jargimist ja

protseduuride 14bi viimist (I-2; 1-6).

3.7 Personal

Personal mojutab kvaliteeti oluliselt, mida toid vélja ka intervjueeritavad (I-1; I-2; 1-5). “Haigele
voib-olla polegi nii oluline, kas ta viiakse haiglasse Mercedes-Benzi voi Volkswageniga. Sisuline
kvaliteet soltub siiski inimestest, kes autos on.” (I-5). Personali kvaliteeti aitavad tagada erinevad
koolitused ja Oppused: “Simulatsioonidppused parandavad iildist kvaliteeti ning kujundavad
mainet kiirabi asutuses. Saades voistlustel kehva tulemuse, motiveerib see jirgmiseks korraks end

arendama. Tegemist on nii 6elda positiivse konkurentsiga 1dbi 6ppuste.” (I-3).

Uldjuhul juhivad antud valdkonda teemat tagasihoidlikult valdavad inimesed ning seetdttu ollakse
pigem reserveeritud oma tegutsemises. Ettepanek sellise olukorra lahendamiseks oli toogruppide

ja ekspertriihmade rakendamine nii muudatuste koostamisel, kui ka elluviimisel. (I-1; 1-4; 1-6)

Eestis on kasutusel nii arsti- kui ka debrigaadid. Aja jooksul on arstibrigaade vdhemaks jaanud
ning laialdasemalt rakendatakse debrigaade. I-1 hinnangul ei leia arsti kvalifikatsiooniga isikud
endale kiirabietapil iildjuhul vdljadppe kohast rakendust ning nad on riigile kulukamad. Kvaliteet
seetdttu aga ei kannata, kuna vajadusel saavad brigaadi litkmed konsulteerida arstiga, kasutades
selleks nditeks telemeditsiini voi telefoni abi (I-1; 1-5). Sellest tulenevalt ei nde tegelikult
intervjueeritavad (1-5; 1-7) arstibrigaadidele mingit vajadust. 1-7 hinnangul on personal iileiildiselt
kvalifitseeritum kui t66 tegelikult nduab. Seda kinnitab ka statistika, mille andmetel

hospitaliseeritakse erakorralistest patsientidest 38-40% stabiilsena (I-1).

Autor leiab, et iiks aspekt, mis kindlasti rolli médngib, on see kui palju inimesed ise dra teevad enda
tervise eest hoolitsemisel. “Kiirabibrigaad, tuginedes ravijuhistele, voib isiku kas hospitaliseerida
voi jétta kodusele jilgimisele.” iitles I-2. Autor leiab, et kuna brigaadil on digus otsustada, siis

voib selles etapis hakata rolli méngima ka uus asjaolu - vastutuse votmine. V4ib tunduda, et
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ohutum nii patsiendile, kui ka meedikule, on hospitaliseerimine. Uks asi on isiku heaolu ja tervis,

kuid teine osa on meediku vastutus nii seaduse kui ka lepingu tditmise osas.

Lahipiirkonnas konkureerivad asutused vdistlevad personaliressursi pérast. Asutuste enda seatud
kvaliteedinduded ja pakutavad tingimused voivad inimeste litkuvuse osas méngida olulist rolli.
“Ettevotete siseselt voib olla kasutusel metoodika, mis voimaldab end arendada ja parandada,
pakkudes piisavalt motivaatoreid.” (I-1). I-1 hinnangul annab sisemine kvaliteedi ndudmine ja
selle arendamine olulise konkurentsieelise. Peamiseks probleemiks on see, et umbes 40% Kiirabi
tootajatest osaleb n-0 ristkasutusel ehk osa tootajatest tootab ka konkurendi juures (I-3). Lisaks
titles (I-1), et on tdheldanud siinjuures huvitavat ndhtust: “Kui palgad tdusevad, siis teravneb
konkurents tootajate péarast. Inimestel kaob vajadus elatist teenida mitmel todkohal, kuna nende
toimetulek suureneb.”. Lisaks palgale mojutab inimesi ka preemia. Riik ei saa tegeleda tootaja
premeerimisega ning lisatasude méadramiseks peab iga teenusepakkuja leidma ressursse enda

vahenditest (I-1; I-2; I-5).

3.8 Jirelevalve

Kiirabiteenuse osutajaga sdlmitud halduslepingu Lisa 1 sdtestab, millised brigaadid peavad olema
komplekteeritud ning mis on nduded valves olevale brigaadile. Operatiivteatise kaudu seiratakse
kogu tegevust reaalajas. Vaadeldakse brigaadide komplekteeritust brigaadi lilkmete osas, sest
teatud tingimustel voib olla brigaadis vahem kvalifitseeritud personal. Lepingutingimuste kohaselt
toimub sel juhul tagasiarvestamine, sest volitaja ei saanud kokkulepitud teenust (I-3; I-4).
Tagasiarvestamine toimub sellisel juhul kui brigaadis peaks olema dde/dde/kiirabitehnik, aga on
dde/erakorralise meditsiini  tehnik/kiirabitehnik. Uks liige on siinkohal madalama
kvalifikatsiooniga (dde versus erakorralise meditsiini tehnik) ning seetdttu on tasu selle teenuse
eest vidiksem. Sisuliselt saavad ettevotted raha samade asjade eest, kuid summad erinevad —

vastavalt kas siis suurusele voi osutatud teenuse kogusele (I-3; 1-4).

Uhtset jirelevalvesiisteemi ei ole. Teenusepakkujad esitavad aegajalt enda tegevuste kohta
raporteid, kuid see ei ole riigi tasandil sdtestatud (I-5). Sellest tulenevalt on seal vilja toodud
andmed ja tegevused véga erinevad ning voib juhtuda, et andmeid, mida analiiiisida ja kdrvutada

teiste teenusepakkujate andmetega, pole. (1-2; 1-6).
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4. JARELDUSED

Riik, olles volitaja rollis, soovib leida teenusepakkujat, kes tasu eest tdidab kiirabiteenuse
pakkumise funktsiooni. Tegevused, mida delegeeritakse ja ettevotted kellele teenus antakse,
voivad olla erinevad, kuid sobimuste keerukus ning kvaliteet sdltub volitajast. Kui vorrelda nditeks
koristus- voi meditsiiniteenust, siis peale selle, et tegemist on erinevate valdkondadega, on neil
viiga erinev sotsiaalne mdju. Uhe tegevuse tagajirjed on pigem esteetilised, kui teise puhul on

puudutatud otseselt inimese tervis.

Volitaja viib 1dbi konkursi kiirabiteenuse pakkuja leidmiseks. Eesmirk on saada voimalikult
soodsa hinnaga parimat teenust, kuid lepingulise delegeerimise kaudu voib osutuda see
keeruliseks. VVolitaja oma reeglitega juhib agentide tegevust ning turumehhanismide toimimine on
raskendatud. Kuigi agendil on vOimalik olla partner, siis kdik taandub volitajale, kes Iébi
Oigusruumi ja lepingute iitleb kui kvaliteetne ja mis hinnaga teenus on. Kvaliteedi osas saab ja ka

tehakse agendi poolt palju éra, kuid mingist hetkest ei ole see tegevus majanduslikult maistlik.

Riigil tuleb luua konkurentsile avatud keskkond ja uutele ettevotetele peab jddma voimalus turule
sisenemiseks. Uks argument vdib olla, et kliendile peab tagama toimepideva teenuse ja parem
oleks pakkuda seda ilma konkurentsita. Probleem tekib aga sellest, et ilma konkurentsita ei teata,
kas hind, mida kiisitakse vdi pakutakse, on dige. Lisaks vdib vihem pakkujaid turul luua voimaluse
raha ebaefektiivsemaks kasutamiseks. Kui volitaja teenuse delegeerib, siis takistuseks on see, et
volitaja kirjutab tdnasel pdeval koik tegevused ette. Volitaja saab rakendada tugevama digust ja

vaatamata ekspertide hinnangutele muuta siisteemi endale sobivas suunas.

Volitaja ning agent on iildiselt tihises infoviljas. See tuleneb informatsiooni kittesaadavusest e-
riigi kontekstis, aga ka osapoolte pikaajalisest kogemusest ja véikeriigi omapérast, kus n-0 ,,koik
tunnevad koiki®“. Intervjueeritavad ndustusid positiivsete arengutega koostdo vallas ning autori
arvates on see peamine. Oluline on, et volitaja aktsepteeriks agenti kui partnerit ja eksperti omas
tegevusvaldkonnas ning arvestaks temaga. Sellest sdltub kui keeruline on mdlema osapoole jaoks
optimaalsete lahenduste leidmine. Samas ei tdhenda parem lahendus volitaja jaoks seda, et see
oleks valdkonna huvide suhtes hea ja vice-versa. Kokkulepete rikkumistel on tagajérjed ning

véltimiseks on vaja kombineerimise ruumi.
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Kéesolevas t60s leidis kinnitust, et halduslepingute sdlmimine on reguleeritud suhteliselt rangelt
ning diskretsioonidigus on minimaalne. Intervjueeritavad leidsid, et digusruumi on vajalik muuta
ning viia see kooskdlla ootustega, mis on pandud kas teadlikult voi tahtmatult kiirabiteenusele.
Seejuures rohutati, et eesmargiks peaks olema alati kvaliteet. Eesti digusruumi probleem vdib-olla
suur normide hulk ja kehtestatud nduete seotus rahalise kattega. Seeldbi on keeruline mdista kui
palju on vdimalik tagada kvaliteeti. Kuigi tegevusi kontrollitakse ja eesméark peaks olema parema

teenuse osutamine, siis oleks vaja rakendada tdiendavaid kontrollvahendid ja indikaatoreid.

Oigusaktides ja lepingutes on kirjas, kuidas protsess peab toimuma ning milline peab abi vilja
nidgema. T6O autori hinnangul saab see kehtida ainult normaaltingimustes. Kriisisituatsioonides
kehtivad teised regulatsioonid, kuna kiirabil pole 10putult ressurssi. Juhuste kokkulangemisel
voivad tekkida probleemid teenuse toimepidevusega ning ressursipuudusega. Tosiasi on see, et
riik peab olema valmistunud juhusteks. Valmisolekut kriisideks arendatakse 1abi ithisdppuste ning
see aitab tOGtajate motivatsiooni ja kvalifikatsiooni parandada. Kriisireguleerimine on eraldi teema

ning vajaks kindlasti tdiendavat uurimist.

Peamine tegevus teenuse osutamiseks on olnud seaduste, mééruste ning lepingute tditmine.
Kusagil ei toodud vilja, et tegutsetaks mingi kava vOi strateegia kohaselt. Olemas on kiill
valdkonna arengukava, kuid seda rakendatakse minimaalselt. Puuduseks on see, et arengukavas ei

ole laialdaselt kiirabiteenust ja selle osutamist késitletud.

Eesti kontekstis on voimalik, et tulevikus jadb turuke neli teenusepakkujat, mis tdhendaks sisuliselt
Eesti jagamist. Kui see oleks eesmirk, tuleks vastav kava koostada. Muudatuste kdigus on

mérgata, et pigem ei ole tegelikku pikka plaani haiglaeelsele meditsiiniteenusele.

Ettendhtud standardid loovad eelduse selleks, et kdigile oleks tagatud vordselt kvaliteetne teenus.
Jatkuvate arutelude koht on see, et milline on hea teenus, mida pakkuda saaks. Eelarve seab omad
piirid ja arvestades valdkonna Kkallidust ning inertsust, siis muudatuste tegemine ja
reglementeerivate aktide tekstid peaksid voimaldama regulaarset arengut. Standardid nii agendile
kui meditsiinilisele teenusele peaksid olema kirjeldavad ning sonastatud selliselt, et kasutusel
oleks voimalikult uudsed lahendused. Kiirabiteenusele on oluline pakkuda voimalikult laia
tooriistade hulka, kuna Eestis on tegemist pigem meditsiinilise kiirabiga. Volitajad aga ei vélista

tulevikus parameditsiinilist kiirabi.

Olemas on meditsiinivahendeid, mis parandaksid oluliselt kriitilises seisus patsiendi prognoosi.
Eestis ei ole selliste vahendite kasutamine aga reguleeritud. Haigekassa Kirjutas kulumudelisse
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vajaminevaid vahendeid kiirabi jaoks juurde ehk toovahendite hulk suurenes, kuid pigem jaddakse
kindlaks traditsioonilistele ja pikemat aega kasutusel olnud lahendustele. Autor leiab, et siinkohal
oleks oluline nii volitajal kui ka agendil hoida end kursis uute tehnoloogiatega ning vdimalusel
nendega ka kaasa minna. Asjaolu, mis jéi vélja selgitamata, kuid agendi seisukohast vajaks edasist

defineerimist, on maiste: ,,tegelikkusega kooskolla viima“.

Haigekassa poolt rahastamine vdimaldab paindlikkust, kuid seejuures tuleb arvestada, et on
tekkinud vdistlevad teenused. Kiirabiteenus ei oma enam eraldi rida riigieelarves, millest saaks
kulud kaetud. Eelarve on olemas, kuid Haigekassast taotlevad ja kiisivad vahendeid ka muud
meditsiinilised institutsioonid. Sellest tostatub aga olukord, kus finantseerimist voib saada hoopis
parim labirdékija. Sellise olukorra véltimiseks peab volitaja olema teadlik kodigist asjaoludest ning
need lepingutesse kirjutama. Positiivne aspekt on siinkohal see, et enamus tervishoidu puudutavaid

teenuseid on Haigekassa hallata, mistottu omavad nad tervikpilti erinevatest teenustest.

Riigi teenuseid on raske kirjeldada ning volitamisel makstakse selle eest, mis on lepingusse Kirja
pandud. See jdtab vOimaluse, et agent peab tegema suuremaid kulutusi, kui lepingus on vélja
toodud. Samas ei ole koikide selliste kulude eelnev lepingusse lisamine voimalik, kuna siis peaks
agent olema suuteline ette ndgema. Teisalt v3ib volitaja juba alguses alahinnata tegevuse keerukust
ja mahtu ning ta ei teadvusta, et reaalne kulu on suurem. Valdkond voidaks, kui volitaja poolt
tegutsetaks sihikindlamalt ja selgelt strateegiaid jargides. Hetkel on siiski volitaja saamas paremat
teenust kui tegelikult ette on ndhtud. Sellise olukorra tingivad iildjuhul konkurentsitingimused, kus

iks pakkuja tahab teisest parem olla.

Hetkel monitooritakse Eestis peamiselt kahte parameetrit: viljasdidu- ja kohalejoudmise aeg.
Need aga ei anna piisavalt tagasisidet kiirabiteenuse olukorra kohta, kuna vdivad piirkonniti viga
palju erineda. Kvaliteedimdddikute vajadust on hakatud aja jooksul rohkem hindama, kuid nende
kasutuselevott on olnud visa. Agent on ise siinjuures aga ise kiillaltki edumeelne olnud ning l4bi
oma tegevuse ka valdkonda arendanud. Sellest tulenevalt leiab autor, et vélja tuleks arendada
iileriiklik kontrollimehhanism. Paika tuleks panna voimalikult konkreetsed mdddikud, mis

annavad iilevaate probleemsetest kohtadest.

Kvaliteedimoddikud peaksid olema iiheselt arusaadavad, kuna siis ei teki voimalust asiimmeetria
tekkeks. Moodikute kaardistamisel tuleks kirja panna konkreetne baastase (hetke olukord) ning
médrata siht, kuhu tahetakse jouda. Oluline on sinna lisada ka ajaline modde - mis ajaks ja mis

tingimustel soovitakse tulemust saavutada. Méérata tuleb ka vastutaja ja kirjeldada tema tegevusi

32



sihttaseme saavutamiseks. Tegemist peab olema jarjepideva ja regulaarse tegevusega, mis eeldab
analtitisi ja kokkuvdtete tegemist. Alles siis hakkab kujunema valdkonnast terviklik pilt ning

tulevad vélja probleemsed kohad.

Kvaliteedinditajate lisamine, jirgimine ning hilisemas osas saadud andmete analiilis ja
jareltegevused on véga ressursimahukad. Agendi monitoorimine on kulukas, kuid et saada
iilevaade hetkeseisust ning kvaliteedist, tuleb teha investeeringuid. Ténapdeva iihiskond areneb
vaga kiiresti ning ei saa loota, et see, mis toimis mitu aastat tagasi, jadks toimima veel mitmeks
aastaks. Regulaarne aruandlus nduab lisaks finantsilistele ja ajalistele vahenditele kindlasti ka
volitaja ja agendi omavahelist koost6dd. Volitaja peaks siinkohal agenti toetama, et agent saaks
omalt poolt vélja arendada struktuuri nii kvaliteedi jalgimiseks kui ka raporteerimiseks. Volitaja

peab looma aga enda jaoks reeglistiku, kuidas ja mis ulatuses ta agendilt saadud infot analiiiisib.

Lisaks kvaliteedinditajatele on oluline element ka kliendi tagasiside. Rahulolu-uuringud on tiks
peamine komponent selgitamaks vilja, mida klient teenusest tegelikult arvab. Teenusepakkujad
teostavad uuringuid minimaalselt ning seda peamiselt enda asutuse pohiselt Need aga ei anna laias
laastus tldpilti volitajale, kuna iga teenusepakkuja v&ib ldhtuda erinevatest Kriteeriumitest.
Riiklikul tasemel uuring voimaldab volitajal aru saada teenuses olevatest kitsaskohtadest ning see
annab sisendi uuele lepingule. Samuti saab nende andmete pdohjal vastu votta otsuse, kas ehk on

vaja sitestada piirkondlikke erisusi vO1 mitte.

Oluline mirksdna uuringute ja moddikute juures on regulaarsus. Kokkuvdtteid peaks teostama
viahemalt kord aastas, et tekiks mingi lilevaade ning saaks aimu, kas teenuseosutamisega liigutakse
diges suunas. Kui andmed olemas, saab volitaja end maailma mastaabis kuskile asetada. See annab

voimaluse vordluseks ning uute eesmérkide piistitamiseks.

Kiisitluste juures kerkib iiles kiisimus, et kuidas oleks seda kodige efektiivsem teha. Keegi ei eelda,
et haige joudes haiglasse hakatakse teda kiisitlema, kuidas talle teenuse olemus, personal ja
autosdit meeldis. Uks variantidest oleks rakendada tagasisidestamist perearsti teenuse kaudu, kuna
tildjuhul peavad haiged, kes on kokku puutunud kiirabiga, hilisemas etapis konsulteerima ka
perearstiga. Samas saab ka 14bi portaali eesti.ee saata inimestele kiisimustikku. Juhul kui tegemist

on vilismaalasega, saab niiteks peale hospitaliseerimist temalt infot hankida.

Paratamatult on vananevas iithiskonnas vajadus meditsiiniteenuste jargi kasvamas ning selle tehte

teine osa on personalipuudus. Ténasel pdeval on too6tajate ristkasutus kiirabis varjatud oht ning

probleem avaldub valdkonda uute inimeste saamise raskuses. Juhul kui sissetulekud kasvavad, on
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suur voimalus, et tootajad jadvad iihe téoandja juurde ning pole tarvidust kdia mitmel to6kohal
kiillaldase sissetuleku tagamiseks. Selle tulemusena aga jdéb teise asutuse tookoht vabaks. T60
autori hinnangul on probleem tingitud peamiselt just palgast - kiirabit6o kohta voib teatud mééral
oelda, et tegemist on vabatahtliku heakorra t66ga ning teatud mdiédral rohutakse inimese
siidametunnistusele. Kui palgad tdusevad, muutub see tookoht kindlasti paljude jaoks
atraktiivsemaks ning personalipuudus vdheneks. Siinkohal aga hakkab rolli mdngima aga teine

probleem.

Nimelt puutub kiirabi enda t66s kokku vdga paljude erinevate inimestega. Kiirabi peamine
eesmérk on kiill eluohtlikus seisundis inimese aitamine, kuid paraku puutuvad nad enda t66s kokku
ka vdga paljude muude olukordadega. Harvad ei ole need korrad, kus tegelik situatsioon ei vaja
kiirabi sekkumist. Pohjuseid, miks mdned inimesed kutsuvad kiirabi ka siis, kui tegelikult
niidustusi pole, vdib olla mitmeid. Uldjoontes on see valdkonnaiilene probleem ja antud t6s seda
dara ei lahendada. T60 autor leiab aga, et pidev kdimine selliste klientide juures, vihendab too6tajate
motivatsiooni. Kiirabitootajate kvalifikatsioon on tunduvalt kdrgem ning paljud on valinud selle
elukutse seepérast, et reaalselt kedagi eluohtliku seisundi, trauma vms. korral aidata. Sellised

“kiilaskdigud” tombavad aga paljude jaoks motivatsiooni kvaliteetset teenust osutada alla.

Motiveeritud tootajad aitavad tagada lepingute tditmise, sest iga lepingu tulemusena toimub
tegevus 10puks madalaimal tasandil. Nii kontroll, motivatsioon, kui ka teadlikkus, kuidas
lepingutest juhinduda, viheneb hierarhiliselt. Seetdttu on kdigepealt vaja tagada volitaja-agendi
vaheline suhtlus ning siis saab agent omakorda korraldada ettevdttesisese selge ja arusaadava
kommunikatsiooni. See aitab igal tasandil langetada teadlikke otsuseid vai loob selleks eeldused.
Kui vaadata hierarhiliselt madalamat taset, siis vOib seal esineda puuduseid lepingu tiditmise juures.

See mojutab ka protsessi iilemisi tasandeid ja seatud eesmérkide tditmist.

Selliste kutsete osakaalu vdhendamiseks, mis tegelikkuses Kiirabi ei vaja, on hakatud rohkem
inimestele teadvustama kiirabi olemust. Seletatakse laiemalt, mis on need olukorrad, millal on vaja
kiirabiteenuse kasutamist ning millistes situatsioonides piisab kasvoi konest perearsti liinile. Seda
teemat laiemaks ajades tuleks moelda ka erinevate sotsiaalsete programmide peale -
sotsiaaltootajate kiilaskdigud end “liksikuna tundvate” inimeste juurde jms. Lahendusi vdib olla

mitmeid ning kindlasti vajaks see tdiendavat uurimist.

Kéesoleva to6 autori hinnangul on maistlik, et kasutusel on meditsiinilised kiirabiteenuse osutajad,

kuid terendava t60jou problemaatika valguses, vOib personali kvalifitseeritus vajada
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timberhindamist. Telemeditsiin on kittesaadav ning elupdistvaks esmaabiks on parameedikud
kiillaldaselt ettevalmistatud. Sellest tulenevalt leiab t66 koostaja, et kaugemates piirkondades, kus
haiglasse transpordi aeg pikeneb, saavad kdik vastava erakorralise meditsiini kvalifiktasiooniga

kiirabi tootajad sisuliselt {ihtviisi normaalselt hakkama.

Kindlasti iiks vOtmesdnadest saab olema IKT (info- ja kommunikatsioonitehnoloogia).
Tanapéeval on see véga kiiresti arenev valdkond ning sellest ei jid mdjutamata ka kiirabiteenus.
Kasutusele on juba voetud e-kiirabi, mis lihtsustab erinevate osapoolte t66d. Mujal maailmas
kasutatakse juba moistet tark kiirabi, mis hdlmab endas erinevate rakenduste kasutamist - seda nii
patsiendi kui ka teenusepakkuja vaatest. Sellest tulenevalt tuleks uute lepinguperioodide
koostamisel ka sellega arvestada. E-teenuste kasutuselevott soodustab ja oluliselt lihtsustab ka
jarelevalve tegemist ja andmete analiilisi. See teema vajaks kindlasti tdiendavat uurimist, kuidas

ja mil médral saaks seda kiirabiteenuse juures dra kasutada.

Uks oluline aspekt lepingute juures on ka jirelevalve, mis vdimaldab jilgida teenusepakkujate
tegevust nii professionaalsel tasemel, kui ka majanduslikust arvestusest ldhtuvalt. Praegusel ajal
rakendatakse jirelevalve meetmeid, kuid kiisitav on informatsioon, mida need annavad otsuste
langetamiseks. Hetkel teostab jarelevalvet Terviseamet. Samas voib vdita, et see on sisuliselt
kontroll, kuidas on tdidetud dokumente ehk kiirabikaarte. Taaskord leiab t60 autor, et efektiivne
kontroll on kiisitav, kuna {ikskdik, mis suhtes agendi rolli hetkel tdidetakse, saab agent ehk siis

teenuse voi iilesande tdideviija, teha enda suhtes soodsaid lahendusi.
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KOKKUVOTE

Kiirabiteenusega seotud kiisimused kerkisid pdevakorda 2017. aasta 16pus, mil muutus teenuse
eest vastutaja. Tegemist on teenusega, mis peab olema kittesaadav koikidele inimestele, kes
viibivad Eesti territooriumil ja seda d0pédevaringselt seitse pdeva nddalas. Sellest tulenevalt on

teenus véga kdrge prioriteediga ning toimimiseks peavad olema sétestatud konkreetsed suunised.

Magistrito6 eesmargi tditmiseks pistitati uurimiskisimus: Kuidas kiirabiteenuse lepinguline

delegeerimine mojutab teenuse kvaliteeti?

To66 eesmérgi saavutamiseks uuriti vajadusi ning voimalusi lepingutega kohanemiseks ning seda,
millised on olnud tagajérjed kvaliteedile. Kirjanduse iilevaates tutvustati teoreetilisi ldhtekohti ja
avati temaatikat seoses volitaja-agendi probleemiga. Seejdrel kirjeldati Eesti konteksti.
Empiirilises osas hinnati Eesti hetkeolukorda, kus tugineti intervjuudest saadud infole. Intervjuud
viidi 14bi nii volitaja, ehk riigiesindajatega, kui ka agentidega, ehk teenust osutavate kiirabi

ettevotetega. Intervjuud olid poolstruktureeritud, mis jittis voimaluse teemat laiemalt kédsitleda.

Uuringut 14bi viies oli hea voimalus erinevate osapooltega suheldes niha, et volitaja ja agent pigem
teevad koostood. Teisalt voib see viikeses riigis olla moodapadsmatu, kuna iildjoontes teavad koik
koiki, arvestades seejuures veel ka valdkonna spetsiifilisust. Volitaja ja agent seisavad molemad
enda huvide eest. Paratamatult proovib agent turuolukorda arvestades leida enda jaoks parimat

lahendust, kuidas tagada hea kvaliteet ja optimaalne sissetulek.

Vananeva elanikkonnaga riigis on meditsiin muutumas jérjest olulisemaks. Asjaolu, et meditsiin
on kallis valdkond, v3ib avaldada arengutele mdju. Selleks, et votta midagi kasutusele, peab
tegema tihtilugu mérkimisvéérse investeeringu. Seetdttu jdddakse pigem kasutusel olnud voi
olevate lahenduste juurde. Pigem tuleks aga nidha suuremat pilti ning mdelda, kas ehk ei annaks

muudatuste raames suunata raha vajalike tegevuste tarbeks.

Oluline on koguda kvaliteedi kohta rohkem infot, et tagada kvaliteetne teenus. Rohku tuleks

poorata rohkem tulemusele, kuid dra ei tohi sealjuures unustada ka vahendeid ja protsesse. Sel
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juhul toetaks Gigusruumi korraldus, kus kirjeldatakse mida tahetakse saada ning kuidas selleni

joutakse.

T66 autor leiab, et lepingulise delegeerimise mdju kvaliteedile on erinev. Volitaja-agendi
probleem tOstatab iseenesest vOimaluse, et agent kasutab omakasuks &dra informatsiooni
asimmeetriat. Seeldbi voib 6elda, et volitaja ei pruugi teada, mis teenust ta tegelikult saab. Selleks
tuleb sétestada konkreetsed tingimused, mille kohta antud teenuse puhul voOib Oelda
kvaliteediniitajad. Muidu tekib olukord, kus {iks ei tea, mida teine teeb ning seetdttu ei saa ka

Kindlalt viita, millisel tasemel seda teenust osutatakse.

Kehtestatud on digusaktid, mis reguleerivad kiirabiteenust ja selle kvaliteeti. Hetkel ei ole aga
moddikuid rakendatud piisavalt. Tegevusvabaduse jatmine ei tdhenda aga alati ebaefektiivset ja
kehva kvaliteediga teenust. Rakendades laiahaardelisi kvaliteedinditajad ning véirtustades
tulemust, saab kiirabi suhteliselt tdhusalt koordineerida ja arendada. Halduskoormus muudab

olukorra kalliks, kuid vdidab see, kelle jaoks see teenus on loodud ehk patsient.

Taiendavalt voiks uurida, nditeks pohjamaade riikide vordluses, haiglaeelse meditsiiniteenuse
toimimist ning nende positiivseid kui ka soovimatuid tegureid. Eesti vordleb ennast tihti
pOhjamaadega ning vestlustest ja kirjandusest on iildiselt aru saada, et need riigid on ka proovinud
erinevaid vorme ja lahendusi koostodks. Samuti on nendel riikidel kiirabiga haiglasse toimetamise

vahemaad pikad ja aastaaegadest tulenevad eripirad vorreldavalt sarnased.

Personalipuuduse temaatika osas tuleks tdiendavalt uurida haridustaset ning erinevate
kvalifikatsiooniga inimeste rolli ja moju kiirabiteenuse osutamisel. Kui niiteks tilekvalifitseeritud
isik teeb regulaarselt temale mittevastavat todd, siis kaotatakse nii majanduslikult, kui ka todtajate

oskustes.
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SUMMARY

The master thesis ,,Contracting out of the pre-hospital emerency medical service and its impact on
the service quality: The case of Estonia“ deals with the contractual delegation of emergency

medical services to the private providers and related quality issues.

The study was conducted using a case study strategy. The analysis of the literature explains the
theoretical overview of the study, followed by interview questions. The choice of the interviewees
was based on the specifics of the field and given their relevance to the field over time.

The focus of the contract is to adapt to the needs of the parties. It is based on the theory of the
principal-agent problem and clarifies both positive and unwanted effects for the parties. The
specific regulations and the agreements between the private service providers as agents and the
government as a principal proovide the requirements under which the service is offered. By
analysing the past experiences of the service providers and the government, the aim of the thesis
is to provide up-to-date solutions for the futuure contractual processes of emergency medical
services. It also addresses the context-specific options that principals and agents could implement
to improve the coping skills of the parties.

There is a lot of attention paid to health care because it is a field that develops very fast. It is
important to understand what hidden risks have already been written into the agreements or which
may emerge when circumstances coincide. There needs to be a proper legal framework to ensure
a good agreement, and an open and forward-looking arrangement of agreements. The analysis also
revealed that despite the goal of achieving efficiency, there was still a rise in costs, and the

expectations of both parties to the service were not mutually shared
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Intervjueeritavad

N g s~ WD

Pohja-Eesti Ragionaalhaigla kiirabikeskus, juhataja. Priit Tamra intervjuu. Uleskirjutus.
Tallinn: 09.04.2018

Tallinna Kiirabi, peaarst. Priit Tamra intervjuu. Uleskirjutus. Tallinn: 11.04.2018
Terviseamet, peaspetsialist. Priit Tamra intervjuu. Uleskirjutus. Tallinn: 08.06.2018
Haigekassa, osakonna juhataja. Priit Tamra intervjuu. Uleskirjutus. Tallinn: 11.04.2018
Louna-Eesti Haigla, juhatuse liige. Priit Tamra intervjuu. Helisalvestis. Voru: 27.01.2019
Haigekassa, haldur. Helisalvestis. Priit Tamra intervjuu. Parnu: 08.02.2019

Sotsiaalministeeriumi, juhataja. Priit Tamra intervjuu. Helisalvestis. Tallinn: 25.02.2019
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LISA 2

Intervjuude poolstruktureeritud kiisimused
Uurimiskiisimuste kaudu selgitatakse vélja:

1. Kuidas on lepinguline suhe tinginud vajadusi osapooltel kohaneda ning milliseid
strateegiaid on kasutatud?

2. Millised on olnud korvalmojud - positiivsed voi soovimatud?

3. Volitaja kasutab agenti, sest delegeerimine voimaldab tohusust. Agent omab spetsiifilisi
voimekusi voi viiksemaid alternatiivkulusid tagavaid optimaalsemaid ressursikasutamise
meetodeid. Millisel mdiral on mirgata, et teenus on ldinud efektiivsemaks?

4, Mil mééral esineb informatsiooni asiimmeetria ja eesmarkide konflikte? Naiteks teab firma
juhatus ettevotte kasumiviljavaateid palju paremini kui aktsionidrid; laenuvdtjal on oma
voimaluste kohta rohkem infot kui laenuandjal ja ka kindlustusvdtja tunneb oma riske
mérksa paremini kui kindlustusfirma.

5. Mil mairal voib esineda oportunistlikut kditumist agendi poolt, kes téotab volitaja nimel
(volitajal pole voimalik otseselt jédlgida agendi tegevust ning agent ldhtub oma huvidest
volitaja kulul)?

6. Uhes otsas on madala riski ja keerukusega lepingud, mida on vdimalik tiielikult ennustada
ja lepingutesse ex ante kirjutada. Sellisel juhul on lepingud peamiselt juriidiliselt vajalikud,
kuna tehing ei ole keerukas ega mitmetahuline. Kui tehingud ja lepingud muutuvad
keerukamaks, tulemused ebaméidrasemaks ja interdistsiplinaarsemaks, on vajadus
keerukama juhtimise jirgi. Paljude klauslitega lepingud on nagu juhendid ja
julgestusvahendid. Tuginedes eelnevale milliseks hindate hetkel toimivat Giguslikku
korraldust?

7. Omandi ja vastutuse médramine vOimaldab maéadrata otsuste tegija ja reastada
motivaatoreid. Milliseid motivaatoreid on volitaja kasutanud?

8. Usaldamatus on eriti oluline voistlevate lepingute sdlmimisel. Konkureerivas situatsioonis

kas on mérgata, usaldamatust ja kas ajajooksul on koostd6 paranenud?
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9. Kuidas on arenenud partnerlus riigi ja teenuse pakkuja vahel?

10. Volitaja koostab lepingu sellise kaalutlusega, et agent kas teadmatusest voi moningatel
juhtudel ka parema valiku puudumisel aktsepteerib lepingut sellisena nagu see on, kuigi
see on puudulik. Kui suures osas on teenuse pakkuja pidanud leppima olukorraga, mida
volitaja eeldab teenuse pakkujalt?
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