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1 PROJEKTI POHJENDATUS, EESMARK,
ULDMETOODIKA JA VALJUNDID

Esmatasandi tervishoid on oluline tervishoiu valdkond, mille toimimisel on maéarav roll tervishoiuslisteemi
peamiste eesmarkide — rahva parema tervise ja Uhiskonna ootustele vastavuse — saavutamisel labi
esmavajalike teenuste osutamise, sealhulgas labi isiku tasemel tervise edendamise ning haiguste ja nende
tusistuste ennetamise.

Esmatasandi  tervishoiu rolli tugevdamine on muutunud {({ha aktuaalsemaks. Maailma
Terviseorganisatsiooni 2008. aasta Maailma tervise raportis (World Health Report 2008 — Primary Health
Care — Now More Than Ever) esitletud uuringute varskeimad tulemused tdendavad esmatasandi
tervishoiule orienteeritud terviseslisteemide teistest suuremat efektiivsust ja tdhusust ning kinnitavad, et
tulemiks on teiste tervisesiisteemidega vorreldes parem rahvatervis ja elanikkonna suurem tervishoiuga
rahulolu.

Eestis kujunes perearstide vorgustik vilja aastatel 1990-2000. Vorreldes 1990 (kui perearstiabi planeeriti)
on Eestis demograafiline olukord muutunud:

* Rahvaarvu osas: statistikaameti andmetel 1990 elas Eestis 1 570 600 inimest, 2011
rahvaloenduse andmetel seisuga 01.01.2012 1 340 000 inimest;

* |ga-aastane elanikkonna siseranne - keskmiselt paikneb timber ca 34000 inimest aastas;

* Elanikkonna vananemine. Oodatav eluiga slinnihetkel on muutunud suhteliselt lihikese ajaga
naiste osas 73 — 81 ja meestel 64 - 71.

Olukord té6turul ning vananev rahavastik suurendab survet sotsiaalkuludele, mistéttu pensioni- ja teiste
kindlustussiisteemide ajakohastamisele tdhelepanu pddramata satub ohtu sotsiaal- ja tervishoiu
rahastamise jatkusuutlikkus pikemas perspektiivis.

Viimastel aastatel on hakanud jarjest selgemalt eristuma linnaregioonidel péhinevad kasvukeskused, kuhu
rahvas (tha enam koondub. Eurostati 2006. aasta andmed néitavad, et regionaalse arengu ebavdérdsus SKT
suhtelise taseme alusel on Eestis Euroopa ks suurimaid (44,7%). Eesti inimarengu aruande hinnangul on
kipsenud vajadus sellisteks muudatusteks Eesti riigielu korralduses, mis looksid kdikjal Eestis eeldused
selleks, et erinevate vajadustega inimestel oleks sGltumata elukohast voimalus tadisvaartuslikul moel elada
ja tootada. Sellised imberkorraldused on méodapaasmatud ka tervishoiuteenuste puhul, sest olemasolev
siisteem ei ole piisavalt jatkusuutlik ja majanduslikult maistlik.

Elanike arvult suurim on Harju maakond (529 898 elanikku), seejarel Ida-Viru maakond (166 548) ning
Tartu maakond (150 900). Eesti rahvastikust ca 39% elab Harjumaal ning Tallinnas ligi 30%. Seniste
trendide jatkumisel vib 2015. aastaks Harjumaa rahvastik moodustada Eesti kogurahvastikust ligikaudu
43%. Rahvaarv nii Harju kui ka Tartu maakonnas on kasvanud kiiremini kui Tallinnas ja Tartu linnas, mis
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peegeldab sealset intensiivset valglinnastumist. Kdigis teistes maakondades on rahvaarv jatkanud aga
langustrendi. Kdige kiirem rahvaarvu vdhenemine on toimunud Jégevamaal, Viljandimaal ja Jarvamaal.

Vottes aluseks esmatasandi tervishoiu arengukava aastateks 2009-2015, on esmatasandi pohiteenusteks
perearsti ja —0e, koduse dendusabi, flsioteraapia ja &mmaemandusabi teenused, mille osutamine peaks
toimuma esmatasandi tervisekeskuses.

Tanaseks on selge, et aastaks 2015 esmatasandi tervishoiuvorgustikku Gmber korraldada ei j6uta, kill aga
on see jatkuvalt Eestis prioriteet, mis on kenasti kirjeldatud Eesti jargneva kiimne aasta arenguvajadusi
kirjeldavas dokumendis, mis Gtleb jargmist:

Samu seisukohti ja tdnast reaalset olukorda peegeldab ilmekalt ka 2011.a avaldatud riigikontrolli auditi,
mille kohaselt ei suuda perearstisiisteem taita tervishoiusiisteemis koiki talle pandud Ulesandeid, kuna
perearstid ei osuta alati kokkulepitud teenuseid, suunavad patsiente pdhjendamatult sageli eriarsti
konsultatsioonile ning slisteem ei taga kdigis piirkondades perearsti kdttesaadavust.

Perearstisisteemi probleemide peamisteks pohjusteks on patsientide vdhese teadlikkuse korval
perearstide puudus piirkonniti, nende erinev kompetentsus ning silisteemi piiratud arenguvéimalused.
Perearstiabi poolik t66 toob kaasa lisakulusid ravikindlustuse eelarvele.

Auditi tulemusel selgus, et Eestis on 78-s omavalitsuses kiilasid, kust ei ole véimalik Ghistranspordiga tihe
pdeva jooksul perearsti juures kdia. See aga halvendab nende inimeste vGimalust arstiabi saada. Vaga
oluline aspekt on seegi, et perearstide arv vaheneb. Isegi kui perearstina asuvad todle kdik perearstidppe
labinud, on meil 20 aasta parast 60 perearsti vihem, sest selle aja jooksul jduab pensionikka 72%
praegustest perearstidest.

Samas on Riigikontroll auditis vélja toodud, et haiglavork on liiga suur ning aktiivravi pakkumise vajadus
regiooniti ja riigi véimalused pakkumise tagamiseks tuleb uuesti ile hinnata ning eesmargid ajakohastada.
Seejuures kaaluda varianti, kus piirkondlikul ja keskhaiglal on kohustus osutada teatud ambulatoorseid
ja/vbi pdevaravi teenuseid uldhaiglate maakondades. Kaaluda igale haiglaliigile kindlate piiride
kehtestamist, mille ulatuses nad tervishoiuteenuseid osutada véivad. See véimaldab koondada kalleid
seadmeid ja palju personali ndudvad teenused konkreetsetesse haiglatesse, kasutada ressursse
efektiivsemalt ning arendada teenuseid. Kvaliteedi tagamiseks peab olema haiglal piisav varustus ja ka
piisav arv patsiente.

Praxise poolt teostatud uuringus ,Eesti sotsiaalkindlustussiisteemi jatkusuutliku rahastamise véimalused”
leiti, et arvestades Eestis toimuvaid demograafilisi muutusi tuleks perearstide/esmatasandi vastutusala
laiendada.

Vaatamata asjaolule, et perearste napib ja neid jddb praeguste prognooside kohaselt veelgi vidhemaks on
ootused perearstiabile suhteliselt suured. Kdike eelnimetatud arvesse vottes on selge, et sama viisi jatkata
ei saa, kuid on kisimus, et mis on lahendused? Selleks, et jargmisel EL rahastusperioodil oleks meil
vastused olemas, on vajalik koondada kokku erinevate analliiside ja uuringute andmed ning vajadusel
teha ka tdiendavaid uuringuid.
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Eelnevast tulenevalt on uurimisprojekti pGhieesmargiks on vilja té6tada esmatasandi tervishoiukeskuse
mudel, mida saaks rakendada EL rahastusperioodil 2014-2020.

T606 alaeesmargid on:

» Hinnata lahtuvalt demograafilisest olukorrast ja inimeste geograafilisest
imberpaiknemisest esmatasandi tervishoiuteenuste vajadust ja kattesaadavust. Selgitada
vélja, kus peaks esmatasandi tervisekeskused paiknema, et esmatasandi tervishoiuteenused
oleksid maksimaalselt hasti kattesaadavad kdigile Eesti elanikele.

» AnallUsida kuidas oleks otstarbekas jagada tervishoiuteenused tldhaiglate/eriarastiabi ja
tervisekeskuste vahel (siinkohal esineb hetkel majanduslikult ebaotstarbekat dubleerimist)
ning milline on nende teenuste ressursivajadus.

» Anallisida elanikkonna tervislikust seisundist lahtuvalt (diagnooside p&hiselt) milliseid
esmatasandi tervishoiuteenuseid vajatakse ning millises mahus.

Eesmarkide saavutamiseks lahendatakse kokku 11 omavahel seostatud uurimisilesannet:

1. Esmatasandi terviseteenuste keskuse normatiivse mudeli koostamine, milles kirjeldatakse
keskuses osutatavate teenuste loetelu ja sisu, kliendibaas sihtriihmade madistes, keskuse
meeskonna koosseis ning ruumivajadus

2. Territoriaalse rahvastikuprognoosi koostamine aastateks 2020 ja 2030 soolis-vanuseliste
rihmade lI6ikes. Vanusriihmadeks on: 0-4, 5-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65-74, 75+.
Rahvastikuprognoosi alusarvutused koostatakse 2011. aasta KOV-iliksuste kohta, mis
vOimaldavad t606 hilisemates etappides maarata kliendibaasi suuruse piisavalt tapselt iga
esmatasandi terviseteenuste keskuse teenuspiirkonna kohta.

3. Esmatasandi terviseteenuste territoriaalse vajaduse prognoosi koostamine. Prognoos
koostatakse aastateks 2020 ja 2030 iga KOV-Uksuse kohta iga esmatasandi terviseteenuse
osas — nii pohi- kui abiteenuste osas. Prognoosi koostamiseks lihendatakse
rahvastikuprognoosi tulemused teenuste tilpiliste vajaduste maaratlemise tulemustega.

4. Esmatasandi terviseteenuste kaardistamine. Muutmisvajaduse hindamiseks ja
esmatasandi terviseteenuste vorgustiku valjaarendamise tegevuskava koostamiseks
kaardistatakse esmatasandi terviseteenuste osutamine Eesti territooriumil. Kaardistuse
objektiks on teenuseid osutavate asutuste ning teenuste territoriaalne paiknemine (KOV-
Uksuse tasandil), teenuste kliendibaas (nt. perearsti nimekirjad), tarbijate arv ja tarbimise
mahud, teenuse osutamise taristu seisund

5. Esmatasandi terviseteenuste keskuste territoriaalse paiknemise optimaalse mudeli
koostamine. Teostatakse esmatasandi terviseteenuste keskuste asukohtade
(tdmbekeskuste) ja tagamaa (kokku teenuspiirkonnad) esmane territoriaalne
maaratlemine lahtudes asustussiisteemi hierarhiast ja hinnatud teenusvajaduse
kooskdlast normatiivse mudeli minimaalse meeskonna nGuetega. Mudeliga maaratakse
dra esmatasandi terviseteenuse keskuste teoreetiliselt parimad asukohad kohalikke
arenguhuvisid ja valmisolekut tervisekeskuste arendamiseks arvestamata. Keskuste valiku
lahtekohaks on Eesti KOV-liksuste regionaalne tiipoloogia, mida on kasutatud KOV
vBimekuse indeksi tulemuste anallisil (Sepp jt., 2009)

6. Esmatasandi terviseteenuste keskuste asukohana potentsiaalselt kasutatava taristu
kaardistamine. Kaardistamise meetodiks on (arengukavade) dokumendianaliiiis ja
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kirjalikud konsultatsioonid esmatasandi terviseteenuste keskuste potentsiaalse asukoha
hooneid omavate asutuste (haiglad, endushaiglad, valla- ja linnavalitsused) juhtidega,
milles selgitatakse vdlja hoonete seisund, edasised kavatsused hoonete kasutamisel.
Valimisse kuuluvad kdigi esialgselt tervisekeskuste potentsiaalsete asukohtadena
maaratavate keskuste linna- ja vallavalitsused ning nendes asulates paiknevad haiglad ja
O0endushaiglad.

Esmatasandi terviseteenuste keskuste territoriaalse paiknemise 6konoomse mudeli
koostamine, mille sisuks on viia optimaalsesse mudelisse sisse muudatusi vastavalt
elanike teenuse kasutuse harjumuste piirkondlikule iseloomule ning kohalike
arenguhuvide olemasolule. Vastavalt muudatustele arvutatakse Gle piirkondlikud
teenusvajadused ning sellega seotud tédkohtade ja ruumivajadus esmatasandi
tervisekeskustes.

Esmatasandi tervisekeskuste potentsiaalsete koostoopartnerite kaardistus lahtudes
vOimalusest kasutada Uhiselt hooneid. Potentsiaalsed koostdopartnerid kaardistatakse
tuginedes registriandmetele, kirjalikele konsultatsioonidele ning maakondlikele
seminaridele. Maakondlikud seminarid viiakse labi koost66s Sotsiaalministeeriumiga
fokusseerituna EL struktuurifondide investeeringutoetuste programmi elluviimisele.
Seminaride oluliseks osaks on tervisekeskuste asukohtade ettepaneku ning toéokohtade ja
ruumivajaduse arvutuste tulemuste tutvustamine ja arutamine.

Esmatasandi terviseteenuste personali arengu prognoosi koostamine

Esmatasandi tervishoiuteenuseid osutavate tervise- ning tervise- ja sotsiaalkeskuste
organisatsiooniliste mudelite vélja to6tamine. Mudeli komponentideks on: teenuseid
osutava organisatsiooni Giguslik staatus; teenuste osutamise meeskond; teenuste
osutamise taristu; teenuste kliendibaas, territoriaalne kattesaadavus ja teenuspiirkonnad;
teenuste osutajate lepingulised suhted rahastajatega ja rahastamise alused.
Tegevuskava koostamine 6konoomse esmatasandi terviseteenuste keskuste vorgustiku
vdljaarendamiseks Eestis. Tegevuskavas kasitletakse: investeeringuobjektid asukohtade
pohiselt ja eeldatavat maksumust; personaliarendust; ettepanekuid digusaktide
muutmiseks organisatoorsete mudelite rakendamise véimaldamiseks.
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9. Esmatasandi terviseteenuste
personali prognoos

2020/2030

Vanusstruktuur, rinne
*  Koolitustellimus ja erialal tééle

*  Teenuste nomenklatuur
*  Ressursivajadus

*  Kliendibaas
*  Ressursivajadus

asumine
,.
!
8. Esmatasandi terviseteenuste
keskuste potentsiaalsed
koostédpartnerid
Tegevusvormid ja omanikud
Tegevusalad
Arengukavad
4. Esmatasandi terviseteenuste 6a. Olemasolev tervise — ja
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2 ESMATASANDI TERVISEKESKUSTE
ORGANISATOORSED MUDELID

Esmatasandi tervisekeskuste (ETTK) organisatoorsete mudelite véljatédtamise eesmargiks on luua
tervisekeskuste vorgustiku kujul alus esmatasandi tervishoiuteenuste kvaliteetseks ja Uhtlaselt
kattesaadavaks osutamiseks Eesti territooriumil. Teenuste territoriaalselt Uhtlase kattesaadavuse
eelduseks on piirkondades teenuse osutamiseks vajalike ressurssside tagamine, eelkdige Ghtlasel tasemel
teenuste rahastamine vastavalt elanikkonna vajadustele, teenuse osutamise taristu kvaliteedi téstmine
ning esmatasandi meeskondade komplekteerimine vajalikus mahus erialaspetsialistidega.

ETTK vorgustiku valjaarendamise kriitilisteks arenguteguriks on:

» ETTK taristu valja arendamine asustussiisteemi tombekeskustes (vt. osaraport 3)

» koigi esmatasandi pdhiteenuste koondumine ETTK’desse;

» esmatasandi teenuse osutajate — vastava eriharidusega spetsialistide - piisav olemasolu
riigis tervikuna (vt. osaraport 4) ning territoriaalselt teenusvajadusele vastavalt jaotanuna;

» vOrgustiku valjaarendamist ja toimimist toetava rahastamise ja lepingusiisteemi
juurutamine.

Samuti tuleb vérgustiku arendamisel arvesse votta vajadust vihendada fragmenteeritust ja suurendada
koostood tervishoiuteenuste osutamisel: esmatasandi ja kdrgema tasandi tervishoiuteenuste vahel;
raviteenuste ja ennetustegevuse vahel; erialade vahel tervishoiu alamsektorite siseselt (sh esmatasandi
sektoris) (vt. Boerma, 2006: 4).

ETTK organisatoorse mudeli theks pd&hikisimuseks on see, kas maédratleda ETTK'd kui Ghtne
organisatsioon v&i kui Ghtne taristu/hoone. Esmatasandi tervishoiuteenuse autonoomia (selge eristus ja
s6ltumatus eriarstiabist) terviklikkuse (st terviklik patsiendikaitlus esmatasandil) ning kvaliteetse teenuse
territoriaalse kattesaadavuse seisukohast tuleks eelistada ETTK kui {htse organisatsiooni, mida
iseloomustab dldjuhul ka Gihtne taristu (kuid vdib olla nn filiaale teistes asulates ja hoonetes), kasitlust.
Samas on mitmeid argumente, mille alusel on piisavalt heaks lahenduseks ka teenuste fudsiline
koondamine Uhtsele taristule.

Vilja pakutav mudel nieb ette erinevate organisatoorsete lahenduste rakendamist/lubamist stisteemis,
vastavalt kohalikule olukorrale ja valikutele. Pluralistlik mudel:

» vdimaldab pakkuda esmatasandi tervishoiutootajatele mitmekesisemaid motivaatoreid, sh
to6tamaks maakonna- ja vaikelinnades (omaniku, ettevétja ja/v6i palgatootajana,
iseseisvana ja/vdi meeskonna lilkkmena; t66 mitmekesisus asukoha mattes);

» vdhendab vdimalust, et tekkivad vastuolud kujunenud olemasoleva olukorraga ning
toetavad sujuvamat lGleminekut 6konoomsemate lahenduste suunas;

» pakub elanikele mitmekesisemaid valikuid teenuse kattesaadavuse osas.
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Olemasolevast olukorrast, muutmisvajadustest ja arenguvdimalustest |dhtudes eristatakse 4 ETTK
organisatoorset alammudelit:

1. Uhtse taristu ETTK. ETTK tdhendab iihtsele taristule (hoone v&i hoonete kompleks)
koondatud esmatasandi teenuseid osutavate organisatsioonide kogumit. Oluline on
teenuste olemasolu piirkonnas ning pakkumine heas asukohas elanikele kattesaadavana.

2. lIseseisvate teenuste ETTK. ETTK tdhendab thtsele taristule (hoone v&i hoonete kompleks)
koondatud esmatasandi tervishoiuteenuste Uhist organisatsiooni ning laiemalt (juhul kui
eelpool nimetatud organisatsioon ei haara kdiki esmatasandi teenuseid osutavaid juriidilisi
isikuid) koiki esmatasandi teenuseid osutavaid juriidilisi isikuid, mis on koondunud thisele
taristule.

3. Laiendatud uldarstiabi osutav ETTK. ETTK tahendab Uldarstiabi osutavate perearstide ning
nendega koos todtavate esmatasandi spetsialistide meeskonda, mis tegutseb Gihtse
juriidilise isikuna Uldarstiabi tegevusloa alusel perearsti juhtimisel, suunamisel ja
koordineerimisel.

4. KOV piirkondlik ETTK. Mudel realiseerib TTKS pg 15, I6ikes (1) punktis 2 satestatud
vOimalust, et Gldarstiabi osutava arilihingu osanik voi aktsionar vdib olla kohalik
omavalitsusiiksus, mille haldusterritooriumil asub Gldarstiabi osutava aritthingu
tegevuskoht.

Pluralistlik korraldusmudel ei ole midagi vdga erinevat teiste riikide kogemustest - ka seal on dlldiste
tendentside korval sailinud ja lubatud erinevad teenuse osutamise vormid (vt Saltman jt, 2006;
EUPrimeCare projekt; valisriikide kogemuse alapeatiikk osaraportis 5).

ETTK teenuspiirkondade siseselt seab erinevate mudelite rakendamisele piiranguid suuremates
piirkondades vajadus koordineerida ETTK'de tegevust ning vdiksemates piirkondades vajadus ETTK kui
sellise vélja arendamiseks Ghtse mudeli alusel. Kui piirkonnas on teenusvajaduse mdéttes voimalik lks
ETTK, ei saa esmatasandi teenuseid tervisekeskustes osutada samaaegselt erinevate pShimdtete alusel.
Vajalik on ko&iki osapooli (teenuste osutaja, KOV, Haigekassa, Terviseamet) haarav piirkondlik kokkulepe.

Lahenduse sisuks on esmalt kirjeldada ETTK organisatoorse mudeli péhikomponente, tuua valja pdhilised
valikuvGimalused ETTK organisatsiooni arendamisel ning sGnastada alammudelitega seotud lahendused
jargmistes aspektides:

Teenuseid osutava organisatsiooni diguslik staatus;

Teenuste osutamise meeskond;

Teenuste osutamise taristu;

Teenuste kliendibaas, territoriaalne kattesaadavus ja teenuspiirkonnad;

Teenuste osutajate lepingulised suhted rahastajatega ja rahastamise alused (vt tapsemalt
osaraport 5).

vV v.v v Vv

Kdesoleval ajal ETTK, mis sisaldaks esmatasandi 4 pdOhiteenust osutavaid spetsialiste Eestis enamuses
piirkondades puuduvad. Esmatasandi teenuseid osutatakse Eestis erinevates vormides — iseseisvad
spetsialistid kui majandusiiksused; erialaspetsialistide meeskondi koondavad organisatsioonid (nt.
suuremad perearstipraksised; kodubendusettevotted; esmatasandi teenuste osutajad, kes toéotavad
haiglate juures eriarstide voi dendusabi meeskondades (dmmaemandad koos naistearstidega; koduded
hooldushaiglates; flisioterapeudid taastusarstide meeskonnas). Territoriaalselt on esmatasandi 4
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pohiteenust kdik Gldjuhul kdttesaadavad maakonnakeskustes, kuid puuduvad dle pooltes eristatud ETTK
teenuspiirkondade keskustes (vt. osaraport 3).

Lisaks suurele erinevusele seni vilja kujunenud korraldusest sisaldab ETTK tervikliku meeskonna mudeli
arendamine veel mitmeid valjakutseid, nagu naiteks: dmmaemandusabi ja fiisioteraapiateenuse
spetsialistide harjumus té6tada haiglate juures, mis pakub suuremat turvalisust; ammaemandusabi ja
koduBenduse erialade suhteliselt &sja regulatsioonide tasandil saavutatud iseseisvus ambulatoorse
teenuse osutamisel; perearstide ebaihtlane valmisolek juhtida senisest suuremat ja mitmekesisemat
teenust osutavat meeskonda.

2.1 Mudeli iihisosa: esmatasandi tervishoiuteenuste olemus,
meeskond ja tervisekeskused

2.1.1 Esmatasandi tervishoiuteenuste moiste

Maailma Tervishoiuorganisatsioon WHO on 1978. aasta Alma-Ata deklaratsioonis defineerinud
esmatasandi tervishoiu (primary health care) kui Ghiskonna liikmete osalusele pdhinevat, peredele ja
Uksikisikutele universaalselt kattesaadavat tervishoiuteenust, mida pakutakse hinnaga, mida elanikud,
kogukonnad ja riik suudavad endale lubada. See on (hiskonna liikkmete esimene kokkupuutepunkt
tervishoiuslisteemiga, mis toob tervishoiuteenused vdéimalikult Idhedale elanike elu- ja tédkohtadele.
Esmatasandi tervishoid hd&lmab esmatasandi ravitegevuse koos terviseedenduslike, -ennetuse ja
rehabilitatsiooniteenustega, mida pakuvad koost6ds tervishoiu spetsialistide multidistsiplinaarsed
meeskonnad.

Selle Gldise definitsiooni raames kehtivad eri riikides erinevad normatiivsed ja deskriptiivsed esmatasandi
definitsioonid. Uldiseks tendentsiks on vaadata esmatasandi tervishoidu laiemalt kui perearsti tegevust -
kui tasandit, mis sisaldab erinevaid dendustegevuse liike, aga ka néiteks apteekriteenust v6i koduhooldust
(Boerma, 2006: 5-6). Laiendatud esmatasandi tervishoiu mdistesse on kaasatud aga naiteks
glinekoloogide, sisehaiguste spetsialistide, kardioloogide ja pediaatrite tegevus (ibid: 8).

Eesti rahvastiku tervise arengukavas 2009-2020 tuginetakse esmatasandi tervishoiu defineerimisel WHO
maaratlusele:

ESMATASANDI TERVISHOID (Primary health care) — oluline tervishoiu valdkond, mis tehakse
kdttesaadavaks riigile ja iihiskonnale j6ukohase tasu eest ja meetoditega, mis on praktiliselt ja teaduslikult
pbhjendatud ning sotsiaalselt aktsepteeritavad.

Esmatasandi tervishoiu arengukavas 2009-2015 on esmatasandi tervishoiu mdiste defineerimisel rohk
elanike tervisprobleemidega tegelemisel, raviteenuste territoriaalsel kdttesaadavusel ning koostdol:

Esmatasandi tervishoid on iga inimese terviseprobleeme lahendav t66-, kooli- ja elukohajérgselt
kdttesaadav esmavajalike ambulatoorsete teenuste kogum.
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Esmatasandi tervishoid toimib tihedas koostéés teiste tervishoiuteenuste ja sotsiaalhoolekande ning
haridussiisteemidega.

Kooskdlas WHO maéaratlusele on arengukavas esmatasandi tervishoiu peamise llesandena Eestis seatud:

olla esmaseks kontaktpunktiks tervishoiusiisteemiga kdigile isikutele nende vanusest ja soost olenemata,
kus tagatakse abi enamus seisundite korral ning vajadusel eesmdrgistatud edasisuunamine eriarstiabi
stisteemi. Esmatasandi tervishoiu teenuste oluliseks osaks on tervise edendamine ja haiguste ennetamine,
abi koordineerimine ja erinevate teenuste seostamine.

Esmatasandi tervishoiu arengukava 2009-2015 visioon Eesti jaoks on:

Aastaks 2015 on esmatasandi tervishoid igale inimesele t66- ja elukoha Iéheduses kéttesaadav
esmavajalike ambulatoorsete teenuste kogum, mida osutatakse koostéds perearsti ja tema meeskonna
ning vérgustikku kuuluvate teiste teenuseosutajate poolt.

2014. aastal kinnitatud riiklik strateegiline arengudokument Eesti tervishoiu arengusuunad aastani 2020
madratleb esmatasandi tervishoiu kui olulise tervishoiu valdkonna, “mille toimimisel on maarav roll
tervishoiuslisteemi peamiste eesmarkide — rahva parema tervise ja Uhiskonna ootustele vastavuse —
saavutamisel labi esmavajalike tGenduspdbhiste teenuste osutamise, sealhulgas labi isiku tasemel tervise
edendamise ning haiguste ja nende tisistuste ennetamise”.

2.1.2 Esmatasandi terviseteenuste loetelu ja liigitus Eestis

Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse (TTKS) § 2 16ige 1 maaratleb tervishoiuteenuse mdiste Eestis
Uldiselt sellisena:

Tervishoiuteenus on tervishoiuté6taja tegevus haiguse, vigastuse véi miirgistuse ennetamiseks,
diagnoosimiseks ja ravimiseks eesmdrgiga leevendada inimese vaevusi, hoida dra tema tervise seisundi
halvenemist véi haiguse dgenemist ning taastada tervist. Tervishoiuteenuste loetelu kehtestab valdkonna
eest vastutav minister.

See, milliseid tervishoiuteenuseid konkreetselt esmatasandi tervishoiu osaks loetakse ja seega elanikele
vOimalikult kodu- ja tookoha ldhedal pakutakse, erineb riikide vordluses markimisvaarselt. Euroopa Liidu
riikides esmatasandil osutatavaid terviseteenuseid on kaardistanud projektis EU PrimeCare, mille Gheks
partneriks on Tartu Ulikool. Projekti raportis ,,Report on methods for Primary Care cost measurement in
EU“ (EUPrimecare, 2011) defineeritakse riikide praktikate koondiildistusena 66 esmatasandi tervisteenust
vOi tegevust.

Eesti Esmatasandi tervishoiu arengukava 2009-2015 sisaldab konkreetset loetelu Gheksast esmatasandi
tervishoiu teenusest, milleks on:

a. perearsti ja—0e teenused,
b. kodune 6endusabi teenus,
c. fusioteraapia teenus,
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dmmaemandusabi teenus,
koolitervishoiu teenus,
apteegi teenus,
tootervishoiu teenus,
hambaravi teenus,

i.  vaimse tervise Oe teenus.

S@m 0o o

Arengukavas eristatakse pikemast teenuste loetelust ka esmatasandi p&hiteenused, milleks loetakse
perearsti ja -Ge, koduse Gendusabi, flisioteraapia ja @ammaemandusabi teenuseid. Kehtiva esmatasandi
tervishoiu arengukava alusel peaks pé&hiteenuste osutamine toimuma esmatasandi tervisekeskuses.
Esmatasandi tervishoiu p&hiteenuste osutamise korraldamise pluralistliku mudeli elluviimist soodustaks
erialade ja teenuste osutamise Gigusliku staatuse vérdsustamine.

Riiklik arengudokument Eesti tervishoiu arengusuunad aastani 2020, tdiendab loetelu teenuse liigiga
,tervise teenused” ning sotsiaaltddtaja teenustega. Uuendatud loetelu esmatasandi tervishoiu teenustest
Eestis on alljargnev:

1.1.1. perearsti ja —6e teenused,

1.1.2. kodudendusteenus,

1.1.3. fiisioteraapia teenus,

1.1.4. dmmaemandusabi teenus,

1.1.5. koolitervishoiu teenus,

1.1.6. apteegiteenus,

1.1.7. toétervishoiuteenus,

1.1.8. hambaraviteenus,

1.1.9. psiihholoogi véi vaimse tervise Ge teenus,
1.1.10. terviseteenused (sh nende teenuste osutamine perearsti- ja 6e poolt),
1.1.11. sotsiaaltéétaja teenused.

Esmatasandi p&hiteenuste osas on dokument jarjepidev kehtiva esmatasandi arengukavaga, seejuures
seotakse nende teenuste osutamine ja kdttesaadavus samuti esmatasandi tervisekeskustega:

Perearsti ja —6e teenused, kodune 6endusabi teenus, fiisioteraapia teenus ja émmaemandusabi teenus
loetakse esmatasandi pdhiteenusteks, mille kdttesaadavus elanikkonna témbekeskustes paiknevates
esmatasandi tervisekeskustes aitab mitmekiilgsemalt tagada sagedasemate terviseprobleemide
lahendamise.

Sellisest kasitlusest on lahtutud ka siinses projektis Uldiselt — esmatasandi tervisehoiuteenuste
geograafilise kattesaadavuse, esmatasandi tervisekeskuste vorgustiku ja teenuspiirkondade suuruse
maaratlemisel on anallitsitud 4 pohiteenust (vt. osaraport 2 ja 3). Lisaks on analiilsi kaasatud ja
modelleeritud perearstiteenuse osana terviseteenuseid, mille all valdkonna arengukavas , mdistetakse
noéustamisteenuseid, mis on suunatud riskikditumise ennetamisele voi sellest loobumisele sh
soltuvushairete (nt alkoholismi) varasele avastamisele ja neist loobumisele ning haiguste ennetamisele”,
ning mille puhul ndhakse vGimalust nende osutamiseks perearsti- ja 0e poolt. PShiteenuste hulka
mittekuuluvaid esmatasandi terviseteenuseid kasitletakse kui sobivaid kandidaate lhtsele taristule
koondamiseks , mille edasine IGimitus tervisekeskusesse soltub kohalikest vajadustest ja kokkulepetest,
tervishoiuslisteemi Uldisematest suundumustest (nt apteegiteenuse (imbermdtestamine tervishoiu-
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teenusena) ning osade teenuste puhul (nt vaimse tervise Oe teenus) teenuste arengust ja vilja
kujunemisest iseseisvateks teenusteks.

2.1.3 Esmatasandi tervishoiu pohiteenused Eestis

Perearstiteenus

Perearstiteenus on Eesti seaduste mdistes lldarstiabi. Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse (TTKS) §
7 I6ige 1 defineerib lildarstiabi perearstiteenusena teenuse osutaja - perearsti - kaudu:

Uldarstiabi on ambulatoorne tervishoiuteenus, mida osutavad perearst ja temaga koos
té6tavad tervishoiuté6tajad.

Perearstiteenuse osa on peredendusteenus, mis Oendusabi erialade loetelu (2001) alusel on iiks
terviseGenduse eriala osa. Perede tegevusjuhendi (2009) jargi on

perede lilesanne liksikisikul, perekonnal, kogukonnal médratleda ja suurendada oma fiiiisilisi,
vaimseid ja sotsiaalseid véimeid s6ltumata inimese soost, rassist, vanusest, keelest,
religioonist, sotsiaalsest staatusest ning tervislikust seisundist.

Peremeditsiini eriala arengukava aastani 2020 (Kalda jt, 2012) loetleb peremeditsiini pohitunnused:

a) asub  tervishoiusiisteemis = esmase  kokkupuutepunkti  rollis, tegeledes  koikide
terviseprobleemidega, s6ltumata patsiendi vanusest, soost voi muudest isiklikest erisustest,
tagades sellisel viisil piiramatu ja hea kéttesaadavuse kogu elanikkonnale

b) on abiks patsiendile tervishoiusiisteemis orienteerumisel, koordineerides meditsiiniabi ning
tehes koost66d teiste erialade spetsialistidega, tagades sellisel viisil tervishoiuressursside
efektiivse kasutuse

c) arendab isikukeskset Iihenemist, on orienteeritud indiviidile, tema perekonnale ja kogukonnale,
kuhu nad kuuluvad

d) edendab tervist ja heaolu sobivate ja efektiivsete sekkumismeetoditega

e) edendab patsiendi vGimestamist

f) ldbi efektiivse suhtlemise loob usaldusliku vahekorra oma patsientidega
g) onvastutav arstiabi jérjepidevuse eest, mis Idhtub patsiendi vajadustest

h) omab spetsiifilist otsusprotsessi, mis ldhtub haiguste levimusest ja esinemissagedusest
rahvastikus

i)  tegeleb nii dgedate kui ka krooniliste haigustega
j) tegeleb sageli haigustega, mis varases staadiumis véivad viéljenduda ebamddraselt
k) osaleb vastutust iihiskonda puudutavate terviseprobleemide lahendamisel

I) tegeleb terviseprobleemidega, mis vdljenduvad fiiiisiliste, psiihholoogiliste, sotsiaalsete,
kultuuriliste ja eksistentsiaalsete ilmingutena.
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Perearsti ja temaga koos tootavate tervishoiutéotajate to6juhend (2010) maaratleb perearstiteenuse
sihtriihma:

Uldarstiabi osutatakse kdigile perearsti nimistusse kantud patsientidele. Teeninduspiirkonnas

elavale voi ajutiselt viibivale isikule, kes ei kuulu perearsti nimistusse, osutatakse viltimatut
abi.

Perearstiteenust osutatakse Uldjuhul perearstipraksises, mis Eesti perearstipraksiste kvaliteedijuhise
(2009) jargi on ,Eesti elanike jaoks valdavalt esimene kokkupuutepunkt arstiabiga“.

Koduodendusteenus

Eesti hooldusravivorgu arengukava 2004 - 2015 (2004) jargi on kodudendus ks ambulatoorse
hooldusravi vorme. Uuemas terminoloogias on kodu&endus ks Gendusabiteenustest. Koduéenduse
tegevusjuhend (2004) defineerib kodudenduse jargmiselt:

Kodubendus on kvalifitseeritud 6endushooldus, mida osutatakse koduses keskkonnas.
Kodubendus on osa avahooldusest, kodubde téétab nii kodubenduse- kui avahoolduse
meeskonnas. Kodudde on kvalifitseeritud spetsialist, kes toimib vastavalt arsti poolt
mddratud raviplaanile ning teostab 6endushooldusplaanis mddratletud tegevusi.
Kodubendust osutatakse dgeda haiguse paranemisperioodis olevale, kroonilist haigust
pddevale voi piiratud funktsionaalse véimekusega patsiendile raviks (arsti ettekirjutusel)
ja/véi efektiivseks toimetulekuks koduses keskkonnas.

Kitsamas tdhenduses on kodubendus Gendustoimingute ajutine véi pidev teostamine
patsiendi kodus, nt ravimite manustamine, haavade hooldus, peritoneaaldialiiiis jt.

Audit ,Kodubendusteenuse kvaliteet 2010 aasta 6endusdokumentatsiooni poéhjal“ (2011) kirjutab
kodudenduse eesmarkidest:

Kodubendusteenuse eesmdrgiks on patsiendi tervisliku ja funktsionaalse seisundi séilitamine
ja véimalusel parandamine Iébi toetava eesmdrgipdrase 6endustegevuse. Teenuse loomine
andis voimaluse patsiendil jdtkata haiguse paranemis-ja taastumisperioodis edasist vajalikku
ravi, hoolitsust ning iseseisvust toetavat toimetulekukoolitust tema koduses keskkonnas.
Uheks oluliseks kodudendusteenuse osutamise eesmdrgiks on lisaks eelpool mainitule ka
krooniliste haiguste dgenemiste ja tiisistuste ennetamine ning seega aktiivravi osutamise
vajaduse vihendamine.

Kodudendusteenus on mdeldud nendele patsientidele, kes otseselt ei vaja haiglaravi, kill aga
meditsiinilist ravi, kuid ei saa minna arsti vastuvotule, sest nende liikumine on piiratud. DiagnoosipGhist
teenusevajaduse ndidustust on raske maaratleda.

Kodudendusteenus tekkis iseseisvana Eestis 2003. aastal, alates millest see kuulub ka Eesti Haigekassa
tervishoiuteenuste loetellu, mille osutamiseks Tervishoiuamet valjastab eraldi tegevusloa.
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Ammaemandusabi teenus

TTKS § 26" jargi on dmmaemandusabi ,,ambulatoorne vdi statsionaarne tervishoiuteenus, mida osutab
dmmaemand koos pere- vOi eriarstiga voi iseseisvalt”. Stinnitusabi ja gilinekoloogia eriala arengukava
aastani 2020 (2012) kirjeldab @mmaemandusteenust haiglas osutatava ja haiglavélise eriarstiabi ning
esmatasandi arstiabi teenuse osana:

Tervishoiuteenuse osutamine siinnitusabis ja giinekoloogias jaguneb haiglaviilise ja haiglas
osutatava eriarstiabi vahel, sellest votavad lisaks naistearstidele osa immaemandad. Samuti
toetavad siinnitusabi- ja glinekoloogiateenuse osutamist perearstid vastavalt oma
kutsestandardile.

Esmatasandi tegevuste hulka kuuluvad: normaalse kuluga raseduse jélgimine,
stinnitusjdrgne jdlgimine ja imetamise ndéustamine, kontratseptsiooni ja hormoonravi
jdtkamine, patsientide iildine tervise-néustamine, samuti teatud ennetustegevus. Need
tilesanded on joukohased lahendada perearstile véi émmaemandale.

TTKS § 26" 18iked 2 ja 3 maaratlevad ammaemandusabi iseseisvalt osutamise tingimused:
(2) Iseseisvalt voib dmmaemandusabi osutada vaid ambulatoorselt.

(3) Iseseisvalt osutada lubatud dmmaemandusabiteenuste loetelu ja nende hulka kuuluvad
tegevused kehtestab sotsiaalminister mddrusega.

Iseseisvalt osutatavate ammaemandusabi tervishoiuteenuste loetelu maaruse alusel kuuluvad

dmmaemandusabi teenuse hulka ...reproduktiivtervisega seonduvad tervist sdilitavad ja
edendavad ning haigusi ennetavad tegevused, vilissuguelundite ja tupe lokaalsete ning ilma
tldsiimptomiteta kulgevate pdletike ning rasedusaegse kerge aneemia ravile suunatud
toimingud ja uuringud, sealhulgas normaalse raseduse ajal ning siinnitusjirgsel perioodil.

Iseseisvalt osutatavate dmmaemandusabi tervishoiuteenuste loetelu ma&aruse jargi sisaldab
dmmaemandusabi teenus jargmisi tegevusi:

1) anamneesi kogumine, dokumentatsiooni tditmine, sdilitamine ja vdljastamine;
2) naise ja vastsiindinu siinnitusjérgne jélgimine;

3) normaalse raseduse jdlgimine;

4) néustamine;

5) ravimite viljakirjutamine ning iseseisev vGi arsti poolt mddratud ravi teostamine ja

ravimite manustamine;
6) uuringute mddramine, tegemine ja hindamine.

Iseseisev  dmmaemandusteenus tekkis Eestis 2010. aastal. Selle eesmark ei olnud iseseisvate
ammaemandusabi teenuseid osutavate ettevotete tekitamine, vaid see, et saavutada dmmaemandate
sisuline iseseisvus teenuse osutamisel, sGltumata organisatsioonilisest kuuluvusest.
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Praktikud erialaseltsist peavad oluliseks réhutada, et ammaemandusteenus ei ole tksnes sinnitusabi
osutamine. See peaks olema defineeritud laialt - kui naise tervise eest hoolitsemine. Ammaemanda roll on
ndha naist, keda eriarstid - ka naistearstid - kasitlevad kindla probleemi vaatepunktist, komplekselt.

Fiisioteraapiateenus

Flisioteraapia teenust osutatakse indiviidile juhul, kui tema liigutuslik potentsiaal ja funktsioonid on
ohustatud vananemise protsessi, kahjustuse vG&i haiguse tottu. Flsioteraapia teenust osutatakse
paranemise, preventatsiooni, teraapia voi rehabilitatsiooni eesmarkidel.

Haigekassa siisteemis on fiisioteraapia Uks taastusravi osa, liks selle protseduure. Haigekassa tasub
taastusravi eest kui see on osutatud kindlustatule meditsiinilisel naidustusel. Tavaliselt otsustab
taastusarst kas taastusravi on vajalik, millised protseduurid ja kas patsient vajab selleks haiglaravi voi saab
protseduure teha ambulatoorselt. Ka teiste erialade arstid (naditeks neuroloogid) mairavad oma
patsientidele moningaid taastusravi protseduure, sh fiisioteraapiateenuseid. Kuivord filisioteraapia
teenuse riiklik rahastamine toimub taastusraviarsti kaudu siis saab filisioterapeut hetkel teenust osutada
ainult suurtes haiglates. Fiisioteraapiateenus on ka rehabilitatsiooniteenuse osa.

Esmatasandi fiisioteraapiateenuste piiritlemise tipsed alused Eestis puuduvad. Uhe ettepanekuna vdiks
aluseks olla juhtumite jaotus rasketeks, mé&dukateks ja kergeteks. Mdddukad ja kerged juhtumid, kus on
sdilinud vahemalt 50% liikumisvdimest, oleksid esmatasandi fisioteraapia sihtriihmaks. Suurem osa Eestis
kasitletavatest juhtudest, eksperthinnangu alusel u. 70%, ongi moddukad véi kerged juhtumid.

2.1.4 Mudelis sisalduvad muudatused pohiteenuste sisus

Esmatasandi pShiteenuste sisu muutmise ettepanekud koostati konsulteerides vastavate erialade seltside
esindajatega. Arutelude ja seminaride tulemused sisalduvad tookohtade vajaduse arvutamise
pOhistsenaariumite mudelites (vt osaraport 2).

Perearsti teenuse osas kavandatakse teenuse arendamisel muudatusi vastavalt haigus- ja
noustamisriihmade kasitluste normatiivsetele kirjeldustele. Olulisim osa teenuse laiendamisest sisaldab:

krooniliste haigete siisteemsemat ja ulatuslikumat kasitlemist;

tervise riskirihmade ndustamise pereddede iseseisvate vastuvdttude arvu kasvu;
tervisekontrollide ja seluuringute arvu suurendamist;

juhtimisfunktsiooni (tervisekeskuse juhataja) ja elanikega suhtlemise parandamist
(assistendi tookoht).

vV v.v Vv

Perearstiteenuse tédkohtade mudelis on ajakulu arvestatud erinevate haigusriihmade ning nGustamis- ja
tervisekontrolli sihtrihmade kasitlusel maaratletud juhtumipd&hiselt Gldistatuna (sh arvestades
sihtrihmade erinevaid vajadusi) ja Ghendatuna (nt. vastuvdttude ja sidevahenditega konsulteerimise aeg
kokku).
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Esmatasandi @mmaemandusabi sisu on tookohtade mudeli pdhistsenaariumis maaratletud rasedate
iseseisva jalgimise mudeli alusel, kus @mmaemand teostab mitteriskirasedatele k&ik ante-nataalsed
vastuvotud, laiendatakse post-nataalset jargimist ning teenuse osaks on ka silisteemne naiste
noustamisteenus ning ennetustegevus.

Kodudenduses teenuse sisu ja sihtrihmade osas olulisi muutusi ei kavandata. Mudelis sisalduva
koduvisiitide eristusega esmasteks ja korduvateks ei kaasne ajalist eristust — kdik visiidid on mudelis
kooskdlas kehtiva teenuse kirjeldusega 1,5 tundi.

Esmatasandi flisioteraapiateenuse piiritlemine on mudelis esialgne ja mitterange — fisioteraapia
juhtumid, mis on flsioterapeudi poolt valdavalt iseseisvalt kasitletavad (taastusarsti ja perearsti osalus
eelkdige ndustav, diagnoosiv). Juhtumite jaotuses on see vastav kergetele ja mdddukatele juhtumitele,
mille osakaal on hinnanguliselt 2/3. Lisaks on esmatasandi teenuse osaks arvestatud
rehabilitatsiooniteenuse raames osutatav fiisioteraapiateenus. Maaratletud on ka esialgne riihmateraapia
ja koduvisiitide osakaal teenuses, mille arv ja osakaal peaks vordluses senisega kasvama.

2.1.5 Esmatasandi tervishoiukeskused (ETTK)

Vastavalt WHO raamistikule ja riiklikele arengukavadele on esmatasandi tervishoiu keskused Gheks, kuid
samas mitte ainsaks, esmatasandi tervishoiu osutamise vdéimaluseks. Selles osas, milline on esmatasandi
tervisekeskuste organisatsiooniline korraldus, millisel maaral on esmatasandi teenused koondatud
esmatasandi tervisekeskustesse ning kuivérd on need I6imitud muude teenustega (nt. sotsiaalteenused,
eriarstiabi), pakuvad erinevad riigid erinevaid eeskujusid ja edukogemusi.

Eesti Esmatasandi tervishoiu arengukava 2009-2015 defineerib esmatasandi tervisekeskuse kui , lihtset
infrastruktuuri kasutavat ja kindlat territoriaalset vastutust omavat esmatasandi tervishoiuteenuse
osutajate meeskonda“. Teenuse osutajate organisatsioonilise |6imituse osas arengukava Uheseid
suuniseid ei anna ning pakub vélja erinevaid vGimalusi:

Tervisekeskus moodustub teenuseosutajate vabatahtliku koost66 kaudu kas lepinguliste
partnerite voi lihise drilihingu baasil. Tervisekeskuse moodustavad esmatasandi meeskonna
liikmed teevad vastutuspiirkonnas esmatasandi teenuste tagamisel tihedat koostééd, kuid
véivad samal ajal juriidiliselt olla eraldiseisvad/iseseisvad.

Arengukavas toetatakse esmatasandi terviseteenuste flitsilist 16imitust eriarstiabi ja sotsiaalteenustega,
mis parandab teenuste kattesaadavust (ja kvaliteeti), kuid seda eelkdige juba olemasoleva ja toimiva
sotsiaalse taristu baasil, ja mitte tldise printsiibina:

Esmatasandi tervisekeskuste iihine infrastruktuur eriarstiabi ja sotsiaalteenuste osutajatega
véimaldab teenuste parema kéittesaadavuse elanikkonnale ja hea koostéé omavahel ning on
seetottu heaks lahenduseks maakonnakeskustes, kus sellise mitmekiilgseid teenuseid
pakkuva tervishoiu ja hoolekandekeskuse perspektiivse rolli on endale juba vétnud iild- ja
kohalikud haiglad.
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Riiklikus strateegilises arengudokumendis ,Eesti tervishoiu arengusuunad 2020“ on esmatasandi
tervisekeskus defineeritud samuti laialt ja mitterangelt:

Esmatasandi tervisekeskus on (lihtset vGi seostatud infrastruktuuri kasutav ja kindlat
teeninduspiirkonda omav esmatasandi tervishoiu teenuseid osutav meeskond. Tegemist voib
olla lihel taristul tegutsevate erinevate juriidiliste isikutega. Tervisekeskustel voib olla filiaale,
kus teenuste osutamine sama meeskonna liikkmete poolt toimub vajaliku regulaarsusega.
Esmatasandi tervisekeskused tombekeskustes, mis ei ole maakonnakeskused, tagavad oma
témbepiirkonna (linna, linnaosa véi valdade) elanikele lisaks perearstiabi ja —6e teenustele ka
teised esmatasandi pohiteenused vajaliku regulaarsusega.

Lisaks defineeritakse seal maakondlike tervisekeskuste moiste:

Maakondlikud tervisekeskused maakonnakeskustes on multifunktsionaalsed
tervishoiukeskused ~maakonnakeskustes, kus esmatasandi tervisekeskus on iihisel
infrastruktuuril haiglaga. Maakondlikus tervisekeskuses on tagatud kbéik véi enamus
esmatasandi tervishoiu teenused ja valik eriarstiabi teenused.

Kokkuvottes taotletakse esmatasandi tervisekeskuste mudeli rakendamisel suurendada esmatasandi
tervishoiuteenuste IGimitust:

» Terviklikum patsiendikasitlus pdhiteenuste organisatoorse, ruumilise ja lepingulise
I6imimise tulemusel;

» Terviklikum patsiendikasitlus esmatasandi ja kdrgema tasandi tervishoiuteenuste osutajate
koostoovormide taiustamisel, flitsilisel I6imimisel maakondlikes tervishoiukeskustes;

» Eelduste loomine tdiendavate esmatasandi teenuste lisandumiseks esmatasandi
tervisekeskuste teenuste loetellu (lisaks pohiteenustele).

2.1.6 Esmatasandi tervishoiu meeskond

Esmatasandi tervisekeskuste toimimise eelduseks on teenuste osutamiseks vajalike spetsialistide
olemasolu. Uldpdhim&ttena on iga ETTK teenuse osutamiseks vaja erialaspetsialiste, kelle kvalifikatsiooni-
noudeid kirjeldavad digusaktid ja erialaseltside juhendid. Sisulises mottes on vajalik luua mehhanismid
jargmiste muudatuste toetamiseks: perearstide koondumine; haiglates ja dendusabiasutustes ning
juriidiliselt iseseisvana tootavate spetsialistide ,suunamine” perearsti meeskonda ja esmatasandi
teenuseid osutavatesse organisatsioonidesse.

ETTK vorgustiku modelleerimise Uheks normatiivseks ldahtekohaks, mis on kokku lepitud EPS
uurimisprojekti ning esmatasandi tervishoiu jatkusuutlikkuse toérihmades, on vdhemalt nelja
esmatasandi pohiteenust osutav meeskond, mis minimaalses ulatuses koosneb 3 perearstist ja 3 peredest
ning ammaemandast, flisioterapeudist ja kodudest. Personali tdpne vajadus tdokohtade mdéttes tuleneb
konkreetsetes ETTK-des pakutavatest teenustest, teenuste sihtrihmade vajadusest ning sellega seotud
t66 mahust (vt. osaraport 3), ETTK t60 organisatsioonilisest korraldusest ning seotusest kilgnevate
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teenustega. Spetsialiseerumise tdapsem ulatus poOhiteenuste siseselt on valikute ja kaalumise kisimus.
Personali suurus kujundab omakorda olulisel maaral iga ETTK ruumi-, sisustuse- ja seadmetevajadust.

ETTK kui iseseisva juriidilise isiku puhul on vajalikud ja pdhjendatud jargnevate tdiendavate tédkohtade
loomine:

» Perearstide ja teiste spetsialistide administratiiv- ja Gldjuhtimise koormuse vahendamiseks
ETTK juhataja tookoht igas ETTK's;

» Esmajoones perede registraatoritd6 ja muu asjaajamise koormust vahendav kliinilise
assistendi to6koht.

Esmatasandi terviseteenuste keskus (ETTK)

Perearstiteenus:
3 perearsti ja 3 peredde

Kodu6endusabiteenus:
koduode

©
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©
)

@
=
=
=
=
|—
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Kliiniline assistent

Fiisioteraapiateenus:
flisioterapeut

Ammaemandusabiteenus:
ammaemand

Joonis 2. ETTK kui iseseisva juriidilise isiku meeskonna minimaalne koosseis

Suuremate perearstipraksiste ning interdistsiplinaarsete ja integreeritud esmatasandi meeskondade
suunas liikumine on ldbivaks soovituseks teenuste kvaliteedi tdstmisel (Saltman jt, 2006; Masseria jt,
2009; Edwards, jt 2013). Eelistena loetletake naiteks paremaid vdimalusi lisatoojou palkamisel,
meeskonnasisest sotsiaalset kontrolli teenuse kvaliteedile, juhtumite terviklikumat kasitlust,
O0konoomsuse kasvu varustuse ostmisel (vt. ka Boerma ja Dubois, 2006: 36). Konkreetselt Eesti ETTK
vorgustiku Glesehitamisel on ETTK tervikliku meeskonna eelised uksikpraksiste ja teenuste eraldi
osutamise ees ka see, et:
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» luuakse eeldused kdigi esmatasandi pdhiteenuste htlasel tasemel piisavalt hea
kattesaadavusega osutamiseks koigile (v6i enamusele) riigi elanikest;

» luuakse eeldused kdigile esmatasandi pdhiteenuseid osutavatele spetsialistidele piisava
tookoormuse tagamiseks;

» luuakse eeldused esmatasandi tootajatel t66- ja puhkeaja seaduse tditmiseks — suurem
meeskond pakub puhkuse ja haiguste ajal asendatavuse vdimalust nii erialade siseselt kui
ajutiselt ka erialade vahel.

2.2 ETTK organisatoorse mudeli neli alammudelit
lahendused ja hinnangud

2.2.1 Uhtse taristu ETTK

ETTK tdhendab uhtsele taristule (hoone v6i hoonete kompleks) koondatud esmatasandi teenuseid
osutavate organisatsioonide kogumit. Oluline on teenuste olemasolu piirkonnas ning pakkumine heas
asukohas elanikele kdttesaadavana.

Esmatasandi tervisteenuse osutajad

Esmatasandi teenuseid voivad osutada kdik teenuse osutamise tegevusluba omavad juriidilised isikud ja
noutud haridust omavad tervishoiutootajad. Perearstiteenust osutatakse (ldarstiabi osutamise
tegevusloa alusel. Koduéendusteenust ja ammamandusabi vGidakse osutada iseseisvalt koduéenduse vGi
dmmaemandusabi osutava juriidilise isiku, eriarstiabi v6i 6endusabiteenust osutava juriidilise isiku ning
Uldarstiabi osutavas juriidilises isikus, kellel on vastava teenuse osutamiseks tegevusluba.
Flisioteraapiateenust osutatakse tervishoiuteenusena eriarstiabi osutavas ettevottes taastusarsti
meeskonnas, sotsiaalteenusena rehabilitatsiooniteenust osutava ettevotte meeskonnas.
Flisioteraapiateenuse iseseisval osutamisel tegevusluba vaja ei ole.

ETTK kui Gihtne organisatsioon ei ole ndutud ja puudub. Esmatasandi teenuseid osutavad terviseteenuse
osutajad lldjuhul teenusepdhiselt eraldi.

Esmatasandi meeskonna suurus ja l6imitus

Uhtsel taristul té6tava meeskonna suurus on méairatud teenuspiirkonna elanikkonna teenindamiseks
vajaliku tookohtade arvuga. Perearst peab omama meeskonnas peredde ning vajadusel ka 2. peredde
ning vGib todle votta dmmaemandaid ja koduddesid. Vastava erialameeskonna (naistearsti, taastusarsti,
statsionaarne dendusabi) olemasolul keskuses téotavad dmmaemandad, flisioterapeudid ja koduded selle
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meeskonna koosseisus. Juhul kui erialameeskond (vastava eriarstiabi v6i Gendusabi juriidilise isiku
koosseisus) puudub, siis osutavad dmmaemandad, fiusioterapeudid ja koduded teenust iseseisvalt
(vastava juriidilise isiku koosseisus, iseseisva tegevusloa alusel vG&i fusioterapeutide puhul ka ilma
tegevusloata), ammaemandad ja kodu&ed ka Gldarstiabi osutavas Ghingus.

ETTK taristu, omanikud ja varad

Haiglavorgu arengukava haiglate vGi 6endusabi tervishoiuteenuse osutajate olemasolul teenuspiirkonna
keskuses koondatakse esmatasandi teenuseid osutavad asutused nende taristule. Taristu kuulub
vastavatele tervishoiuteenust osutavale juriidilisele isikule, kes rendib neid esmatasandi teenuseid
osutavatele juriidilistele isikutele.

Teenuse osutamiseks vajalike ruumide minimaalsed nduded vastavad kehtivatele regulatsioonidele.
Muudatused regulatsioonides ei ole vajalikud.

Uldarstiabi osutavad juriidilised isikud ja iseseisvalt esmatasandi teisi pdhiteenuseid osutavad juriidilised
isikud on vastavate teenuseid osutavate erialaspetsialistide omandis.

Teenuste territoriaalne kdttesaadavus ja teenuspiirkonnad

Teenuste osutamise Uhtse taristu korval on mudeli Ghendavaks tunnuseks ka see, et osutatavatel
teenustel on maaratud Uhtne teenuspiirkond, mida keskusesse koondunud teenuse osutajad Uhiselt
(summaarsena) teenindavad. Teenuspiirkonna viliselt teenuseid (ildp8himdttena ei osutata. Uksnes juhul
kui mingi (vaiksema) teenuspiirkonna keskuses puudub vGimekus piisavas mahus teenuseid osutada,
maaratakse see maakonnakeskuse teenuse osutaja tlesandeks.

Lepingud rahastajaga ja teenuste rahastamine

Rahastaja sGlmib lepingud esmatasandi teenuseid osutavate juriidiliste isikutega, mis piirkonnas on
olemas vdi mida on piirkonda vaja meelitada teenuste lihtlaseks tagamiseks Eesti territooriumil. Lepingute
objektiks on teenuspiirkonda kuuluvad isikud perearstinimistute mottes. Lepingupartnerite valikul
lahtutakse  kehtivatest p&himdtetest — nimistupdhised lepingud Gldarstiabi  osutajatega;
dmmaemandusabi, flisioteraapiateenuse ja kodudendusabi teenuse puhul eelistatakse HVA haiglaid
(eeldusel, et sellised haiglad on piirkonnas olemas) ning teises jarjekorras viiakse ldabi konkursid teistele
teenuse pakkujatele (iseseisvalt teenuseid osutavad juriidilised isikud Gendusabi osutajad, tldarstiabi
osutajad). Senisest praktikast erinevalt sGlmitakse prioriteetsed rahastamislepingud HVA asutustega
Uksnes vastava esmatasandi teenuspiirkonna elanike teenindamiseks, mitte HVA teenuspiirkonna (nt.
maakond tervikuna) ulatuses.

Teenuse rahastamisel ei tehta muudatusi t66jou ja ruumikulude arvestuse alustes. ETTK (htse
organisatsiooni puudumisel ei sisalda ETTK rahastamine keskuse juhi ja kliinilise assistendi t6dkoha
kulusid. Kdigi teenuste osas tdpsustatakse koduvisiitidega seotud transpordi ja ajakulu rahastamist
selliselt, et teenuse osutajal oleks samavdarne motivatsioon ka keskusest kaugemate asulate elanike
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teenindamiseks koduvisiidi vormis. Teenuste koondamine ETTK’desse suurendab perearstiteenuse osutaja

kaugust maapiirkondade elanikest, mida on vaja ka rahastamismudelis tdiendavalt arvesse votta.

Mudeli tugevused ja voimalused

>

Organisatoorses mottes kdige ldhedasem olemasolevale olukorrale, saab arendada
siisteemi no jooksvalt tdiendades. Elanike teenindamise méttes on vajalik sélmida
tdiendavaid lepinguid teenuspiirkonnas puudu olevate teenuste potentsiaalsete
osutajatega.

Motiveerida on vaja liksnes teenuse osutajate asukohavahetust, mitte organisatoorset
Uhinemist vGi lepingulist koost6dd.

Esmatasandi spetsialistidel sdilib harjumusparane té6keskkond, mis vastab olulise osa
personali parimatele vélja kujunenud padevustele (t66 perearsti Uksikpraksises;
dmmaemanda t606 naistearsti meeskonnas, flsioterapeudi t66 taastusarsti ja
rehabilitatsiooni meeskonnas).

Voib kasitleda kui esimest etappi ETTK korralduse viljakujundamisel — esmalt teenuste ja
nende osutajate Gihtlase vorgustiku loomine, organisatoorne I6imumine kui jargmine etapp
(on, keda I&imida).

Mudeli nérkused ja ohud

>

Norgemad organisatoorsed eeldused Uihtse esmatasandi meeskonna moodustumiseks,
patsiendi terviklikumaks kasitluseks esmatasandil.

Erinevad asutused kipuvad teineteise t66d dubleerima, nt on kordusanaliiside ja -
uuringute hulk suurem kui vajalik.

Sailib mitme esmatasandi tervishoiu pdhiteenuse sdltuvus eriarstiabi osutavatest
juriidilistest isikutest, sh HVA haiglatest.

Sailib fUsioteraapiateenuse negatiivne diskrimineerimine teiste esmatasandi pdhiteenuste
seas — puudub teenuse iseseisva osutamise voimalus tervishoiuteenuse mottes (sh koos HK
rahastamisega).

Vdheneb vdiksemates asulates paiknevate perearstipraksiste koondamise méttekus

ETTK desse, raskem on tagada filiaalide toimimist ETTK osana (vastutuse hajumine,
koordinatsiooni keerukus, véimalik kulude/tulude ebavdrdsus).

Toovahendite soetamine on dubleeritud s.o ressursside ebaefektiivne kasutamine: mida
killustunumalt soetatakse t66ks vajalikke vaikevahendeid, seda kallimaks Ghikuhind
kujuneb.

Ebaefektiivne t66jou aja kasutus kuna kulub palju aega administreerimisele;
raamatupidamislikult palju erinevaid juriidilisi isikuid, kes omavahel arveldavad.
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2.2.2 Iseseisvate teenuste ETTK

ETTK tdhendab (htsele taristule (hoone vG&i hoonete kompleks) koondatud esmatasandi
tervishoiuteenuste Uhist organisatsiooni ning laiemalt (juhul kui eelpool nimetatud organisatsioon ei
haara koiki esmatasandi teenuseid osutavaid juriidilisi isikuid) k&iki esmatasandi teenuseid osutavaid
juriidilisi isikuid, mis on koondunud Ghisele taristule.

Esmatasandi tervisteenuse osutajad

Esmatasandi terviseteenuste osutajateks on esmatasandi tervisekeskuse tegevusloaga (ihing, ning
teenuseid iseseisvalt osutavad Uhingud. Mudeli rakendamiseks on vajalik esmatasandi tervisekeskuse
teenuse madratlemine TTKS’s kui minimaalselt vdhemalt kdiki 4 esmatasandi pdhiteenust sisaldavat
teenust ning vastava tegevusloa seadustamine. Tagamaks 4 esmatasandi p&hiteenuse vérdsust ETTK’s
ning vGimalust teenuse iseseisvaks osutamiseks tervishoiuteenusena, on vajalik seadustada iseseisev
esmatasandi flsioteraapiateenus (teenus, mille kasitlusjuhtumid ei nGua taastusarsti regulaarset
sekkumist, osutamiseks — enamus kergetest ja md&ddukatest juhtumitest; vajab praktikat méaaratluse
tapsustumiseks).

Esmatasandi meeskonna suurus ja l6imitus

ETTK kui vastavat tegevusluba osutava Uhingu meeskonna minimaalseks suuruseks on 3 perearsti, 3
peredde, 1 flsioterapeuti, 1 dmmaemandat ja 1 kodudde ning ETTK keskuse juhataja ja kliiniline
assistent/registraator. Meeskonna maksimaalne suurus on maéaaratud tookohtade vajadusega
teenuspiirkonnas, millest on lahutatud iseseisvalt Gldarstiabi osutavate perearstide ja nendega koos
tootavate spetsialistide arv, samuti iseseisvalt teisi pohiteenuseid osutavate tihingute to6tajate arv.

ETTK taristu, omanikud ja varad

ETTK ruumivajadus maaratakse ETTK (ldkasutatavate ruumide ning iga pOhiteenuse osutamise
tookohtade arvu alusel keskuses. ETTK ruumiprogrammi alused on samad, mis laiendatud tldarstiabi
teenuste ETTKs.

ETTK kui juriidilise isiku omanikeks vGivad olla kdik iseseisvalt esmatasandi terviseteenuseid osutavad
spetsialistid (perearstid, koduded, &mmaemandad, flisioterapeudid). ETTK vdib tegutseda nii olemasoleva
HVA haigla, dendushaigla, KOV sotsiaalteenuste hoonetes vdi hoonekompleksis, kui ka Uksnes ETTK
vajadusi rahuldavas hoones.

Teenuste territoriaalne kdttesaadavus ja teenuspiirkonnad

Esmatasandi terviseteenused on kattesaadavad teenuspiirkonna keskuses asuvas ETTK’s ning sellele
kuuluvates filiaalides. Filiaalides on tagatud perebe teenuse kattesaadavus valdaval osal todajast.
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Perearsti, &mmaemanda ja fusioterapeudi kohalolu filiaalis maaratakse juriidilise isiku siseselt kohalikest
vajadustest ja vGimalustest (sh rahastamisest) ldhtuvalt.

Juhul kui osa teenuspiirkonna perearste voi teisi esmatasandi teenuseid osutavad spetsialistid ei ole
ETTK’ga Gihinenud ning osutavad neid iseseisvalt, siis vGib tegevuskohti olla mitmeid. Keskpikas perioodis
lubatakse (sh rahastamishoobasid kasutades) iseseisvalt teenust osutavate uhingute tegutsemist
teenuspiirkonnas selles mahus, mis ,jdab tle” vdhemalt the miinimummahus meeskonnaga ETTK poolt
osutatavate teenuste mahust.

Lepingud rahastajaga ja teenuste rahastamine

Lepingupartnerite valikul eelistab rahastaja esimeses jarjekorras ETTK’sid, teises jarjekorras iseseisvalt
esmatasandi teenuseid osutavaid Uhinguid, ning kolmandas jarjekorras eriarstiabi ja statsionaarse
O0endusabi teenuseid osutavaid tGhinguid.

Lepingu objektiks on kdik 4 p&hiteenust iseseisvana — kdigi perearstide nimistud eraldi ning lisaks ka
flsioteraapia, kodudenduse ja @mmaemandusabi teenused nende piirkondlikus mahus. Arvestus
flsioteraapia, koduGenduse ja @mmaemandusabi teenuste lepingumahtude osas vGib olla nii Uhine
teenuste |Gikes vGi ka iseseisvalt teenust osutavate spetsialistide vahel jaotatuna. ETTK kui juriidilise isiku
poolt mitte kaetud teenuste mahu osas sGlmitakse lepingud teiste esmatasandi teenuste osutajate poolt
piirkonnas.

Esmatasandi pdOhiteenuste rahastamisel ldhtutakse teenuste puhul, kus need on olemas, kehtivatest
regulatiivsest alusest. Uldarstiabi rahastamise maht on madratud nimistu suuruse, osutatavate
(lisa)teenuse mahu ning teenuste kvaliteedi alusel. Iseseisva esmatasandi dmmaemandusabi teenuse
maht piirkonna kohta maaratakse rasedate/siunnitavate naiste ning ndustatavate naiste arvust ning
iseseisva ammaemandusabi teenuse sihtrihmade vajaliku kaetuse ja vastuvéttude/visiitide arvu alusel.
Esmatasandi flisioteraapia ja kodudendusteenuse maht méaaratakse pdhjendatud vajaduse hinnangute
alusel piirkonna elanike arvu ja soolis-vanuselist jaotust arvestades (tédkohtade mudelites on selleks
pOhjendatud vajaduse arvutamise aluseks teenuse osutamise mahud valitud KOV-lksustes, kus teenuse
kasutamist ei piira selle kaugus elanikest (st. teenuse pakkuja(d) on KOV-s olemas) ning sihtrihmade
kaetus teenusega on keskmisest k&rgem). Esmatasandi fiisioteraapiateenusega liidetakse seni
rehabilitatsiooniteenuse raames osutatav ja SKA poolt finantseeritav flisioteraapiateenus. Lahendamist
vajab Uldarstiabi nimistupGhise teenuspiirkonna ning teiste pShiteenuste registripdhise teenuspiirkonna
osalise mittekattuvuse probleem Lahendusvariandid on: (a) kasitleda ka muude pdhiteenuste kliendibaasi
ja pOhjendatud vajadust nimistupdhiselt; (b) kasitleda isikuid, kelle piirkondlik kuuluvus on nimistupdhiselt
ja registripGhiselt erinev, mdlemasse teenuspiirkonda (mingis proportsioonis) kuuluvana.

Vajalik on tdiendada asjakohaseid regulatsioone ETTK lisanduvate tldkulude rahastamist kirjeldava jaoga
ning iseseisva flisioteraapiateenuse rahastamise jaoga. ETTK dldkulude rahastamisel on vajalik

,baasrahastamisel” arvesse votta ruumiprogrammi muutusi (sh filiaalid) ning tagada ETTK juhi ja kliinilise
assistendi tookoha kulude tdiendav rahastamine, sarnaselt laiendatud Uldarstiabi osutava ETTK

rahastamisele.
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Mudeli tugevused ja voimalused

» Motiveerib tdiendavate spetsialistide rahastamisega teenuse osutajate koondumist
ETTK’sse kui Uhtsesse organisatsiooni.
Loob aluse kompleksse esmatasandi tervishoiuteenuse autonoomsuse valjakujunemiseks.
Motiveerib iseseisvalt teenust osutavate ammaemandate, flisioterapeutide ja koduddede
koondumiseks ETTK’desse, pakkudes neile kahesuguseid véimalusi — flusiline vai
organisatoorne I6imumine, mille puhul sdilib suuremal voi vahemal maaral iga teenuse
osutaja iseseisvus.

» Saavutatakse tasakaal meeskonnat6o eeliste, teenuse osutajate iseseisvuse ning teenuse
kattesaadavuse osas elanikele (Uhtsel taristul keskuses, lisaks filiaalides).

Mudeli nérkused ja ohud

» Perearsti juhtiv ja koordineeriv roll on piiratud. Vastutus hajub ja teenuste 16imitus vdib
jaada nodrgaks.

» Flsioteraapiateenus ei ole kdesoleval ajal iseseisev terviseteenus, mudeli rakendamiseks
tuleks see Giguslikult vordsustada teiste esmatasandi tervishoiu pdhiteenustega, mis
esmalt nduab flsioteraapia kui tervishoiuteenuse maaratlemist ning flsioterapeudi kui
tervishoiutootaja maaratlemist.

» Oluline osa dammaemandatest ja fiisioterapeutidest ei ole iseseisvaks teenuse osutamiseks
valmis ning eelistab t66d eriarsti meeskonnas.

» Lisanduvad juhtimis- ja ruumikulud.

2.2.3 Laiendatud iildarstiabi osutav ETTK

ETTK tdhendab Uldarstiabi osutavate perearstide ning nendega koos té6tavate esmatasandi spetsialistide
meeskonda, mis tegutseb Ghtse juriidilise isikuna tldarstiabi tegevusloa alusel.

Esmatasandi tervisteenuse osutajad

Teenuse osutajaks on Uldarstiabi osutav juriidiline isik. Laiendatud Gldarstiabi osutava ETTK kdrval saavad
teenust osutada ka iseseisvad dmmaemandusabi ja kodudendusteenust osutavad (hingud. Keskpikas

perspektiivis eriarstiabi ja statsionaarse dendusabi osutavad asutused |Gpetavad esmatasandi teenuste
osutamise.
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Esmatasandi meeskonna suurus ja l6imitus

Laiendatud {ldarstiabi teenust osutava ETTK meeskonna minimaalseks suuruseks on 3 perearsti, 3
peredde, 1 fisioterapeuti, 1 dmmaemandat ja 1 kodudde ning ETTK keskuse juhataja ja kliiniline
assistent/registraator. Fusioterapeudid, koduded, d@mmaemandad ja muud esmatasandi spetsialistid
tegutsevad juriidilises isikus lepinguliste (palga)tdotajatena perearstide professionaalsel juhtimisel.
Perearstid kasutavad meeskonna koosseisu kuuluvaid &mmaemandaid, fisioterapeute ja koduddesid oma
nimistu patsientidele vajalike vastuvéttude, koduvisiitide ja protseduuride teostamiseks nende
spetsialistide padevuse raames.

Meeskonna maksimaalne suurus on maaratud téokohtade vajadusega teenuspiirkonnas, millest on
lahutatud iseseisvalt Uldarstiabi osutavate perearstide ja nendega koos tdotavate spetsialistide arv,
samuti iseseisvalt &mmaemandusabiteenust ja koduGendusteenust osutavate Ghingute tdotajate arv.

Piiratud to6jou tingimustes on vajadus riiklikult organiseerida nii flsioteraapia-alast kui ka
dmmadendusteenuse tdiendkoolitust Gendustodtajatele kuna hetkel ei ole piisavalt vastava valjadppega
tootajaid koigis maakondades. Personali piirkondliku tagamise probleemid iseloomustavad kdiki
mudeleid.

ETTK taristu, omanikud ja varad

ETTK ruumivajadus maaratakse ETTK (ldkasutatavate ruumide ning iga pdohiteenuse osutamise
tookohtade arvu alusel keskuses. Vajalik on ETTK minimaalsete kohustuslike ruuminduete tdiendav
reguleerimine asjakohases maéaruses ning selle arvestamine ETTK tegevusloa alusel teenuse osutamise
rahastamisel.

Esmatasandi teenuse osutajatel on kujunenud (levaade sellest, millistest teenustest nende patsiendid
tdna puudust tunnevad ning vastavalt sellele on asjakohane igas keskuses ja igas teenuspiirkonnas vilja
tootada konkreetne laiendatud ruumiprogramm taiendavate teenuste koondamiseks ETTK hoonesse (sh
nt. apteek, hambaravi).

ETTK omanikud on keskuses teenust osutav perearst voi perearstid. ETTK ruume renditakse voi omatakse.
Selleks, et perearstinimistute tlevotmisel ei kujutaks teenuse osutamiseks vajalike varade védrandamine
ja omandamine takistust uute perearstide Uhinemiseks ETTK'dega, on eelistatud ruumide rentimine.
Motiveerimaks esmatasandi teenuste osutajaid investeerimaks taristusse, on vajalik pikaajaliste
rendilepingute olemasolu. ETTK taristu vOib paikneda samas hoones eriarstiabi voi statsionaarset
O0endusabi osutava lihinguga.

Teenuste territoriaalne kdttesaadavus ja teenuspiirkonnad

Esmatasandi terviseteenused on kattesaadavad teenuspiirkonna keskuses asuvas ETTK’s ning sellele
kuuluvates filiaalides. Teenuspiirkonna madiste on vaja 0Oiguslikult maaratleda - kooskdlas
perearstinimistute mdistega (kui piirkonnas tegutsevate perearstide nimistute summa) ning iseseisvana
(kui piirkonda maaratud KOV-iliksuste registreeritud elanikkond rahvastikuregistri mottes, kasutamiseks
iseseisvalt osutatavate esmatasandi teenuste voi KOV-de poolt loodud ETTK kliendibaasi maaratlemiseks).
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Filiaalides on tagatud perede teenuse kattesaadavus valdaval osal t66ajast. Perearsti, ammaemanda ja
flsioterapeudi kohalolu filiaalis maaratakse Uhingu siseselt kohalikest vajadustest ja vGimalustest (sh
rahastamisest) ldhtuvalt. Alternatiiviks on maarata ka nende spetsialistide puhul tldiste regulatsioonidega
kohustuslik minimaalne tddaeg filiaalis, nt kooskdlas praeguse (ldarstiabi teenuse kirjeldusega teises
tegevuskohas Haigekassa teenuste loetelus, kus ndutakse vahemalt 3 tundi vastuvétte nadalas.

Juhul kui osa teenuspiirkonna perearste vGi teisi esmatasandi teenuseid osutavad spetsialistid ei ole
ETTK’ga Ghinenud ning osutavad neid iseseisvalt, siis vGib tegevuskohti, kus esmatasandi teenuseid
osutatakse olla ka mitmeid. Keskpikas perioodis lubatakse (sh rahastamishoobasid kasutades) iseseisvalt
teenust osutavate Uhingute tegutsemist teenuspiirkonnas selles mahus, mis ,jaab tle“ vahemalt the
miinimummahus meeskonnaga ETTK poolt osutatavate teenuste mahust.

Lepingud rahastajaga ja teenuste rahastamine

Lepingupartnerite valikul eelistab kodudenduse, iseseisva dmmaemandusabi ja esmatasandi flisioteraapia
teenuse osas rahastaja esimeses jarjekorras ETTK'sid, teises jarjekorras iseseisvalt esmatasandi teenuseid
osutavaid hinguid. Seni, kuni ETTK'd ja iseseisvad kodudenduse ja @mmaemandusabi teenuseid osutavad
Uhingud ei suuda katta teenuspiirkonna elanike vajadusi, rahastatakse kolmandas jarjekorras eriarstiabi ja
statsionaarse dendusabi teenuseid osutavaid juriidilisi isikuid.

Teenuse rahastamine toimub perearstinimistute alusel, sarnaselt praeguse (Uldarstiabiteenuse
rahastamisele. HK leping ETTK’ga kui lldarstiabi osutava ariiihinguga on Uhtne, kuid arvestus toimub
sarnaselt kehtivale olukorrale perearstinimistute pdhisena. Ammamandusabi, kodudenduse ja
flsioteraapiateenuste rahastamine toimub samuti nimistupdhiselt. Nende rahastamise (piir)mahud
lepitakse kokku nimistusse kuuluvate isikute arvust ja soolis-vanuselisest jaotusest tulenevalt
teenusepdhiselt (st nt flusioteraapia lahus tdiendavalt finantseeritavate protseduuride tiiendava
finantseerimisele seatud osakaalu piirist). Laiendatud Gldarstiabi teenusega liidetakse seni
rehabilitatsiooniteenuse raames osutatav ja SKA poolt finantseeritav flisioteraapiateenus.

|ll

ETTK tldkulude rahastamisel on vajalik ,baasrahastamisel” arvesse votta ruumiprogrammi muutusi (sh

filiaalid). Samuti on vajalik tagada ETTK juhi ja kliinilise assistendi todkoha kulude tdiendav rahastamine.

Mudeli tugevused ja voimalused

» Esmatasandi teenus on sisulise t606 ja vastutuse mdttes 16imitud ja koordineeritud labi
perearstide, kes ndevad kdige paremini inimeste esmatasandi teenuse reaalset vajadust
Uksikindiviidist [ahtuvalt.

» To606jou optimaalsem kasutus eriti maapiirkondades piiratud spetsialiseeritud t66j6u
tingimustes
Ruumide efektiivsem kasutus
Toovahendite soetamismaksumus mahuefekti kaudu
Flisioteraapia-, kodude- ja dammadendusteenus inimesele ldhemal s.o kergemini
kattesaadav

» Puudub vajadus flisioteraapia kui iseseisva tervishoiuteenuse kehtestamiseks
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» Mudel vdimaldab jarjepidevat arengut kehtivast siisteemist, vajalik on ksnes véimaldada
seadustes flsioterapeudi to6tamist perearstiga koos.

Mudeli nérkused ja ohud

» Kuivord oluline osa dmmaemandatest, koduddedest ja flisioterapeutidest eelistavad
tootada eriarstiabi v6i 0endusabi meeskondades, siis muutub raskemaks tlesanne tagada
koigi esmatasandi teenuste vajaduse rahuldamiseks ndutav personal ETTK’des ja seega ka
autonoomse esmatasandi mudeli rakendamine praktikas.

» Ammaemandatel, koduddedel ja fiisioterapeutidel, kes eelistavad teenuse v&imalikult
iseseisvat osutamist, on vordluses iseseisvate teenuste ETTK’ga vaiksem motivatsioon
ETTK desse koonduda. See on eriti oluline maakonnakeskustes ja vadikelinnades, kus
iseseisvalt tegutsemine (vGrdluses haiglates tegutsemisega) on olulisele osale
spetsialistidest tahtis motivatsioon tookoha valikul.

» Perearstide padevus koordineerida @mmaemandate, koduddede ja fusioterapeutide t66d
on ebaihtlane ning praktika puudumisel hetkeseisus ka ebapiisav. Perearsti poolt juhitud
esmatasandi meeskonna t606 kvaliteedi tagamiseks on vajalik nii perearstide kui ka
dmmaemandate, koduddede ja fisioterapeutide padevuste tdstmine.

» Eilooda eeldusi esmatasandi flisioteraapia kui iseseisva ja teiste esmatasandi
pOhiteenustega vordse tervishoiuteenuse valja kujunemiseks.

2.2.4 KOV piirkondlik ETTK

Mudel realiseerib TTKS pg 15, I6ikes (1) punktis 2 sdtestatud véimalust, et Gldarstiabi osutava aritihingu
osanik voi aktsionar voib olla kohalik omavalitsusiiksus, mille haldusterritooriumil asub Uldarstiabi osutava
arithingu tegevuskoht. Kuivérd ETTK’de teenuspiirkond hdlmab paljudel juhtudel mitut KOV-lksust, siis
on vajalik seaduse seda punkti laiendada selliselt, et vGimalik on ETTK paiknemine ka vastava KOV asulate
tdmbekeskuse KOV-lksuses. Vastav ettepanek on Terviseameti poolt Sotsiaalministeeriumile ka saadetud.

Kaalumist vaarib teenuspiirkondade mdiste sidumine sellise digusega — st. et digus on Uhise arithingu
loomiseks teenuspiirkondade siseselt.

Mdistlik on kasutada mudeli lahendust siis, kui esmatasandi spetsialistide initsiatiiv ja korralduslikud
oskused ei ole piisavad pdhiteenuste piirkonnas osutamise kvaliteetseks tagamiseks. See on vdimalus,
kuidas HK ja KOV rahastamisel tagada spetsialistide olemasolu perifeersemates regioonides. Mudel on
sarnane Soome tervisekeskuste siisteemile.

Esmatasandi tervisteenuse osutajad

Esmatasandi terviseteenuste osutajateks on esmatasandi tervisekeskuse tegevusloaga (ihing, ning
teenuseid iseseisvalt osutavad tGhingud.
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Esmatasandi meeskonna suurus ja l6imitus

Laiendatud dldarstiabi teenust osutava ETTK meeskonna minimaalseks suuruseks on 3 perearsti, 3
peredde, 1 fiisioterapeuti, 1 dmmaemandat ja 1 kodudde ning ETTK keskuse juhataja ja kliiniline
assistent/registraator. Kdik esmatasandi spetsialistid tegutsevad thingus lepinguliste (palga)tdotajatena.
KOV (KOV uhiselt) asutab juriidilise isiku, millele leitakse juht, kes komplekteerib meeskonna.

ETTK taristu, omanikud ja varad

ETTK kui teenuseid osutava juriidilise isiku omanikuks on kohaliku omavalitsuse Uksus voi mitu Gksust
Uhiselt, samuti vGib omanikeks olla perearst. ETTK eelistatud asukohaks on paiknemine samas hoones voi
hoonestus KOV poolt loodud G&endusabi, eriarstiabi ja sotsiaalteenusteid osutavate dhingute ja
asutustega.

KOV vai selle Ghing on ka ruumide omanik. Asutuse loomisel rakendub KOKS § 6. Omavalitsusiiksuse
Ulesanded ja padevus I6ige (2) tingimuslik kohustus: ,,Omavalitsusiiksuse tlesanne on korraldada antud
vallas v@i linnas ...tervishoiuasutuste ... Glalpidamist, juhul kui need on omavalitsusiiksuse omanduses.
Nimetatud asutuste osas vGidakse seadusega ette ndha teatud kulude katmist kas riigieelarvest voi
muudest allikatest.” Kaalumist vajab voimalus, kui KOV on ka hooldusravi v6i 6endusabi asutuse omanik —
kas sellisel juhul oleks selle Ghendamine esmatasandi pdhiteenuseid osutav asutusega teenuse
korralduse, teenuste kvaliteedi ja klientide rahulolu seisukohast péhjendatud v&i mitte.

Teenuste territoriaalne kdttesaadavus ja teenuspiirkonnad

Mudel Uhtlustab teenuse kvaliteedi ja ajalise kattesaadavuse kogu teenuspiirkonna elanikkonnale —
elanike nimistupd&hine kuuluvus kindla perearsti juurde kaotatakse.

Mudel kehtestab selgemini kohaliku avaliku vGimu vastutuse teenuste tagamiseks piirkonna
elanikkonnale. ETTK omanikuna on KOV-iksustel vd&imalik kujundada teenuse territoriaalset
kattesaadavust erinevates asukohtades (filiaalides) vastavalt demokraatliku véimu otsustele (sh taiendav
rahastamine).

Lepingud rahastajaga ja teenuste rahastamine

Rahastamise aluseks on teenuspiirkonna tGhtne nimistu kdigile neljale pohiteenusele. Leping sGlmitakse
HK ja ETTK vahel konsolideerituna — isikute jagunemine nimistutesse, jms on ETTK sisemise t66jaotuse
kiisimus. Muus osas on rahastamise loogika sarnane laiendatud lldarstiabi osutava ETTK mudelile.

Lepingupartnerite valikul eelistab rahastaja koduGenduse, iseseisva @mmaemandusabi ja esmatasandi
flisioteraapia teenuse rahastamislepingute sdlmimisel esimeses jarjekorras ETTK’sid, teises jarjekorras
iseseisvalt esmatasandi teenuseid osutavaid tGhinguid.
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Esmatasandi tervisekeskuste organisatoorsed mudelid

ETTK tldkulude rahastamisel on vajalik ,baasrahastamisel” arvesse votta ruumiprogrammi muutusi (sh

filiaalid) ning tagada ETTK juhi ja kliinilise assistendi tookoha kulude tidiendav rahastamine, sarnaselt

laiendatud uldarstiabi osutava ETTK rahastamisele.

Mudeli tugevused ja voimalused

>

On maaratud piirkondlikul tasandil selge vastutaja teenuste olemasolu ja kattesaadavuse osas
avalikus sektoris.

Mudel loob eeldused KOV’de suuremaks motiveerituseks tdaiendavalt panustada esmatasandi
tervishoiuteenuste arengusse.

Esmatasandi spetsialistide staatus kogu piirkonda teenindavate palgaté6tajatena muudab
lihtsamaks ETTK sisese todkoormuse jaotamise, filiaalide teenindamise, asendamise puhkuste
ajal.

Noortel spetsialistidel (sh perearstidel), kel puudub ettevétlushuvi, on lihtsamalt vGimalik
erialasele t60le asuda.

Voimaldab ihendada ETTK KOV omandis oleva dendusabiteenuseid osutava liksusega, samuti
sotsiaalteenuseid osutavate Uhingutega, mis positiivne isikukeskse teenuste kvaliteedi
tagamisel.

Mudeli nérkused ja ohud

» ETTK teenuspiirkond sisaldab paljudel juhtude rohkem kui lihte KOV-iiksust. ETTK loomine
ja majandamine eeldab KOV koostoovdimet ja —tahet. Voib eeldada vahemalt osade KOV-
Uksuste vahest huvi ja ressursipuudust — katse rakendada KOV-pdhist mudelit Eestis ldise
lahendusena annaks ilma muudatusteta seadustes eeldatavalt ebalihtlase tulemuse Eestis
tervikuna.

» Hetkel ei ole esmatasandi terviseteenuste kattesaadavuse tagamine, ETTK-pidaja roll, KOV
kohustuslik tlesanne, kiill on KOV Ulesanne tervishoiuasutuste t66 korraldamine juhul kui
selline asutus/lhing on KOV poolt loodud. Vajalik on tingimuslikult (nt. juhul kui teenuse
osutajad ise ei suuda luua ETTK’d, milles to6taks elanike teenindamiseks piisaval hulgal
esmatasandi spetsialiste) maaratleda ETTK Uhise loomise kohustus.

» Vaheneb perearsti keskne roll esmatasandi terviseteenuste osutamisel, korraldamisel ja
nende eest vastutamisel.

» Eisobiiseseisvust eelistavatele, ettevétlikele spetsialistidele. Juhul kui KOV piirkondlik
ETTK on ainus esmatasandi teenuseid osutav asutus piirkonnas, vdhendab see nende
motivatsiooni piirkonda té6le tulemiseks.
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3 ESMATASANDI TERVISETEENUSTE SISU,
SIHTRUHMAD JA MAARATUD TEENUSVAJADUS

ETTK teenuspiirkondade ja keskuste asukohtade méaaratlemise aluseks on teenuste vajadus té6kohtade
mdistes, mida modelleeritakse esmatasandi pShiteenuste I6ikes Gkshaaval. Teenuste kohta on arvutatud
tookohtade arvu muutus lksnes struktuurset rahvastikuarengut arvesse votva 0-stsenaariumi alusel (v.a
dmmaemandusabi teenuse kohta), teenuse normatiivset arengut (sisulises voi territoriaalses mottes)
eeldavad pdhistsenaariumid ning vélisriikide voi riiklike eesmarkidega vordluskonteksti loovad
tugistsenaariumid. Kdesolevas koondraportis esitatakse pdhistsenaariumi eeldused ja tulemused (vt.
tdiendavalt osaraport 2).

3.1 ETTK teenusevajaduse madratlemise sisendid

Teenusvajaduse prognoosimise esimeseks aluseelduseks on teenuse mahu séltuvus ETTK teenuspiirkonna
elanike arvust ning rahvastiku struktuurist. Tulenevalt on kdigile teenusevajaduse mudelitele Ghiseks
sisendiks potentsiaalsete teenuspiirkondade rahvastikuandmed, milleks on:

» 2011. a. rahvaloenduse andmed
» Kaesoleva uurimisprojekti raames rahvastikuloenduse andmetest lahtuvad prognoosid
aastateks 2020 ja 2030 (vt. osaraport 1).

Kasutatavad rahvastikuandmed on struktureeritud vastavalt kolmele tunnusele:

sooline tunnus — mehed ja naised eraldi
vanuseline tunnus — 1-aastaste riihmade kaupa, mis on mudeli arvutustes liidetud
vastavalt teiste sisendandmete ja asjakohaste viljundite vanusjaotusele (tldjuhul 5
aastaste ruhmadena)

» territoriaalne tunnus - KOV-iiksused 2011.a seisuga (226 liksust).

O-stsenaariumina arvutatakse teenuste vajaduse muutus ldhtudes Uksnes rahvastiku arvu ja soolis-
vanuselise struktuuri muutustest, eeldades, et esmatasandi pd&hiteenuste kasutus ja sellele vastav
tookohtade arv 2013 .a. novembri seisuga Eestis tervikuna oli optimaalsel tasemel.

Kuivord Eesti esmatasandi tervishoiu arengudokumentide anallitilised osad ja seatud eesmargid,
vélisriikide kogemus, koostatud hindamisraportid ja k&desoleva uurimisprojekti kaigus labi viidud
konsultatsioonid osundavad vastupidisele - et kdigi mudelisse kaasatud esmatasandi pdhiteenuste
osutamisel on sihtriihmade kaetuse, teenuse osaks olevate tegevuste piisavuse voi territoriaalse
kattesaadavuse osas olulisi lahknevusi soovitud esmatasandi teenuse kvaliteeditasemest (vt. tdpsemalt
projekti eelmine vahearuanne), siis on vajalik teenusvajaduse mudelite tdpsustamine kooskdlas iga
teenuse normatiivse olemusega. Sellest |dhtuvalt on teiseks teenusmahtude modelleerimise
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aluseelduseks teenuse vajaduse soltuvus teenuse olemasolevast ja normatiivsest (soovitavast) sisust nii
tegevuste kui ka sihtrihmade méttes.

Teenusevajaduse madratlemise mudelites kasutatakse teenuste ja sihtriihmade kirjeldamise eelduslike
sisendandmetena jargmisi andmeid:

Esmatasandi terviseteenuste jaotus pohitegevusteks

Tegevusihikute tegelik ja normatiivne ajakulu

Terviseprobleemide v&i haiguste juhtumite kasitluse ajakulu pdhitegevuste 15ikes.
Esmatasandi tervisteenuste peamised sihtriihmad ja nende arvukus (osakaal elanikkonnas

PwnNe

ja soolis-vanuselistes rihmades)

5. Elanikkonna ja selle soolis-vanuseliste rihmade haigestumuse ja terviseteenuste kasutuse
andmed

6. Hinnangud haigestumuse muutuste ning esmatasandi kdsitluse normatiivse osakaalu osas.

Neile andmetele tuginedes on vdimalik arvutada teenuse ajakulu suhtarvud sihtriihma liikme
teenusevajaduse kohta. Uhendades need tulemused rahvastikuandmetega saame teenusvajaduse
hinnangud iga KOV-iUksuse ja potentsiaalse ETTK piirkonna populatsiooni kohta.

Kodudendusteenuse ja esmatasandi fiisioteraapiateenuse vajaduse prognoosimisel rakendatakse
pOhistsenaariumina mitte sihtrihmadest ja tegevustest ldhtuvat mudelit, vaid eeskujupiirkondade
meetodit. PGhjuseks on juhtumite halb standardiseeritus vanusriihmade, haiguste ja diagnooside méttes
ning teenuste vaga ebalhtlane kattesaadavus Eesti erinevates piirkondades, mis muudab teenuse
kattesaadavuse Uhtlustamise prioriteetseks arenguvajaduseks. Stsenaariumites voetakse eelduseks see,
et teenuse osutamine on ldhedane optimaalsele tasemele osades Eesti piirkondades, kuid mitte Eestis
tervikuna. Eeskujupiirkondadena kasitletakse suuremaid, valdavalt linnalise asustusega Eesti KOV-
Uksuseid, kus vastavate teenuste kasutus Uletab Eesti keskmist taset ning elanikkonna territoriaalne
kaugus ei ole eeldatavalt seni olnud majanduslikuks takistuseks teenuse osutamiseks kehtivate
rahastamismudelite alusel.

Lisaks sellele on teenuste kohta arvutatud ka teenuseid osutatavate spetsialistide vajadus rahvusvahelise
vordluse ja riiklikes arengudokumentides seatud eesmarkide alusel:

» Rahvusvaheliseks vordluseks on valitud 6 OECD riiki, milles on ekspertteadmise alusel
esmatasandi terviseteenused hésti arenenud ja/vdi asuvad riigid Eestile sarnases sotsiaal-
majandusliku arengu staadiumis (Soome, Taani, UK, Holland, TSehhi Vabariik, Poola).
Vordlusobjektiks on esmatasandi tervishoiutootajate arv elanike arvu (perearstid ja
fUsioterapeudid, ammaemandad) ja stiindide (dmmaemandad) kohta kasutades OECD
andmebaasi kdige varskemaid andmeid.

» Riiklikes arengudokumentides on seatud sihtvaadrtused teenuste vdi teenuse osutajate osas
seoses perearstiteenuse ja kodudendusabi teenusega.

KGigi mudelite ja stsenaariumite puhul arvutatakse teenusvajaduse mahud esmalt KOV-lksuste
territooriumite (2011. seisuga) kohta, mis on arvestades asustussiisteemi keskus-tagamaa loogikat
Uhendatud suuremateks ETTK potentsiaalseteks teenuspiirkondadeks kooskdlas projekti koondraportis ja
organisatoorse mudeli osaraportis maaratletud kriteeriumitega.
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Juhul kui teenusvajaduse mahtusid kirjeldatakse mudelites tundides ja minutites, siis taandatakse need
IGpptulemustes esmatasandi tervishoiuspetsialistide to0kohtadeks, vGttes arvesse tdiskohaga tddaega
paevas, nadalas ja aastas, vastavalt Gldvalemile:

Vajalik esmatasandi spetsialisti toGkohtade arv = teenuse ajakulu kokku minutites / té6pdeva
minutite arv (480 min) / 2013.a. téépdevade arvestuslik arv (253 téopdeva - 20
puhkusepdeva téépdevadel (28 kalendripdeva)=233 tdédpdeva)

3.2 Perearstiteenus

Perearstiteenuse vajaduse pohistsenaariumi arvutused tuginevad sihtrihmade suuruse ning
sihtrihmadele teenuse osutamiseks vajalike pdhitegevuste ajakulu mddtmistele ja hinnangutele. Vajadus
tookohtades arvutatakse eraldi perearsti ja perede kohta.

Perearsti ja

Vajalikud perede to6aja
tervise- Tervise- kulu

kontrollid ja noustamise
vaktsi- valdkonnad
neerimised

Esmatasandi
olulised
haigus-
riihmad

. - Riskirth
Haigestumus SV riihmade iskirdhmade Perearsti ja perede

SV riihmades vajalik kaetus oiakaal oV vajalikud tookohad
rihmades »
piirkonnas

Piirkonna elanike arv soolis-vanuselistes riihmades

Joonis 3. Perearstiteenuse pdhistsenaariumi tookohtade vajaduse modelleerimise tldloogika
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Perearstiteenuse mahu modelleerimise seisukohast on esmane (lesanne maédrata sihtriihmade
vajadustest tuleneva t60 ajakulu ja lldise taustatd6o ajakulu (mdistlik) proportsioon. Selle proportsiooni
maaratlemise ldhtekohana on v&imalik kasutada pdevikumeetodi abil kaardistatud perearstide ja
pereddede tédaja keskmistatud jaotust olulisemate tegevusrihmade I6ikes ning eksperthinnanguid
tobaja kasutuse eeldatavate ja soovitavate muudatuste osas.

Perearstide ja pereGdede t66aja kaardistus paevikumeetodi abil viidi ldbi perioodil jaanuar-marts 2014.
Naddala jooksul (5 jarjestikust tdistodpaeva) tditsid pdeviku 48 perearsti ja 62 peredde, lisaks veel 5
asendusarsti ja 1 assistent, kokku 562 t66paeva ja 116 té6nadala kohta. Tegevusrihmade kaupa jagunes
tooaeg keskmistatult vastavalt allolevas tabelis esitatule.

Tabel 1. Perearstiteenuse osutajate t60aja jaotus paevikuuringu alusel

1) Patsientide vastuvott praksises 49% 34%
2) Kodu-visiit 4% 2%
3) Patsiendi teenindamine sidevahenditega 9% 18%
4) Patsienditeenuseid (1.-3.) toetavad tegevused 19% 26%
5) Perearstipraksise t60 juhtimine ja tegevuse korraldamine 6% 2%
6) Tood kajastav aruandlus 3% 2%
7) Muud tegevused 10% 4%
ToOpdevas kajastamata tegevused 0% 12%
Kokku 100% 100%
Tegevuste keskmine ajakulu pdevas (tunnid) 8,4 7,8

Tulemused on kooskdlas ka varasemate hinnangutega perearsti keskmise vastuvottude ajakulu osas - 24-
25 tundi nadalas, kuid Uletavad Haigekassa teenuse kirjelduses sisalduva perearsti minimaalse
vastuvottude ajakulu nadalas, milleks on 20 tundi. Tegevuste keskmine summaarne ajakulu pdeva kohta
oli perearstidel 8,4 tundi ja pereddedel 7,8 tundi ehk tdistd6aja normkoormusele ldhedane vaartus.
Haigekassa kulumudel eeldab perearsti tootundide arvuks pdevas 7 ning peredel 8 tundi.

See on hetkeseisu kaardistus, mida on tulevikuvajadusi arvutavates mudelites asjakohane tdpsustada
erinevates arengudokumentides, auditites ja eksperthinnangutes tehtud soovitustega selle osas, kuidas
tooaeg peaks optimaalselt jaotunud olema. Olulisimateks normatiivseteks suundumusteks, mida on vaja
arvestada, on:

» Perearsti tookoormuse vahendamine asjaajamises ja operatiivjuhtimises;
» Perede iseseisvate vastuvottude arvu suurendamine (sh nii tervisendustamisel kui ka
krooniliste haigete kasitluses) ning asjaajamiskohustuste vahendamine.

Suundumusi toetavad ja vGimaldavad ETTK organisatsioonimudeli koosseisu kavandatud ETTK juhataja ja
kliinilise assisendi todkohad, millest esimene vdahendab perearsti juhtimiskoormust ning teine perede



& <.

S 2 . . . - .. . . . .

gﬂ!!,@g Esmatasandi tervishoiuteenuste geograafilise kattesaadavuse vajaduse hindamine ja 37

esmatasandi tervishoiuteenuste optimaalse korralduse mudeli loomine
Esmatasandi terviseteenuste sisu, sihtriihmad ja méddratud teenusvajadus

registraatoritdd ja muu asjaajamise koormust. Kuigi teenuse sihtriihmades ja teenust osutavate
meeskondades kavandatavate muudatuste moju hindamiseks iga spetsialisti ajakulule tdpsemad andmed
puuduvad, on olemasolevale olukorrale ja soovitavatele muudatuste suunale ja sisule tuginedes
asjakohane maaratleda tugiteenuste ja patsiendikontakti sisaldavate tegevuste ajakulu Gldine soovitav
proportsioon, millest edasisel modelleerimisel eeldusena |dhtutakse.

Ladhtudes hetkeseisu ajakasutuse mustritest perearstipraksistes keskmiselt ning kooskdlas normatiivsete
suundumuste ja kavandatavate muudatustega t60jous (ETTK juhataja ja kliinilise assistendi palkamine)
arvestatakse mudelites iildiste tugitegevuste ajakulu proportsiooni vihenemist 7 ja 9 protsendipunkti
vorra vastavalt perearstide ja pereddede téoajas. Otseselt patsiendikontakti sisaldavate tegevuste ja
nende mahuga seotud tugitegevuste tddaja keskmine osakaal té6aja mudelites arvestatakse seega
vastavalt 88% ja 90%. Teiste sGnadega tuleb arvutustes, mis ldhtuvad sihtrihmadele teenuse osutamise
ajakulu arvestamises potentsiaalsete patsientide ja klientide arvust jagada ajakulu 0,88 ja 0,90’ga ehk
hinnanguline ajakulu koos lldiste tugitegevustega on 12% ja 10% suurem. Kohustusliku iga-aastase
enesetdiendamise ajakulu 60 tundi tdhendab todaja osakaalu arvestuses nditeks u. 3,2%. Juhul kui
sisendandmed ajakulu osas v&tavad arvesse iksnes patsiendikontakti tegevusi (vastuvétt, koduvisiit,
konsulteerimine sidevahenditega) on hinnanguline ajakulu koos lldiste tugitegevustega 36% ja 35%
suurem.

Tabel 2. Perearstiteenuse t66aja mahu mudelites rakendatav t60aja jaotus patsienditeenuste ja Uldiste
tugiteenuste vahel

Olemasolev tooaja jaotus Mudelis aluseks voetav to6aja
jaotus

Tegevuse rihm perearst peredde perearst peredde
(1-3) Patsiendisuhet sisaldavad 62% 55% 67% 65%
tegevused
(4) Patsiendisuhet sisaldavaid 19% 26% 21% 25%
tegevusi (1.-3.) toetavad
tegevused

(1-4) kokku 81% 81% 88% 90%
5) Perearstipraksise t66 juhtimine 6% 2% 2% 2%

ja tegevuse korraldamine

6) To6od kajastav aruandlus 3% 2% 2% 2%

7) Muud tegevused (sh 10% 4% 8% 6%
enesetdiendus, tldine
terviseedendus, koost66 KOV-ga)

Uldised tugitegevused kokku 19% 19% 12% 10%
Kokku 100% 100% 100% 100%

Sihtrihmadega (patsientidega, klientidega) otseselt seotud tegevuste (vastuvott, koduuvisiit,
sidevahenditega ndustamine) omavaheline proportsioon sdltub oluliselt sisulistest teenusevajaduste
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muutustest — nt pereddede iseseisvate vastuvéttude arvu kasv, nGustamisega seotud vastuvottude arvu
kasv, krooniliste haigete kasitlemise mahtude kasv — ning olemasolevast t00aja jaotusest tegevuste |Gikes
lahtumine ei oleks to0aja prognoosimisel korrektne. See on tddaja vajaduse modelleerimise valjundiks.

Tegevuste sisu poolest on patsientidega vahetult seotud tegevused mudelites jagatud kolmeks: a)
haiguste ravi, b) tervisekontrollid ja vaktsineerimine ning c) tervisendustamine. Nende sihtrihmade
teenusevajaduse hindamisel kasutatakse erinevaid ldhenemisi. Tulemused summeeritakse omavahel.

PShimudeli valem perearsti ja perede vajaliku tédaja kohta on seega jargmine:

T66aeg = sihtriihmadega seotud tegevuste ajakulu + lildiste tugitegevuste ajakulu
(arvestatuna % sihtriihmadega seotud tegevuste ajakulust)

kus

Sihtriihmadega seotud ajakulu = haiguste ravi ajakulu + tervisekontrolli ja vaktsineerimise
ajakulu + néustamise ajakulu

Edasine perearstiteenuse t66aja modelleerimine pdhistsenaariumis keskendub ajakulu arvutustele, mis
sbltuvad sihtriihmade suurusest ning teenuse osutamise ajakulust. See ajakulu muutub proportsionaalselt
sihtrihmade ja nende kasitlemisega seotud tegevuste kogumi mahuga.

3.2.1 Haiguste raviga seonduv teenusevajadus

Perearstiteenuse osutamiseks vajaliku t66aja arvutamise pdhistsenaariumi pdhimudeli olulisimaks ja
kdige keerukamaks komponendiks on haiguste raviga (a) seonduvad tegevused. Mudel tugineb
normatiivsele lahenemisele esmatasandi kompetentsis olevate levinuimate haiguste ravis.

Sisendid p6himudeli arvutamiseks on:

» Haigestumus valitud esmatasandi kasitluse haigusrihmadesse soolis-vanuseliste rithmade
|6ikes - Haigekassa poolt rahastatavate tervishoiuteenuste kasutuse andmete alusel —
diagnoositud isikute arv kogu stisteemi peale (st lild- ja eriarstiabi) kokku;

Teenuse osutamise optimaalne ajakulu eksperthinnangute alusel;
Haigete isikute optimaalne osakaal esmatasandi kasitlusel (protsent kdigist vastavate
diagnoosidega inimestest);

» Soolis-vanuseliste riihmade suurus.

Eristades olulised haigusjuhtumid ja vastavad sihtriihmad osutus ekspertseminaride tulemusel
vOimalikuks kirjeldada perearstiteenuse juhtumite kasitluse ajakulu mitte senise teenuse osutamise
praktika voi aruandluse alusel, vaid nii nagu perearstiteenuse osutajad seda asjakohaseks ja
optimaalseimaks peavad. Selleks viidi esmalt 2014.a. kevadel ldbi 3 perearstide ja —6dede seminari
(Tallinnas Diana Ingeraineni juhtimisel, Tartus Ruth Kalda ja Anneli Ratsepa juhtimisel) - selliselt, et
eelnevate seminaride tulemused olid sisendiks jargnevatele. Tulemused Uldistati ja keskmistati ning esitati
2014.a. sugisel uuesti samade juhtivekspertidele ja nende poolt kutsutud riihmadele hindamiseks ja
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tdpsustamiseks. KokkuvGtted ekspertkonsultatsioonide tulemustest on esitatud siinse alapeatiiki
jargnevates tabelites. Samuti maaratleti seminaridel ja neile jargnenud konsultatsioonidel esmatasandi
optimaalne osakaal vastavate haigusrihmade kasitlusel (arvestati ka olemasolevat olukorda, st
Uldarstiabis kasitletud isikute osakaalu kd&igist diagnoositud isikutest Haigekassa 2013. aruandluse alusel)
— vastav protsent osundab isikute osakaalule, keda esmatasandil oleks vajalik kdsitleda (sh ei vilistata,
et isikuid kasitletakse samal perioodil ka eriarstiabis voi teistel esmatasandi teenustel).

Peamiste krooniliste haiguste kasitlemise keskmine summaarne ajakulu juhtumi kohta aastases vaates on
mudelis arvestatud perearsti ja pereGe osas vastavalt alljargnevale tabelile.

Tabel 3. Perearstiteenuse ajakulu (minutid aastas) esmatasandi olulisemate sihtriihmade IGikes vastavalt
ekspertseminaride ja konsultatsioonide tulemusele: kroonilised haigused

RHK-10 koodid Diagnoositud haigused

110-113 Korgvererdhutobi
E11 2. tlilibi diabeet 50 61
E00-03, E 89.0 Hupotiireoos 20 10
121-123, 163-164, 169 Infarkti labi teinud haiged 56 56
126, 148, 174, 182 Marevaniseeritud patsiendid, kes vajavad antikoagulantravi 20 120
(varfariiniga)
J45-J46 Astmahaiged 20 60
J40-J44 Kroonilised obstruktiivsed kopsuhaigused (bronhiidid, 20 60
emflseemid)
C00-C99 Vahk (surmaeelne ja pikaaegse raviprotsessi kasitlus kokku 111 83
keskmisena)
F33 Krooniline depressioon (test ja u. 60% medikamentoosne 114
ravi; vt ka ndustamine)
MQ7-M09, M15- Kroonilised luuliigeskonna haigused (sh artriit, artroos ehk 40 80
M19, M45-M54 liigeste kulumine, spondiiliidid)
M80-82 Osteoporoos 20 40
D50-64 Aneemia (kehvveresus) 40 60

Diagnoosirihmade IGikes on keskmise ajakulu arvestuses voetud aluseks krooniliste haiguste kasitlus
jargmises sisus ja mahus:

» Korgvererdhutdbi - Praegune keskmine praktika on 1 e vastuvétt 30 minutit ja 1 perearsti
vastuvott 30 minutit aastas. Tdiendav vajadus on lisaks 1 pereGe vastuvott (30 min).
Lisandub ka pereGe ajakulu patsientide kutsumiseks vastuvotule telefoni teel (10 min).

» 2.tllbi diabeet - Praegune keskmine praktika on 1 kord aastas e vastuvott 30 minutit ja 1
perearsti vastuvott 30 minutit. Tegelikult oleks hea ka elustiilindustamine - sel juhul tuleks
75% inimestel kdia lisaks veel perede vastuvdtul 3 korda aastas. Samuti peaks lisanduma
30% juhtudest 2 korda aastas visiit perearstile ravi korrigeerimiseks. Lisandub ka perede
ajakulu patsientide kutsumiseks vastuvdtule telefoni teel, kuid kuivérd diabeedihaiged on
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90% ulatuses multidiagnoosiga ning kutsumine on Uhine, siis lisandub selle arvelt t66aega
minimaalselt (1 min).

Hlpotireoos - 1 perearsti 20 minutit vastuvott ja 10 minutit dendustoiminguid (sh.
patsiendi kutsumine vastuvotule ja vereanallus).

Infarkti labi teinud haiged — Tavapatsient vajab aastas vahemalt 1 kord perede ndustamist,
30 minutit. Lisandub ka perede t66aeg patsiendi kutsumiseks vastuvotule ning arsti
ajakulu 20 minutit. Esimesel infarktijargsel aastal on teenuse vajadus suurem - kuni 6 visiiti
aastas - arst ja dde mdlemad 20 min vastuvdtud; lehe pikendamine to6ealisel perearsti
poolt - 6 visiiti. Lisandub ka perede ajakulu patsientide kutsumiseks vastuvétule telefoni
teel (10 min).

Marevaniseeritud patsiendid, kes vajavad antikoagulantravi — NGuab perede igakuiseid
vastuvotte — aastas 12 visiiti, Uks visiit 10 minutit. Lisaks on asjakohane perearsti 1
vastuvott aastas patsiendi seisundi hindamiseks, diagnoosi tdpsustamiseks, ravi
vahetamiseks; 25% juhtumitest vdivad nduda perearsti lihindustamist, 3 minutit.
Astmahaiged - Praegune slisteem sisaldab Gihte 20 minutilist vastuvéttu aastas de poolt ja
Ghte 20 minutilist vastuvGttu aastas arsti poolt. Optimaalne oleks aastas patsiendile
pUhendada 60 minutit 6e (3 visiiti) ja 20 minutit arsti to6aega. Eelduseks on eriarstiabi
otsus, et kopsuddedelt koormust vahendada.

Kroonilised obstruktiivsed kopsuhaigused - Praegune slisteem sisaldab (ihte e ja Uhte
arsti vastuvottu aastas, mdlemad 20 minutit. Optimaalne oleks aastas patsiendile
pUhendada 60 minutit 6e (3 visiiti) ja 20 minutit arsti to6aega. Vajalik on samaaegne
flisioteraapia — hingamisharjutused.

Vahk — Surmaeelsel kasitlusel on 3 kuuline arvestuslik periood, mis sisaldab valuravi,
haavaravi, psiihholoogilist nGustamist ja tuge. Tegevus on vdga ajamahukas, kohati mitu
korda nadalas, ning olemuslikult juhtumipdhine. Teenus sisaldab ja eeldab koost66d
kodudega. Soovitud lahendus oleks 2-4 (keskmine arvestus - 3) visiiti kuus perearstile, iga
ajakulu 20 minutit (aga vdib olla ka telefonikontakt), ning 1,5 korda nadalas perede
vastuvott, a 20 minutit (kokku 360 minutit). Esmatasandi kasitluse protsent on arvestatud
aastase vahisurmade osakaalu alusel C00-C99 diagnoositud isikute arvust (u 10%).
Tuupilise keemiaravi korral, mis kestab 6 kuud, peaks toimuma kord kuus visiit perearstile,
20 minutit. Perearst ndustab, teostab simptomaatilist ravi ning pikendab onkoloogi poolt
maaratud ravimite retsepte, toimub vahiga kaasneva jalgimine.

Krooniline depressioon - sisaldab EMS testi tegemist esimesel visiidil (30 min). U. 60%
suunatakse medikamentoossele ravile - 2 nddala parast visiit, kuu aja parast ja siis lle 2
kuu, vastuvottude pikkus 20 minutit; ravi ise kestab aasta. 40% suunatakse ndustamisesse,
ja neist 50% tulevad tagasi - 1 kord aastas (vt. tervisendustamine allpool ja Kleinberg jt,
2011)

Kroonilised luuliigeskonna haigused — Arsti vastuvotud 2 korda aastas, a 20 minutit. Lisaks
on vajalik pakkuda liikumise ja valu ndustamist e poolt kord kvartalis, 4 korda aastas 20
minutit. Patsient vajab Gldjuhul lisaks ka flsioterapeudi samaaegset tegevust.
Osteoporoos - Uks visiit aastas perearstile - 20 minutit. Perede {ilesanne on ndustada ning
|abi viia riskitesti (2 x 20 min).

Aneemia - 4 korda aastas perede 15 minutiline vastuvétt ja 1 kord aastas arsti 20
minutiline vastuvott.



Esmatasandi tervishoiuteenuste geograafilise kittesaadavuse vajaduse hindamine ja 1

esmatasandi tervishoiuteenuste optimaalse korralduse mudeli loomine
Esmatasandi terviseteenuste sisu, sihtriihmad ja méddratud teenusvajadus

Mudelis eeldatakse, et kroonilistest haigetest jduab esmatasandile kasitlemisele isikuid haigusriihmade

IGikes vastavalt alljargnevas tabelis kirjeldatud normatiivsetele osakaaludele.

Tabel 4. Perearstiteenuse kasitluses olevate isikute osakaal kdigist diagnoositud kroonilisest haigetest:

normatiivne vajadus (mudeli eeldus) ja olukord Haigekassa 2013.a. aruandluse alusel

110-113
E11

E00-03, E
89.0

121-123, 163-
164, 169

126, 148, 174,
182

J45-)46
J40-J44

C00-C99

F33

M07-M09,
M15-M19,
M45-M54

M80-82
D50-64

Diagnoositud haigused

Korgvererdhutobi
2. tlilibi diabeet

Hupotiireoos

Infarkti labi teinud
haiged

Marevaniseeritud
patsiendid, kes vajavad
antikoagulantravi
(varfariiniga)

Astmahaiged

Kroonilised
obstruktiivsed
kopsuhaigused
(bronhiidid,
emflseemid)

Vahk (surmaeelne
kasitlus ja
pikemaajalisem ravi
kokku)

Krooniline depressioon
Kroonilised
luuliigeskonna
haigused (sh artriit,
artroos ehk liigeste
kulumine, sponduliidid)
Osteoporoos

Aneemia (kehvveresus)

Esmatasandi
normatiivne
osakaal

100%
100%
100%

75%

90%

80%
80%

43%

50%
90%

90%
90%

Perearsti-
teenusel
kasitletavate
isikute
osakaal
vastuvottudes
(HK, 2013)
95%
86%
81%
52%
77%
72%
61%
42%
37%
77%
69%
84%

Isikud
perearsti
ja eriarsti
kasitluses
(HK, 2013)

225071
40844
24 589

13890

22 859

33046
15957

35158

10873
159774

7421
16 811

Isikud
perearsti-
teenuse
kasitluses
(HK, 2013)

212 840
34986
19 856

7219

17 551

23900
9764

14 815

4039
122 960

5139
14 053

Isikud
tiksnes
eriarsti

visiidil

12 231
5858
4733

6671

5308

9 146
6 193

20343

6 834
36 814

2282
2758
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Peamiste dgedate haiguste kasitlemise keskmine summaarne ajakulu juhtumi kohta aastases vaates on
mudelis arvestatud perearsti ja pereGe osas vastavalt alljargnevale tabelile.

Tabel 5. Perearstiteenuse ajakulu esmatasandi olulisemate sihtrihmade [Gikes vastavalt
ekspertseminaride tulemusele: dgedad haigused

RHK-10 koodid Diagnoositud haigused

J00-J06 Ulemiste hingamisteede infektsioonid

100-01, 20, 24, 30, 33, 40,47-50 Vereringeelundkonna dgedad haigused 40 30

F41 Arevushiired 40 60

R10,11,13,17 Seedeelundkonna kaebused (st 4ge kohuvalu) 30 20

N20 Neerukivid 20 10

N30 Tsustiit (pdiepdletik) 5 30

N10 Neeruvaagnapodletikud 40 15

A37,38,84, 60.0, 69.2 B01-02 Tuulerduged, sarlakid, puukborrelioos, 20 30
puukentsefaliit, vootohatised, genitaalherpes

A00-09, B01.9 Soolenakkus, mittetiisistulised tuulerduged 4 10

E06.0 Ainevahetushaigused (st tureoidiit, 20 5
veresuhkrutaseme probleemid)

A46, LO1, LO3, Nahahaigused (st 166bed, pdletikud, madad, jne) 20 30

G43-44 Narviststeemi haigused (st kolmiknarvivalu, 40 5
migreen)

H60, H65-66, H70, H72, T16 Korva ja nibujatke haigused (st kdrvavalud, 40 20
vGorkeha kérvas, valiskdrvapdletikud)

S00-99, T00-T14, T36-99 Vigastused, mirgitused (va poletused) 20 100

T20-35 Poletused ja kiilmumised 10 300

Diagnoosirihmade |6ikes on keskmise ajakulu arvestuses voetud aluseks dgedate haiguste kasitlus
jargmises sisus ja mahus:

» Ulemiste hingamisteede infektsioonid — Perearsti vastuvdtule (20 min) jduab u. 50%
patsientidest, millele lisandub ajakulu esmasele telefonikontaktile. Ulemiste
hingamisteede infektsioonid tulevad reeglina 2 korda tagasi, soovitatavalt perede juurde (2
x 20 min). Perede ajakulule lisandub samuti telefoni teel juhtumi kasitlemine.

» Vereringeelundkonna dgedad haigused — Keskmiselt 2 perearsti 20 minutilist vastuvéttu ja
1 perede 20 minutilist vastuvéttu, millele lisanduvad perede telefonikonsultatsioonid;
sageli kaasnevad arevushaired, vt. allpool.

» Arevushdired — Diagnoos on peaaegu kroonilise iseloomuga, vajalik on vihemalt 4-5 eraldi
visiiti perearstile ja peredele. Perearsti juurde 2 visiiti (esmane 20 min, korduv 20 min).
Perede juurde 3 visiiti (esmane 20 min, korduvad 15 min). PereGe t606s lisandub keskmiselt
2 telefonikdne juhtumi kohta — kokku 10 minutit.

» Seedeelundkonna kaebused (st 4ge kohuvalu) - Telefonikontakt esmalt peredega (5 min).
Siis esmane arsti vastuvott (20 min). Korduv arsti vastuvétt (15 min) vajalik u. 2/3
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haigetest. [Kui tuleb korduvale vastuvdtule, siis vihemalt 1 korra]. Ode teeb arsti
vastuvotuga kaasnevaid protseduure, keskmine ajakulu 10 min.

» Neerukivid — Perearsti 20 minutiline vastuvott diagnoosiks, lisaks peredetoimingud (10
min). Edasi ldheb haiglasse statsionaari.

» Tsustiit (pGiepdletik) - Esmane Ge vastuvott (20 min), millele lisandub kordusanaltitsi
ajakulu 10 minutit. Perearsti roll on retsepti vélja kirjutamine (5 min), retseptidiguse korral
vOiks seda teha ka peredde.

» Neeruvaagnapdletikud - 2 visiiti arsti juurde (20 min); peredde teeb vajalikud analiisid
keskmise ajakuluga 15 minutit kokku.

» Tuulerduged, sarlakid, puukborrelioos, puukentsefaliit, vootohatised, genitaalherpes - Arsti
vastuvdtt (20 min). Osade puhul tuleb teatis saata (ajakulu on u5 min). Ode teostab
analtiisid, koostab anamneesi - 2 x 15 minutit.

» Soolenakkus, mittetisistulised tuulerduged — Sisaldab keskmiselt 2 telefonikontakti ning
osadele tuleb saata teatis (ajakulu on u 5 min).

» Ainevahetushaigused (st tireoidiit, veresuhkrutaseme probleemid) - Esmane vastuvétt on
arsti juures (20 min) ja siis saadetakse edasi. [Osad satuvad eriarstile ka l1abi EMO.]
Peredde teeb vereanaliiisi.

» Nahahaigused (st I66bed, pdletikud, madad, jne) - Keskmiselt on vajalik 2 arsti ja 6e Ghist
vastuvdttu, ajakuluga 10 minutit. Oe tédajale lisanduvad sidumised.

» Narvislisteemi haigused (st kolmiknérvivalu, migreen) - 2 perearsti visiiti (a 20 min). Edasi
kiirabi. Korduvad patsiendid sobivad sisulises mottes kasitlemiseks ka pereddede poolt
(testi kasutus; ka toovdimetuslehe uuendamine).

» Korva ja nibujatke haigused (st kdrvavalud, voorkeha kérvas, valiskdrvapdletikud) — Vajalik
1 perearsti 30 minutiline vastuvott ning korduskontroll - 2 x 10 minutit arsti véi 6e
vastuvdttu. Ode tegeleb kdrvaloputusega.

» Vigastused, mirgitused (va pGletused) - Esmane abi tavaliselt kiirabi tegevuses. Hilisem abi
(nt sidumine) votab Ge aega paris palju (min 2-3 korda nadalas). Sidumine peredel vétab u
20 min. Eeldus on, et 20% ei vaja perearsti/dde sekkumist (nt. kodude teenusel vi ise
toime tulevad); perearsti t66 on t66véime maaramine ja funktsionaalne hindamine.

» Pdletused ja kiilmumised - Péletusega patsiendil vaja u 10 korda perede visiidil kdia - kui
kéik on 20 min, siis summaarne ajakulu 300 minutit. Eeldus on, et 20% ei vaja
perearsti/dde sekkumist (nt. kodude teenusel). Perearst kirjutab ravimeid; dde seob ja
ndustab.

Mudelis eeldatakse, et perearstiteenuse kasitleda on haigusriihmade patsientidest valdav osa, vastavalt
allolevale tabelile.
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Tabel 6. Perearstiteenuse kasitluses olevate isikute osakaal kdigist diagnoositud akuutsetest haigetest:

normatiivne vajadus (mudeli eeldus) ja olukord Haigekassa 2013.a. aruandluse alusel

RHK-10
koodid

J00-J06

100-01, 20,
24, 30, 33,
40, 47-50
F41
R10,11,13,17

N20
N30
N10

A37,38,84,
60.0, 69.2
B01-02

A00-09,
B01.9

E06.0

A4e, LO1,
LO3,

G43-44

H60, H65-66,
H70, H72,
T16

S00-99, TOO-
T14,T36-99

T20-35

Diagnoositud haigused

Ulemiste hingamisteede
infektsioonid

Vereringeelundkonna
dgedad haigused

Arevushdired

Seedeelundkonna kaebused
(st age kdhuvalu)

Neerukivid
Tsustiit (pdiepdletik)
Neeruvaagnapodletikud

Tuulerduged, sarlakid,
puukborrelioos, puuk-
entsefaliit, vo6tohatised,
genitaalherpes

Soolenakkus,
mittetisistulised
tuuleréuged

Ainevahetushaigused (st
tlreoidiit,
veresuhkrutaseme
probleemid)

Nahahaigused (st 166bed,
poletikud, madad, jne)
Narvististeemi haigused (st
kolmiknarvivalu, migreen)
Korva ja nibujatke haigused
(st kdrvavalud, voorkeha
korvas, valiskdrvapdletikud)
Vigastused, mirgitused (va
poletused)

Poletused ja kiilmumised

Esmatasandi
normatiivne
osakaal

100%

100%

75%

50%

50%

100%

90%
100%

75%

70%

60%

80%

75%

40%

50%

Perearsti- Isikud Isikud
teenuses perearsti ja perearsti-
kasitletavate eriarsti teenuse
isikute osakaal kasitluses (HK, | kasitluses
vastuvottudes 2013) (HK, 2013)
(HK, 2013)
96% 252 285 241 115
78% 60 680 47 622
56% 18 542 10319
47% 33779 16 027
51% 4700 2377
85% 29 392 25004
63% 3454 2182
83% 11 508 9513
72% 22 403 16 080
64% 25 16
54% 14 001 7510
57% 18 060 10272
66% 42 370 28 039
29% 151 158 44 412
45% 4 065 1830
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PShimudeli teenuse ajakulu arvutamise ldvalem on jargmine:

Teenuse osutamise ajakulu kokku = haigusriihmade summa (diagnoosiga isikute osakaal SV
riihmas x SV riihma suurus x esmatasandi kdsitluse normatiivne osakaal x kdsitluse
normatiivne ajakulu)

Diagnoosiga isikute osakaal SV riihmas = diagnoosiga isikud SV riihmas / elanike arv SV
rithmas

Lahenemist vdimaldab asjaolu, et esmatasandi arstiabi koondub suures osakaalus piiratud arvule
tuupilistele haigusjuhtumitele. Oluliste haigusriihmade eristamine kdigist haigustest toob samas kaasa
endaga tdiendava llesande, maarata nende haiguste sihtrihmade kasitlemise td66aja kulu suhe kdigi
haigustega patsientide esmatasandil kasitlemise mahust. Selle osakaalu maaramisel Idhtutakse Haigekassa
teenuse mahtude statistikast 2013.a., mida tdiendatakse krooniliste haiguste normatiivse suundumusega
kooskdlas oleva tdiendusega. Hinnang raviteenuse osutamise ajakulule kokku vordub seega pdhimudeli
summaarne arvestuslik ajakulu korrutatuna teenuse mahu osakaal, mis esmatasandi mudelisse valitud
pohihaiguste ravile kogu haiguste ravist lildarstiabi lepingupartneritel 2013. aastal kulus.

Teenuste kasutamise aruandluse alusel moodustas selliste haigustega seonduvalt tehtud perearsti
vastuvottude arv 62,1% ja peredde vastuvéttude arv 71,3 % kdigist nende poolt tehtud vastuvottudest
(va. Z riihm). Kooskdlas alternatiivses mudelis (vt allpool) esitatud krooniliste haiguste lisandumise
arvestusega arvutatakse perearsti ja perede pdhihaiguste vastuvottude sisse no ettevaatavalt ka nende
Uksnes eriarstil viibivate isikute vastuvétud, kes normatiivse kasitluse alusel peaks saama olulises mahus
tegelikult esmatasandil kasitletud saama ning on normatiivses mudelis ka sellisena ajakulu mottes
kajastatud. Valemid on jargmised:

Haiguste ravi ajakulu = valitud haiguste summaarne ajakulu x oluliste esmatasandi haiguste
késitluste osakaal kogu haiguste kdsitluses esmatasandil

kus

PSéhimudeli sihtriihmade osakaal kogu esmatasandi haiguste ravis = (Esmatasandi
pbhihaiguste vastuvéttude arv esmatasandil + eriarstiabist pdhiliste kroonilistest haiguste
arvelt esmatasandile nihutatavate teenuste maht) / teenuste maht kokku kéigi RHK-10
haigusriihmade (va. Z) ldikes

Tulemuseks on, et normatiivsesse mudelisse haaratud pdhihaiguste osakaal haiguste ravi vastuvottudes
on 66,2% ja pereddedel 83,4%. Vastavalt sellele proportsioonile tuleb p&hihaiguste normatiivse kasitluse
alusel arvutatud teenusevajaduse mahtude hinnangut korrigeerida.
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Tabel 7. P6himudelis sisalduva haiguste ravi teenusmahu osakaalu hinnangu arvutuse sisendid

Koik PGhihaigustega | Pohihaiguste | Eriarstidelt | Kokku P6himudelis
vastuvotud | diagnoosidega | vastuvottude | lisanduvad | péhihaiguste | sisalduva
seotud osakaal krooniliste | vastuvotud haiguste
vastuvotud haiguste ravi
vastuvotud teenusmahu
osakaalu
hinnang
Perearst 3135583 1946250 62,1% 129451 2075701 66,2%
Peredde 849094 605471 71,3% 102666 708137 83,4%

Neile eeldustele tuginedes oleks haiguste raviks vajalik to6kohtade arv 2011. aasta rahvastiku kohta
arvestatuna 547 perearsti ja 553 perede tookohta. Rahvastikuarengu struktuursest iseloomust tulenevalt
perearstiteenuse tédkohtade vajadus haiguste raviks aastaks 2030 Eestis suureneb 17 perearsti ja 42
perede tookoha vorra.

600,0
594,7

590,0

580,0

570,0

560,0 M Perearst

& Peredde

5500 +——

540,0

530,0 -

520,0 -

2011 2020 2030

Joonis 4. Haiguste normatiivse ravi td6aja maht Eestis kokku arvestatuna perearsti ja perede
tookohtadena pdohistsenaariumi pohimudeli alusel
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3.2.2 Tervisekontrolli ja ennetusega seonduv teenusevajadus

Tervisekontrolli ja vaktsineerimise (b) puhul Iahtutakse té6kohtade vajaduse modelleerimisel suures osas
valja kujunenud hetkepraktikast tegevussuundade mdéttes. Mudelis kajastatakse ka valjatootamisel
olevaid programme.

Perearsti profilaktilisi vastuvotte oli 2012. aastal Haigekassa andmetel 273 tuhat. Elanike kisitluse
andmetel on ennetavate tervisekontrollide osakaal perearsti poole pddérdumiste pGhjusena aga vaga
tagasihoidlik.

Tabel 8. Perearsti poole pédrdumise pShjused praksiste tliibi IGikes (Andmed: Paat jt, 2008)

Kilastuse pdhjus Uksikpraksis (%) Grupipraksis (%) Pol tiitipi praksis (%)

Ennetav tervisekontroll

Terviseteenuste osutamise aruandluse alusel on perearstid olulisel méaaral kaasatud nelja tdpi
sGeluuringutesse. Kokku kasutasid perearstid 2012. aastal sGeluuringute koode 347 tuhat korda, mis
moodustas vastavatest kasutustest 27%.

Tabel 9. Terviseteenuse osutamine perearstide poolt, 2012: seluuringud (Andmed: Haigekassa)

osakaal

SOELUURINGUD, HORMOONUURINGUD, ... 590 849 232423 823272 28,2%
HUUBIMISJADA SOELUURINGUD: PT, APTT* 207 121 109 768 316 889 34,6%
VALJAHEITE SOELUURINGUD 5773 4115 9 888 41,6%
KUULMISE SOELUURING 1946 607 2553 23,8%
ERUTROTSUTAARSETE ANTIKEHADE SOELUURING 95 353 14 95 367 0,0%
AINEVAHETUSHAIGUSTE SOELUURINGUD 607 7 614 1,1%
NARKOOTILISTE AINETE JA RAVIMITE 14 353 1 14 354 0,0%

SOELUURINGUD
Kokku 916 002 346 935 1262 937 27,5%

Haiguste ennetamise riiklik tegevuskava aastaks 2013 sisaldab 4 ennetava tervisekontrolli projekti, mille
sihtrihmaks on tdiskasvanud. Haigekassa lepingupartneriteks nende prioriteetidega tegelemiseks on
erineval hulgal raviasutusi:

Rinnavahi varajane avastamine - 7 raviasutust

Emakakaela- vahi varajane avastamine — 20 raviasutust
Fenlllketonuuria ja hlipotiireoosi uuringud -17 raviasutust
Parilike haiguste slinnieelne diagnostika - 5 raviasutust

v v.v Vv
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Perearstikeskused projekti tegevusega seotud asutuste nimekirjadest puuduvad. Perearstide ja -Gdede roll
on projektide uldkirjelduste alusel assisteeriv ja teenusele suunav.

Taiskasvanute ennetava tervisekontrolli konkreetseks objektiks esmatasandil on siidameveresoon-

konnahaigused (SVH). Sidame-veresoonkonna haiguste preventsiooni kohta on koostatud asjakohased
juhised (2006).

SVH preventsiooni juhendi jargi on esmatasandi arstide Glesandeks:

30-60 aastaste isikute skriining ja korge riskiga isikute elustiili-alane néustamine ning
vererbhu, lipiidiparameetrite ja gliikoositaseme monitoorimine. Perekondades, kus on
esinenud siidamelihase infarkte véi ajuinsulte alla 55-aastastel meestel ja alla 65-aastastel
naistel, on ndidustatud SVH riskitegurite séeltestid ka noorematel kui 30-aastastel ning
vdljendunud kérge pdriliku fooni korral ka lapseeas.

Teenuse sisu vastavalt perearsti kvaliteedisiisteemi indikaatorite kirjeldustele (2012) piiritleb SVH
sihtrihma vanuseliselt kitsamalt ning on jargmine:

» Uldkolesterooli analiils - perearsti nimistus olevad eelnevalt SVH diagnoosita 40-60-
aastased kindlustatud: (2012.a. perearstide poolt maaratud 17137 juhul)

» glikoosi analuus - perearsti nimistus olevad eelnevalt SVH diagnoosita 40-60-aastased
kindlustatud: (2012.a. perearstide poolt maaratud 16109 juhul)

» kolesterooli fraktsioonide maaramine - perearsti nimistus olevad eelnevalt SVH
diagnoosita 40-60-aastased kindlustatud: (2012.a. perearstide poolt maaratud 14460
juhul)

» perede ndustamine - perearsti nimistus olevad eelnevalt SVH diagnoosita 40-60-aastased
kindlustatud

Perearsti kvaliteedislisteemi indikaatorite kirjeldused 2013 sisaldavad indikaatorit:

» 40-60 aastastel sihtgruppi kuuluvatel isikutel maaratud tldkolesterool - sihttase 80%
perearsti nimistus olevatest eelnevalt SVH diagnoosita 40-60-aastastest kindlustatud
isikutest, kel on maaratud tldkolesterool vereseerumis vihemalt 1 x viimase 5 aasta
jooksul

Tervise edendamise ja haiguste ennetamise pikaajalistest prioriteetidest tulenevalt on teiseks ennetavate
tervisekontrollide sihtriihmaks pahaloomuliste kasvajate riskirihmad. Perede tegevusjuhend kirjeldab
perede rolli rinnavahi ja emakakaelavahi séeluuringute labiviimisel:

» Peredde saab naisi tdiendavalt teavitada uuringul osalemise vajalikkusest, samuti
kontrollida kutse saatmise sihtkohta. Kui naine on kutsutavate nimekirjas ja ei ole
aadressimuutuse tottu voi ménel muul péhjusel kutset kdtte saanud, saab ta ennast
uuringule registreerida isikut toendava dokumendi alusel.

» Peredde saab kontrollida ja dra mdrkida koostdéés Haigekassaga andmebaasis naised,
keda on uuringule kutsutud ning patsientide vastuvétule péérdudes antud teemale
tihelepanu péérata. Samas saab patsientidelt paluda tuua andmed teostatud uuringute
kohta.



<0 0Lk,

St
—%LL'!!.I g Esmatasandi tervishoiuteenuste geograafilise kattesaadavuse vajaduse hindamine ja 9
ras 1€

esmatasandi tervishoiuteenuste optimaalse korralduse mudeli loomine
Esmatasandi terviseteenuste sisu, sihtriihmad ja méddratud teenusvajadus

» Peredde Opetab patsientidele rindade enesekontrolli. Kdik iile 20 aasta vanused naised
voiksid ise korra kuus oma rindu kontrollida. Kui naisel toimuvad menstruatsioonid, siis
sobib rindade kontrolliks kbige paremini 7. pdev pdrast menstruatsiooni algust. Uuringu
kdigus tuleb jdlgida, kas rinnas leidub tiikke vdi on tunda ja/v6i ndha midagi muud
ebatavalist.

» Peredde tuletab meelde, et naised peavad kdima korrapdraselt giinekoloogilises
kontrollis, kus véetakse emakakaelalt analiiiis rakkude muutuste kohta testimiseks 2-3
aastase intervalliga.

Perearstide osakaal selliste ennetavate tervisekontrollide teostamisel on vordluses eriarstiabiga vahene.

Tabel 10. Rinnavahi ennetustegevuse tervishoiuteenuste hulk, 2012 (Andmed: Haigekassa)

Tervishoiuteenus Eriarst Perearst | Perearsti osakaal

Mammograafia 97926 4937 5,0%
PAP-testid 185234 513 0,3%
Kokku 283160 5450 1,9%

Perearstide ja -Gdede tddaja maaratlemise seminaride ja konsultatsioonide tulemusel on taiskasvanute
ennetavate tervisekontrollidest ja sOeluuringutest mudelis kajastatud SVH haiguste, rinna- ja
emakakaelavahi, eesnddrmevahi, jamesoolevihi, osteoporoosi ja melanoomi ennetamine riskirihmades.
Taiskasvanute ennetavate tervisekontrollide kasitlus mudelis on jargmine:

» SVH ennetus — sihtriihm on 40-60 aastased isikud; perede poolt viiakse Iabi SVH hindamine
ja analtusid (30 min); nende puhul, kellel SCORE testi risk tle 5% (2012 - u. 5% testitutest)
toimub ndustamine (40 min)

» Emakakaelavahi ennetus — sihtrithm on naised 20-60; peredde suunab nimistu liikmeid iga
kahe aasta jarel PAP-testile (20 min) ja annab oma p&adevuse piires néu; mudelis on
arvestatud ka see, et 10% sihtrihma mahus korraldab uuringuid perearst (2 x 20 min).

» Rinnavahi ennetus - sihtriihm on naised 45-60; peredde suunab nimistu liikmeid iga kahe
aasta jarel mammograafiasse (15 min) ja annab oma padevuse piires nGu.

» Eesnddarmevahi ennetus - sihtriihm on mehed 50+; peredde teostab 3 aastase intervalliga
IBSS testi (20 min); perearst nGustab ja saadab PSA uuringutele (20 min) seniste tulemuste
alusel u 15% IBSS testitutest.

» Osteoporoosi ennetus — sihtriihm on naised 65+, peredde viib kord aastas sihtriihmas labi
testi (10 min).

» Melanoomi ennetus — sihtriihm on 19+ isikud; kontroll (5min) viiakse ldbi kord kahe aasta
jarel riskirihmas (esmane tunnus — hele nahk, u 25% populatsioonist); jaguneb vordselt
perearsti ja perede vahel.

» Jamesoolevahi ennetus — sihtriihm on 60-69; vastavalt programmiideele on seluuringule
suunatavate sihtarv aastas 15 tuhat ehk u. 11% vanusriihmast; perede poolt tehtav t60
sisaldab ka motiveerimist (10 min). Seniste tulemuste alusel vajab u. 7% testitutest
perearsti poolset nGustamist (20 min).
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Elanikkonda ja selle vanusriihmi on tdiskasvanute vaktsineerimiskava (Kutsar, 2012) alusel soovitatav
Eestis vaktsineerida alljargnevas tabelis sisalduvate vaktsiinivalditavate nakkushaiguste vastu.

Tabel 11. Taiskasvanute soovituslik vanuseline vaktsineerimiskava (Kutsar, 2012)

Difteeria, teetanus, lakakdha 1 annus Tdap jaiga 10 a. jarel 1 annus Td/Tdap

(Td/Tdap)

Leetrid, punetised, mumps 1 v06i 2 annust

A-viirushepatiit 2 annust

B-viirushepatiit 3 annust

Gripp (inaktiveeritud) 1 annus igal hooajal

Inimese papilloomiviiruse- 3 annust

nakkus

Pneumokoki-nakkus 1 annus ja 25 a. jarel
(polusahhariid) 1 korduvannus
Pneumokoki-nakkus 1 annus ja 25 a. jarel
(konjugeeritud) 1 korduvannus
Vootohatis 1 annus
Poliomueliit (IPV) 1 annus

Puukentsefaliit 3 annust ja 3-5 a. jarel 1 korduvannus

Tegelikult vaktsineeritud tdiskasvanute ja vaktsineerimistoimingute arvu 2012. aasta seisuga kirjeldavad
alljargnevad tabelid.

Tabel 12. NH20: Taiskasvanute (18+) vaktsineerimine nakkushaiguste vastu, 2012 (Andmed: TAI)

Vaktsineeritute | Revaktsineeritute
arv arv

Difteeria 165 27710
Teetanus 165 27714
..traumapuhune vaktsineerimine 9 17700
teetanuse vastu

B-viirushepatiit 1717 148
Poliomueliit 51 178
Leetrid 115 38
Mumps 115 38
Punetised 115 38

Puukentsefaliit 8471 12145
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Tabel 13. NH21: Vaktsineerimine gripi vastu vanusrithma jargi (Andmed: TAl)

50-64.a 65.a ja
vanemad

2008 12419 3812 2445
2009 18777 6826 3306
2010 12419 3812 2445
2011 9611 4029 2058
2012 7150 3509 2020

Tabel 14. Terviseteenuse osutamine perearstide poolt: revaktsineerimine 2012 (Andmed: Haigekassa)

TERVISHOIUTEENUSE KOODI NIMETUS

DIFTEERIA | REVAKTSINEERIMINE 24 066
HAEMOPHILUS INFLUENZAE TUUP B | REVAKTSINEERIMINE 14 949
LAKAKOHA | REVAKTSINEERIMINE 23454
POLIOMUELIIT | REVAKTSINEERIMINE 23 304
TEETANUS | REVAKTSINEERIMINE 23982
Kokku 109 755

Senise praktika ja perearstidega labi viidud konsultatsioonide tulemusel on mudelisse kaasatud kolme
tllpi tdiskasvanute vaktsineerimised jargmisel kujul:

» Difteeria, teetanus, lakakéha (Td/Tdap) revaktsineerimine — sihtriihm on 19+;
vaktsineerimine toimub 10 aastase intervalliga

» Puukentsefaliidi vaktsineerimine — sihtrihm on 19+; arvestatakse 20% sihtriihma kaetust
vaktsineerimine toimub 3 aastase intervalliga

» Gripi iga-aastane revaktsineerimine — sihtriihm 65+

Iga sellise vaktsineerimise keskmiseks ajakuluks on mudelis arvestatud 20 minutit pereGe td6daega.

Perearsti ja pereGe tegevus laste tervisekontrollis on oluliselt ulatuslikum kui tdiskasvanute
tervisekontrollis. Perearsti ja temaga koos to0tavate tervishoiutdotajate toojuhendi (2010) jargi:

Perearst teeb kuni 18-aastaste laste ennetavaid tervisekontrolle vastavalt kdesoleva
mddruse lisas «0—-18- aastaste laste ennetavate tervisekontrollide kava» kehtestatule.
Lastele ennetava tervisekontrolli Idbiviimiseks teeb perearst vajadusel koostééd kohaliku
omavalitsuse lastekaitse- voi sotsiaaltéétajaga.

Peredde teeb kuni 18-aastaste laste ennetavaid tervisekontrolle vastavalt kdesoleva mddruse
lisas «0-18- aastaste laste ennetavate tervisekontrollide kava» kehtestatule. Lastele
ennetava tervisekontrolli ldbiviimiseks teeb peredde vajadusel koostééd kohaliku
omavalitsuse lastekaitse- voi sotsiaaltéétajaga.
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Laste tervisekontrolli Glesanded on jagatud perearsti, perede, koolide ning eriarstide vahel ning toimuvad
alljargnevas tabelis kirjeldatud ajakava alusel.

Tabel 15. Kuni 18-aastaste laste ambulatoorse ennetava tervisekontrolli ajakava, teostajad

Lapse vanus Hamba- Vere-
arst analiiiis
X X

1 nadal X
2 nadal
1 kuud
2 kuud X
3 kuud X X
4,5 kuud X
6 kuud X
7 kuud X
9 kuud X X
12 kuud
18 kuud X
2 aastat X
3 aastat X X X
4 aastat X
5 aastat
6-7 aastat
7-8 aastat | X X
8-9 aastat Il X
9-10 aastat 111 X X
11-12 aastat Vv X X
13-14 aastat Vi X X
15-16 aastat IX X X
17-18 aastat Xl X

Laste ldbivaatus ja vaikelaste Uldine tervisekontroll on perearsti lisatasuslisteemi osaks jargmises ulatuses:

1. elukuul - 90% hdlmatus

3. elukuul - 90% hdélmatus

12. elukuul - 90% hdlmatus

2 aasta vanuselt - 90% hdélmatus

Kooliminevate laste labivaatus (6-, 7- ja 8-aastastel) - 90% holmatus

v vV v v Vv
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2012. aastal osutati vastavaid tervishoiuteenuseid perearstide poolt mahus, mis on ldhedane slinniaasta
kohortide arvukusele Eestis.

Tabel 16. Tervishoiuteenuste osutamine: laste profilaktiline Iabivaatus, 2012 (Andmed: Haigekassa)

TERVISHOIUTEENUSE KOODI NIMETUS
osakaal

LASTE PROFULAKTILINE LABIVAATUS 1 ELUKUUL 14 683 14 683 100,0%
LASTE PROFULAKTILINE LABIVAATUS 3 ELUKUUL 15554 15554 100,0%
LASTE PROFULAKTILINE LABIVAATUS 2 AASTAT 15 396 15 396 100,0%
LASTE PROFULAKTILINE LABIVAATUS 12 KUUD 15 272 15 272 100,0%
LABIVAATUS VASTUVOTUKS OPPEASUTUSSE 15164 15164 100,0%
Laste profulaktiline labivaatus Il klass 3337 3337 100,0%
Laste profulaktiline labivaatus V klass 2819 2819 100,0%
Laste profulaktiline labivaatus IX klass 10 2 625 2 635 99,6%
Kokku 10 84 850 84 860 100,0%

Laste vaktsineerimine on perearsti lisatasu slsteemi osaks jargmises ulatuses. 0—2-aastaste laste
vaktsineerimine (h&lmatus):

lakakdha - 90%

difteeria - 90%

teentanus - 90%

poliomueliit - 90%

B-hepatiit - 90%

Haemophilus influenzae tiitip b - 90%

vV v v v v Y

1- ja 2- aastaste laste vaktsineerituse hdlmatus lletab kdigi haiguste osas kdigis maakondades 90% taset.
Vaktsineerimine toimub tervisekontrolli visiitide raames ja vastav ajakulu sisaldub seal.

Sihtriihmade juhtumitega tegelemiseks kuluva t66aja muutus sdltub seega eelkdige soolis-vanuseliste
rihmade arvukuse muutusest. Mudelisse kaasatud tegevused ning nende soolis-vanuselised sihtriihmad
sisalduvad alljargnevas tabelis.
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Tabel 17. Laste tervisekontrolli tegevused ja sihtriihmad teenusvajaduse mudelis

Tegevus Tegevuse Tegevuse
normatiivne ajakulu | normatiivne
(min)

kordade arv aastas

MijaNO LASTE PROFULAKTILINE LABIVAATUS 1  perearst

ELUKUUL

MijaNO LASTE PROFULAKTILINE LABIVAATUS 1  peredde 30 1
ELUKUUL

MijaNO LASTE PROFULAKTILINE LABIVAATUS 3 perearst 20 1
ELUKUUL

MijaNO LASTE PROFULAKTILINE LABIVAATUS 3 peredde 20 1
ELUKUUL

MijaN1 LASTE PROFULAKTILINE LABIVAATUS perearst 20 1
12 KUUD

MijaN1 LASTE PROFULAKTILINE LABIVAATUS peredde 20 1
12 KUUD

MijaN2 LASTE PROFULAKTILINE LABIVAATUS 2 perearst 20 1
AASTAT

MijaN2 LASTE PROFULAKTILINE LABIVAATUS 2 peredde 20 1
AASTAT

MijaN7 LABIVAATUS VASTUVOTUKS perearst 20 1
OPPEASUTUSSE

MjaN7 LABIVAATUS VASTUVOTUKS peredde 20 1
OPPEASUTUSSE

MjaN?9 Laste profllaktiline labivaatus Il klass perearst 20 1

MjaN?9 Laste profllaktiline labivaatus Il klass peredde 20 1

MijaN 12 Laste profilaktiline labivaatus V klass perearst 20 1

MijaN 12 Laste profilaktiline labivaatus V klass peredde 20 1

MjaN 16 Laste profilaktiline labivaatus IX klass  perearst 20 1

MjaN 16 Laste profilaktiline labivaatus IX klass  peredde 20 1

Lisaks arvestatakse mudelis perearstipraksiste senisele praktikale tuginedes tdiendav tdédkoormus
tervisetdendite véljastamiseks suhtena haiguste ravi ajakulust. Vastavat suhet mootva koefitsiendi vaartus
(tervisetGendite valjastamise summaarne ajakulu jagatuna akuutsete ja krooniliste haiguste ravi
ajakuluga) on paevikuuuringu tulemuste pdhjal 3,5% perearsti ja 5% perede haiguste ravi arvestusliku t66
mahu kohta.

Tervisekontrolli to6aja kulu Gldvalem on jargmine:

Ajakulu tervisekontrolli osutamiseks kokku = summa (teenuste sihtriihma suurus x (hiku
ajakulu x teenuse keskmine maht aastas) + (haiguste ravi ajakulu x tervisetbendite
vdljastamise ajakulu koefitsient (0,035 ja 0,05)

Taandatuna todkohtadeks (vt taandamise Uldvalem eelpool) saame tulemuseks 2011. aasta
rahvaloenduse andmete kohta t6okohtade vajaduseks tervisekontrolli ja vaktsineerimise teostamiseks
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Glal  esitatud eeldustel 90 perearsti todkohta ja 289 perede tédkohta Eestis kokku.
Rahvastikuprotsessidest tulenevalt to6kohtade vajadus nendeks tegevusteks viheneb 2 perearsti tookoha
vorra aastaks 2030, perede puhul kasvab 15 téokoha vdrra.

350,0

300,0 289,0

250,0

200,0
M Perearst

150,0 % Peredde

100,0 -

50,0 -

0,0 -
2011 2020 2030

Joonis 5. Tervisekontrolli ja vaktsineerimise t60aja maht Eestis kokku arvestatuna perearsti ja perede
tookohtadena

3.2.3 Tervisenoustamisega seonduv teenusevajadus

Tervisendustamine (c) on tegevusvaldkond, mis esmatasandi arengusuundade tdéddokumendis on
madaratletud eraldi teenusena, mida osutavad perearstid ja pereded voi eraldi tervisndustajad ja
spetsialiseerunud ded (nt vaimse tervise Ged). KuivGrd tervisendustajate ja spetsialiseerunud ddede
siisteem on Eestis vadga varases arengujargus, siis on siinses mudelis ndustamisteenust ja selle sihtriihmi
kasitletud kui perearstiteenuse osa, mis laiendab vérreldes olemasolevaga nii perede kui ka perearsti
toovaldkonda ja to6aega olulises ulatuses.

NOustamine peaks prioriteedina olema suunatud riskirilhmadele ja olemas on ka algoritmid nende
kasitlemiseks (sh lihinGustamine ja pikem ndustamine) jargmiste sihtriihmade jaoks:

» Geneetilised soodumused
» Suitsetajad (Ani, 2012; Ani ja Ingerainen, 2012)
» Ulekaalulised (Maser jt, 2008)

Perede tegevusjuhendis sisalduv riskirilhmade loetelu, keda oleks vajalik ndustada, on pikem:
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Ulekaalulisus

Dislipideemia

Vdhese kehalise aktiivsusega inimesed
Aktiivsed suitsetajad ja passiivsed suitsetajad
Alkoholi liigtarbijad

Mdnuainete kasutajad

Ulemairases stressis olevad inimesed.
Eakad.

vV V.V VvV vV v Vv Y

Riskirithmadesse kuuluvate inimeste osakaal elanikkonnas on ulatuslik, sdltub soolis-vanuselistest ja
piirkondlikest teguritest ning omab (ldistanuna olulist esmatasandi td6aja vajadust suurendavat
potentsiaali. Praegu esmatasandil toimiv riskiriihmade ndustamistegevus ei suuda katta riskirihmadesse
kuuluvaid inimesi ning piisavalt téhusalt muuta nende elulaadi.

Eraldi nGustamisrihma moodustavad esmatasandi vaimse tervise teenuse sihtriihmad, mille kasitlus
esmatasandil on vordluses probleemide ulatusega selgelt ebapiisav. Kdesolevas mudelis on arvesse
vOetud Uksnes depressioonis isikute lihinGustamine perearstide poolt. Esmatasandi tervisekeskuste
teenuste loetelu tdiendamine universaalse vaimse tervise Gendusteenusega eeldaks teenuse sisu ja
sihtrithmade maératluse paremat valja kujundatust tervishoiusisteemis (kuid vt. Bogdanov ja Pértel,
2012) ning jaab kdesolevast pohiteenuseid haaravast mudelist vilja.

Mudelisse on ekspertidega |dbi viidud konsultatsioonidele tuginedes kaasatud 4 tervise riskirihma, mis
peaksid olema ndustamistegevuste esmasteks sihtrihmadeks perearstiteenuse osana:

Igapaevasuitsetajad
Alkoholi liigtarvitajad
Depressioonis isikud
Rasvunud isikud.

vV v.v Vv

NOustamistegevuste tddaja mahu arvutamise baassisendiks on riskirithmadesse kuuluvate isikute
arv/osakaal soolis-vanuselistes rihmades. Siin kasutatakse mudelis l|dhtekohana asjakohaste
terviseprobleemide esinemise keskmisi vaartusi Eesti kohta soolis-vanuseliste riihmade I6ikes 2012. aasta
Eesti elanikkonna tervisekaitumise uuringu (Tekkel ja Veideman, 2013) alusel.



<0 OLrg,

St
—%l.!!!!.l g Esmatasandi tervishoiuteenuste geograafilise kattesaadavuse vajaduse hindamine ja 7
ras 1€

esmatasandi tervishoiuteenuste optimaalse korralduse mudeli loomine
Esmatasandi terviseteenuste sisu, sihtriihmad ja méddratud teenusvajadus

Tabel 18. Terviseprobleemi osakaal soolis-vanuselises riihmas, Eesti (Tekkel ja Veideman, 2013)

16- 25- 35- 45- 55- Kokku 16- 25- 35- 45- 55- Kokku

24 34 44 54 64 24 34 44 54 64
Rasvunud, 39 11,1 20,6 27,1 28,6 18,6 5,5 59 16,1 26 33,3 19,3
kehamassiindeks
tle 30
Depressioon 6,7 7,8 11 7,1 7,9 8,0 5,2 8,1 11,7 11,6 13 10,4

Alkoholi tarbimise 44,2 50,0 46,0 41,3 34,1 43,8 21,9 14,4 145 7,6 6,4 13,9
sagedus: (iks kord

kuus; tks kord

nadalas; peaaegu

iga paev

Igapdevasuitsetaja 27,1 40,6 40,4 44,1 285 36,2 16,7 16,5 19,5 199 17,8 18,3

Nende riskirithmade osakaalud elanikkonna soolis-vanuselistes riihmades voéivad tulevikus muutuda,
muuhulgas vaheneda t6husa ndustamistegevuse tulemusena. Valistatud ei ole ka terviseprobleemidega
isikute osakaalu kasv. Mudeli selle komponendi pdohistsenaariumis eeldatakse tdpsema teadmise
puudumisel, et ndustamisest tulenevaid positiivseid muutusi tasakaalustavad muudest teguritest
tulenevad negatiivsed muudatused. Siiski, alkoholi ja suitsetamisega seotud probleemide levimuse osas
eeldatakse probleemsete isikute osakaalu vdhenemist iga soolis-vanuselises riihmas 2020. aastaks 10%
vorra ning 2030. aastaks veel 10% vérra.

Noustamise Uhiku ja ajakulu maaratlemise aluseks mudelis on perearstide esindajate ja asjakohaste
juhendmaterjalide koostajate eksperthinnangud probleemide tulemusliku kasitlemise iga-aastastest
minimaalsetest mahtudest. Mudelis eeldatud ndustamise sihtriihmade kaetuse tase ning nGustamise sisu
sihtrihmade alusel on jargmine:

» Igapdevasuitsetajate ndustamine — perede esmane lihindustamine 90%
igapdevasuitsetajatest (a 15 min), 40% lihinGustatutest suunatakse kestvale nGustamisele
(36% igapdevasuitsetajatest) - esmane visiit 50 minutit ja 5 kordusvisiiti (a 15 min);
perearsti poolt vajalik panus on seoses retseptiravimitega - 20% kestva ndustamise
teenusel ehk 18% igapdevasuitsetajatest (6 visiiti, a 15 min). Keskmistatult tdhendab see
65 minutit to6aega peredele ja 18 minutit tdoaega perearstile iga igapaevasuitsetaja
kohta.

» Alkoholi liigtarvitajate ndustamine - sihtriihma maaratlemise aluseks on tervist
ohustav/kahjustav alkoholi tarbimine elanikkonnas TAI Elanikkonna tervisekditumise
uuringu (Tekkel ja Veideman, 2013) alusel, Tabel 68a: Alkoholi tarbimise sagedus Uks kord
kuus; Gks kord nddalas; peaaegu iga paev. Noustamise lahtekohaks on AUDIT test, millega
kaetava osa sihttase on 60% tervist ohustava voi kahjustava tarbimisega isikutest (WHO
max). Testimise ajaline kestvus on 10 minutit. Kéik testitud saavad 1 visiidi tulemuste
télgendust ja lihindustamist, a 20 min. Vastavalt Saame et al 2011 perearstiteenuse
pilootuuringu tulemustele (Saame jt, 2011) vajab 84% testitutest lisaks laiendatud
ndustamist, mis peaks sisaldama ka motiveeriva intervjuu, lisandub 20 minutit to6aega.
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43% testitutest ja lihindustatutest vajavad lisaks motiveerivale intervjuule veel 2 visiiti, a
20 minutit. 21% (Audit skoor 20+) testitutest ja lihindustatutest vajavad perearsti
konsultatsiooni, a 20 minutit ja suunamist eriarstile. Testimise ja ndustamise intervall
sihtriihma kuuluva isiku osas on 2 aastat. Ndustamise tulemuslikkuse arvestamine -
2020.a. sihtriihmade osakaalu vdahenemine 10%, ja 2030 veel 10%. On uuringutulemusi,
mis raagivad 20% ndustamise edukusest (kui 60% kaetakse ndustamisega on
tulemuslikkuse maar lahedane mudelis eelduseks voetuga). Sihtriihma kuuluva isiku kohta
tdhendab eelkirjeldatud ndustamisprotsess 2,1 minutit perearsti ja 17,3 perede to0aega
aastas.

Depressiooni tundvate isikute osas on ndustamise kaetuse sihttase 25% (oluline osa
depressiooni diagnoosiga isikutest on kaetud haiguse (medikamentoosse) raviga). Mudelis
on arvestatud lisaks esmase perearsti visiidile, mille raames tehakse EMS test (30 min), 1
tdiendav 30 minutiline visiit perearsti juurde. Iga depressiooni tundva isiku kohta tdhendab
see keskmiselt 15 minutit perearsti to0aega aastas. Eeldatakse, et perearsti suunab
patsiendi vajadusel pstihhiaatri véi psiihhoterapeudi juurde, mis jddvad esmatasandi
tervisekeskuste mudeli (pGhi)teenuste loetelust siin valja. Vaimse tervise dendusabi
teenuse vialja kujunemisel ja esmatasandi tervisekeskuste teenuste valiku osaks saamisel
lisandub selle arvelt tervisekeskuse tookohtade vajadus (vt ka Bogdanov ja Pertel, 2012;
Kleinberg jt, 2011).

Rasvunud isikud — sihtriihma kaetuse sihtase mudelis on 16-64 vanusriihmas 75% ning 11-
15 vanusrithmas 100%. Keskmise ndustamisteenuse mahuks on 2 perearsti vastuvottu (a
30 min), 4 30 minutilist pereGe vastuvottu ning lisaks 6 perede poolt Iabi viidavat 60 min
grupindustamise seanssi aastas.

Noustamistegevuste ajakulu arvutamise Gldvalem on:

kus

Ajakulu néustamistegevuste osutamiseks kokku = summa (riskiriihma suurus x ihiku ajakulu

x tegevuse kordade arv aastas)

Riskiriihma suurus = rahvastikuprognoosi soolis-vanuselise riihma suurus x asjakohase

terviseprobleemiga isikute osakaal (vt. Tabel iilal) x muutus (100% ehk sama tase véi 90%

ehk 10% paranemine)

Kokku oleks Eestis selliseks riskirihmade ndustamistegevuseks vajalik 2011. aasta rahvastiku arvu ja
struktuuri jaoks 115 perearsti tdokohta ning 350 perede to6kohta. Vajalike tookohtade arv vaheneb 2030.
aastaks vastavalt 110 ja 333 téokohani.
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Joonis 6. Riskirihmade ndustamise tddaja maht Eestis kokku arvestatuna perearsti ja perede
tookohtadena

3.2.4 Pohistsenaariumi péhimudeli koondtulemused

Summeerides (a) haiguste ravi, (b) tervisekontrolli ja vaktsineerimise ning (c) riskirihmade
tervisendustamise ajakulu ning arvestades nende tegevuste proportsiooni perearsti (88%) ja perede (90%)
Uldises t00ajas saame tulemuseks perearstiteenuse osutamiseks vajaliku t60aja aastas ning sellele vastava
tookohtade arvu.

Alljargnevalt on esitatud perearstiteenuse pd&histsenaariumi tulemused pdhimudeli eelduste alusel, kus
esmajoones krooniliste haiguste tdiendava kasitluse ning riskirihmade tervisendustamise mahtude
lisandumise tottu ilmneb vajadus esmatasandi spetsialistide arvu suurendamiseks Eestis tervikuna.
PShiline erinevus olemasoleva (st 2013. aasta novembri seisu) ja mudelis eeldatud teenuse mahule
vastavas téokohtade arvus avaldub pereddede osas. Kui 2013. a. novembris oli Eestis tdidetud 978 perede
tookohta, siis mudeli alusel oleks 2011.a. rahvastiku kohta vajalik 1326 perede tdookohta. Perearstide
puhul oleks vajadus vordluses 2013. aasta novembri seisuga 5 tookoha vérra vaiksem — 859 tookoha
asemel 854 tookohta. Rahvastikuprotsesside modju perearstiteenuse vajaduse muutusele oleks Eesti
kohta tervikuna tagasihoidlik — rahvaarvu prognoositavat vahenemist kompenseerib teenusevajaduse
mottes elanikkonna vananemine. Perearstide tookohtade arv peaks selle arvelt kasvama 12 ja pereddede
tookohtade arv 44 to6koha vorra.
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Tookohtade vajadus piirkondades
Peredde

Joonis 9. Perede tédkohtade vajadus teenuspiirkondades, 2020: pdhistsenaariumi péhimudel

Taandades t66 summaarse ajakulu standardseks 20 minutiliseks vastuvdtuks, sisaldab tédkohtade mudel
kokku 4,25 miljonit perearsti vastuvottu ning ligi 7 miljonit perede vastuvottu.

Tabel 19. Perearstiteenuse tookohtade mudeli pdhistsenaariumis sisalduv standardiseeritud vastuvéttude
arv

Tookoht ja tegevuste riihm 2020 2030

Perearst kokku 4 259 537 4247771
haiguste ravi tegevused 3136232 3151966
ndustamine 629 751 616 760
tervisekontroll ja vaktsineerimine 493 554 479 045

Peredde kokku 6 829 452 6 924 452
haiguste ravi tegevused 3226651 3325433
ndustamine 1916 286 1864576

tervisekontroll ja vaktsineerimine 1686515 1734 444
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Joonis 10. T6okohtade vajaduse mahu jaotus tegevusriihma alusel, 2020

3.3 Koduoendusteenus

PShistsenaariumi mudelis eeldatakse, et toimiv siisteem véimaldab teenuse vajadust piisaval maaral katta
seal, kus teenuse osutajad on olemas ning Haigekassa poolt rahastatud — esmajoones suuremates
linnades.
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Joonis 11. Kodudendusteenuse p&histsenaariumi tookohtade vajaduse modelleerimise lldloogika

Mudeli arvutustes koigi piirkondade kohta lahtutakse teenuse mahtudest nn eeskuju KOV-{iksustes soolis-
vanuseliste (SV) rihmade 2013. aasta tarbimise alusel. Eeskuju KOV-lksuste valiku kriteeriumiteks on:
KOV elanike arv 5 tuhat ja enam ning teenuse maht iile Eesti keskmise. Valikusse kuulub 17 KOV-iiksust.
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Tabel 20. Kodudendusteenuse pdohimudeli eeskuju KOV lksuste teenuse maht, 2013.a. (Andmed:
Haigekassa)

KOV iiksus Isikute arv Teenusel Teenuse hulk Teenuse Keskmine
teenusel isikuid 1000 kokku kordade arv teenuse
elaniku kohta 1000 elaniku kordade arv
kohta teenust saanud
isiku kohta
Elva linn 15,3 3233 556,7 36,3
Johvi vald 109 8,8 2358 190,9 21,6
Kivioli linn 75 12,9 1157 199,0 15,4
Kohtla-Jarve linn 511 13,4 9664 253,0 18,9
Kuressaare linn 86 6,1 2824 200,7 32,8
Kuusalu vald 69 10,4 1497 225,8 21,7
Narva linn 455 7,3 18047 290,7 39,7
Paide linn 75 8,8 1556 182,0 20,7
Parnu linn 291 7,0 4081 98,3 14,0
Rapina vald 48 9,4 1279 251,2 26,6
Sillamae linn 189 13,0 4027 276,1 21,3
Suure-Jaani vald 52 9,4 740 133,5 14,2
Tapa vald 61 7,5 1819 224,9 29,8
Valga linn 85 6,3 2523 187,9 29,7
Viljandi linn 187 10,1 4606 249,1 24,6
Voru linn 84 6,4 2253 171,1 26,8
Kokku 2 466 9,0 61 664 225,5 25,0

Mudeli Gldvalem on:

Ajakulu teenuse osutamiseks kokku = sihtriihma suurus x teenuse maht aastas (keskmine
teenuse kordade arv eeskuju KOV-des) x (hiku ajakulu + ajakulu kohustuslikuks
enesetdiendamiseks (60 t) ja terviseedenduslikus t66s osalemiseks (60 t), kokku 120t = 6,5%

Kuigi praktikas on esmased visiidid tavaliselt selgelt suurema ajakuluga (isegi kuni u. 3 tundi) - siis
koostatakse anamnees, raviplaan, tehakse esmased dendustoimingud - kui korduvad, ei ole mudelis
tulenevalt konsultatsioonidest Eesti Odede Liidu koduSenduse seltsingu juhiga algselt mudelisse sisse
kirjutatud eristust esmaste ja korduvate visiitide kestvuse osas arvestatud. Kdik visiidid sisalduvad mudelis
kui 1,5 tunnised visiidid, sisaldades ka kohalesdidu aja. Oluline probleem teenuse kattesaadavusel on
teenust vajavate isikute kaugus teenuse osutajast. ETTK loomisel vGib kauguse tdhtsus teenuse tasuvuse
osas isegi suureneda. Seetdttu on mudelis arvestatud KOV-lksustel, mille keskus asub ETTK
potentsiaalsest asukohast tle 15 km kaugusel, igale visiidile lisanduvalt 30 min. Vastav koefitsient vGi
tapsustatud lahendus (vt. osaraport 5) on soovitatav kdttesaadavuse (htlustamiseks kirjutada ka
rahastamise kulumudelisse.
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Tabel 21. KoduGendusteenuse tegevused ja nende ajakulu mudelis

Tegevus Uhiku ajakulu Selgitus
(min)

esmane visiit 90 Esmase visiidi erisust mitte arvesse véttev ajakulu

korduv visiit 90 Haigekassa arvestuslik ajakulu Gihe visiidi kohta, sisaldab ka kuni
10 km sdiduteed

kauguskoefitsent 30 ettepanek tdiendava ajakulu arvestamiseks teenuse osana, kui

teenuse saaja asub KOV-iksuses, mille keskuse kaugus ETTK
asukohast jaab vahemikku 10-20 km (20 km v&iks olla ETTK
teeninduspiirkonna max raadius); arvestatakse mudelis KOV-
Uksuse pdOhiselt taiendava tunnusena

Uhtlustades kodudendusteenuse mahte eeskuju KOV-iiksuste tasemele suureneks koduddede vajadus
vorreldes olemasoleva todokohtade arvu ja O-stsenaariumi tulemustega kahekordseks. Rahvastiku
vananemise tulemusel kasvaks koduddede vajadus Eestis 2030. aastaks veel 100 té6koha vorra 380-ni.
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Joonis 12. Koduddede tookohtade vajadus Eestis pdhistsenaariumi alusel
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eesmargile (aastaks 2015 - 0,5 miljonit koduvisiiti aastas), kuid jadb sellele siiski veel alla.

laheneb vordluse hetkeseisuga hooldusravivérgu arengukava

Tabel 22. KoduGendusteenuse téokohtade mudeli pShistsenaariumis sisalduv tegevuste arv
esmane visiit
korduv visiit

Kogusumma

14534 16994
356080 416085
370614 433080
Tookohtade vajadus piirkondades
Kodudde

Joonis 13. Kodude tookohtade vajadus teenuspiirkondades, 2020
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3.4 Ammaemandusabiteenus

Esmatasandil osutatava iseseisva @mmaemandusabi teenuse vajaduse pd&histsenaariumi mudel vGtab
aluseks teenuse jaotuse tegevusteks, nende normatiivse ajakulu ning sihtrithmade mahu.

Amma-

Ante- Post- .ﬁrn?nda
nataalne nataalne Naiste tédaja kulu

rasedate rasedate noustamine
jalgimine jalgimine

.. Riskiriihmade »
Raseduse Siinnituse osakaal SV Ammaemanda
laad laad vajalikud téokohad

ruhmades )
piirkonnas

15-59 naiste
arv

Siindide prognoos

Joonis 14. Ammaemandusabi p&histsenaariumi té6kohtade vajaduse modelleerimise {ldloogika

Ammaemandusabi vajadus on otseselt seotud kahe sihtrithma suurusest: siindide ja siinnitavate arv ning
seksuaaltervise ndustamise sihtriihma kuuluvate isikute arv.

Teenuse mahu arvutamise Gldvalem on:

Ajakulu teenuse osutamiseks kokku = sihtriihma suurus x tegevuse iihiku ajakulu x teenuse
maht x + ajakulu kohustuslikuks enesetdiendamiseks (60 t) ja terviseedenduslikus té6s
osalemiseks (60 t), kokku 120t =6,5%

kus

Raseduse jélgimise sihtriihma suurus = rahvastikuprognoosi siindivate laste arv x 98%
(arvestab mitmiksiinnituste osakaalu, ning
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Néustamise sihtriihma suurus = rahvastikuprognoosi 15-59 naised

Taiendavalt tuleb arvesse vétta iseseisva dmmaemandusteenuse kasutust erinevat laadi raseduste ja
siinnituste vahel. Kas tegemist on normaalse v&i riskirasedusega, esmase voi korduvsiinnitusega.

Konsultatsioonide tulemusel Eesti Ammaemandate Uhingu esindajatega sisalduvad &mmaemandusabi
teenuse tegevused pohimudelis jargmiselt:

» Prenataalne rasedate jalgimine: Esmane visiit (60 min) toimub 100% @mmaemanda juurde.
Edasi suunatakse 90% d@mmaemanda jalgimise alla ning 10% naistearsti jalgimise alla (see
tdhendab olulist muudatust vérdluses olemasolevaga, kus proportsioon on u 50/50).
Ammaemanda jilgimisel patsiendid (90%) jagunevad selliselt: 50% kdigist
rasedatest/siinnitajatest (st 100%-st) 8 &mmaemanda visiiti ja 1 arstile; 40% (nn
riskirasedad) 4 arstivisiiti ja 5 ammaemanda visiiti. Arsti jalgimisel olevast 10%-st
rasedatest tehakse 4 visiiti ammaemandale ja 8 arstile (kokku 12 visiiti).

» Postnataalne jalgimine: K&igile siinnitajatele koduvisiit 90 min 1 kord; esmasiinnitajatele,
keda on 40%, lisaks tiks koduvisiit 90 min. Kdigile &mmaemanda jalgimisel olevale isikule
(90%) — 1 ammaemanda ja 1 arsti visiit.

» Reproduktiivtervise alane naiste ndustamine: sihtriihm 15-59, igale sihtrihma liikkmele 1 x
30 min aastas, sihttase 90% kaetus

» Imetamise ndustamine 2 x 30 min siinnitajatele. Sihtriihma katvus on arvestatud
esmasuinnitajatest 100% ja korduvsiinnitajatest 50%.

» Perekooli ndustamine: sihtriihm on rasedad ja slinnitanud ja nende mehed/partnerid;
rihma suurus keskmiselt u 10 siinnitajat. Perekool koosneb 8 loengust, a 90 min. (vastava
teenuse rahastamiseks on ihing ette valmistamas taotlust Haigekassale).

» Lisanduv t60aeg enesearenduse ja kogukonna Uldise terviseedenduse arvelt kokku 120t
ehk 6,5% aasta toomahust — 60 t koolitust ja 60 t terviseedendust, sh koosto6d kohaliku
omavalitsuse ja koolidega.

Kirjelduses esitatud eeldustele vastavalt peaks 2011. a rahvastikusituatsiooni kohta Eestis esmatasandil
olemas 172 dammaemanda tookohta. Tulenevalt slindivate laste arvu prognoositavast vdhenemisest
vdheneks tédkohtade vajadus 2030. aastaks 32 koha vorra.
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Joonis 15. Esmatasandi ammaemandate tookohtade vajadus Eestis pdhistsenaariumi mudeli alusel

Ammaemanda tegevuste |8ikes jaguneb t66 vastavalt alljirgnevale tabelile. Ule poole mudelis sisalduva

t00 mahust seisneb regulaarses naiste ndustamis- ja tervisekontrollialases tegevuses.

Tabel 23. Ammaemandusabi teenuse tddkohtade mudeli p&histsenaariumis sisalduv tegevuste arv

esmane vastuvott

imetamise ndustamine

naistearsti jalgimisel olevate vastuvotud
normaalse raseduse jalgimine - korduv vastuvott
perekool

reproduktiivtervisealane ndustamine
riskiraseduse jalgimine

slinnitusjargne esmasunnituse koduvisiit
slinnitusjargne esmasiinnituse vastuvott
slinnitusjargne korduvsunnituse koduvisiit
slinnitusjargne korduvsiinnituse vastuvott

Kogusumma

13273
18582
5309
53092
1327
323220
26546
10618
5309
7964
7964
473206

10964
15350
4386
43856
1096
299248
21928
8771
4386
6578
6578
423141
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Ammaemandusabi teenuse vajadus ETTK teenuspiirkondades on ildjuhul dmmaemanda tédkohtade
mottes kdige vdiksem ning sellisena ETTK organisatoorse mudeli (minimaalne meeskonna suurus) mottes
koige kriitilisem tegur teenuspiirkondade maaratlemisel. Seetdttu on mitme eristatud ETTK
teenuspiirkonna puhul kaesolevas t66s (vt. osaraport 3) lubatud ka vdéimalus, et dmmaemanda
pohjendatud koormus keskuses jadb alla 1 tdiskoha (kuni 0,5 kohani), juhul kui Eesti asustussisteemi
iseloom seda nduab ning teiste esmatasandi spetsialistide koormus on keskuses piisavas mahus tagatud.

Toéékohtade vajadus piirkondades
Ammaemand

Joonis 16. Ammaemanda toé6kohtade vajadus teenuspiirkondades, 2020

3.5 Esmatasandi fiisioteraapiateenus

Esmatasandi flsioteraapiateenuse pohimudelis |dhtutakse sarnaselt kodudendusteenusele parimate
piirkondade eeskujust, milleks on KOV-ilksused, kus ambulatoorse fiisioteraapia teenust aastas saanud

isikute osakaal elanikkonnast Ule Eesti keskmise ning tegemist on vdhemalt 5 tuhande elanikuga KOV-
Uksusega.
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Tabel 24. Ambulatoorse fisioteraapiateenuse kasutus mudelisse valitud eeskuju KOV-lksuste elanike
poolt, 2013.a. (Andmed: Haigekassa)

KOV iiksus Isikute arv Teenusel Teenuse hulk Teenuse Keskmine
teenusel isikuid 1000 kokku kordade arv teenuse

elaniku kohta 1000 elaniku kordade arv

kohta | teenust saanud

isiku kohta

Elva linn 278 47,9 3351 577,1 12,1
PGlva vald 789 78,8 10474 1046,5 13,3
Rakvere linn 661 40,5 9817 601,0 14,9
Tartu linn 4285 43,8 56 636 578,8 13,2
Viimsi vald 778 43,4 9299 518,5 12,0
Viljandi linn 748 40,4 11388 615,8 15,2
Kokku 7539 45,3 100 965 606,6 13,4
Eesti 32028 23,6 391 680 289,1 12,2

Vordluses teenuse osutamise keskmiste mahtudega Eestis on oluline erinevus nimelt teenust saavate
isikute osakaalus, mis on peaaegu kaks korda suurem kui Eestis 2013. aastal tervikuna. Teenuse korduste
arv teenust saavate isikute kohta on valitud eeskuju-KOV keskmisena 1 teenuse korra vorra suurem, ehk
siin on erinevus teenuse rahastamistingimustest tulenevalt suhteliselt vdiksem. Kui dlal esitatud tabel
iseloomustas teenuse suhtelisi mahtusid Gldiselt, siis pdhistsenaariumi mudelis arvestatakse nende
eeskuju-KOV teenusel olevate isikute ja teenuse keskmise mahu andmeid soolis-vanuseliste rihmade
IGikes eraldi.
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Fisioterapeudi
L LETER T [T]
Fiisioteraapiateenus

Ambulatoorse
.. . Rehab teenuse
flisioteraapia teenuste fiisiot :
(2/3) 4810 er?apla Flsioterapeutide
arv eeskuju KOV- . karv eess\I;UJ"LlhKO\;- vajalikud tookohad
tiksuste SV rilhmades ukSUSte SViruhmades piirkonnas

Piirkonna elanike arv soolis-vanuselistes riihmades

Joonis 17. Fisioteraapiateenuse pohistsenaariumi téokohtade vajaduse modelleerimise tldloogika

Esmatasandi flisioteraapiateenuse mahu sisse arvestatakse ka rehabilitatsiooniteenuse raames rahastatud
flisioteraapiateenused. Sotsiaalkindlustusameti 2013. aasta andmetel osutati filisioteraapia grupitéod
Eestis kokku 4265 isikule ja individuaalset teraapiat 9531 isikule.
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Joonis 18. Rehabilitatsiooniteenuse raames fisioteraapiateenust kasutanud isikute arv soolis-
vanuselistest riihmades Eestis, 2013.a. (Andmed: SKA)

Mudelis liidetakse tervishoiuslsteemis Haigekassa poolt rahastatud teenuste kordadele
rehabilitatsiooniteenuste saajate arv ja teenuse korduste keskmine arv eelneva loogika alusel — samade
eeskuju KOV-de teenust kasutanud isikute keskmist osakaalu ja korduste arvu soolis-vanuseliste rithmade
IGikes koigile Eesti KOV-lksustele ekstrapoleerides.

Oluliseks sisendeelduseks pd&histsenaariumi mudelisse on ka teenuse enda iseloom ja ajakulu.
Ambulatoorsest flsioteraapiateenuse mahust moodustavad 2013. aasta seisuga 88% individuaalne
teenus. Kui arvesse votta, et grupiteenuse osutamisel flsioterapeudi to6aja kulu isikule osutatud teenuse
kohta on grupis osalevate isikute arvuga seotuna kordades vaiksem, siis moodustavad t66aja moéttes
kdesoleval ajal ambulatoorsest teenusest u 96% individuaalsed ja 4% grupiteenused (sh basseinis).

Uhelt poolt eeldatakse mudelis, et esmatasandil suureneb grupiteenuste osakaal, mis v8imaldab tdsta
flsioterapeudi t66 Okonoomsust. Piiranguks, eriti vdiksemates teenuspiirkondades, on sarnaste
probleemidega patsientide puudus. Teiselt poolt on vajadus ka vastuvottudest téomahukamate
koduteenuste pakkumiseks. Koduteenuse puhul arvestatakse tddaja kulu mudelisse ka esialgse
kauguskoefitsient sarnaselt teistele teenustele (vt ka osaraport 5). Koefitsient maaratakse KOV-iiksustele,
mille keskuse kaugus kavandatavast ETTK’st on Ule 15 km — iga koduteenuse puhul lisaks 30 min
sOiduaega. Samuti eeldatakse mudelis, et igale patsiendile tehakse igal aastal keskmiselt ks
fiisioteraapiline hindamine.
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Tabel 25. Esmatasandi fisioteraapiateenuse tegevuste arvu jagunemine fiisioterapeudi t6dna

Tegevuse vajadus
ja jagunemine
60

pOhistsenaariumi mudelis

flisioteraapiline hindamine 100%

individuaalne 70% 30
flisioteraapiline seanss

flisioteraapia grupiseanss 15% 60
(keskmiselt 5 isikut riihmas)

flisioteraapia koduteenus 15% 90
kauguskoefitsent 100% 30

Vottes arvesse keskmist riihma suurust grupiseansil (5 isikut) jaguneb teenuse maht kliendi (sihtrihma)
seisukohast jargnevalt: 44% individuaalseid teraapiaseansse, 47% grupiseansse, 9% koduseansse.

PGhistsenaariumi mudeli Gldvalemid on kokku sellised:

Ajakulu teenuse osutamiseks kokku = sihtriihma suurus x tegevuse lhiku ajakulu x teenuse
maht aastas + ajakulu kohustuslikuks enesetdiendamiseks (60 t) ja terviseedenduslikus téds
osalemiseks (60 t), kokku 120t =6,5%

kus

Sihtriihma suurus = rahvastikuprognoos x teenuseid saanud isikute osakaal sihtriihmas
eeskuju-KOV-des (KOV elanike arv vihemalt 5 tuhat, teenusega kaetud isikute osakaal iile
Eesti keskmise taseme) (HK ja SKA siisteemis kokku)

Teenuse maht aastas = ambulatoorse teenuse keskmine kordade arv isiku kohta eeskuju
KOV-iiksustes soolis-vanuseliste riihmade I6ikes (HK siisteemis kokku) x esmatasandi osakaal
ambulatoorses flisioteraapiateenuses + rehabilitatsiooniteenuse raames
flisioteraapiateenuse keskmine kordade arv isiku kohta eeskuju KOV-iiksustes soolis-
vanuseliste riihmade IGikes

Esmatasandi osakaal ambulatoorses fiisioteraapiateenuses = 0,7

Neile eeldustele vastab 225 esmatasandi flsioterapeudi tookohta Eestis 2011. a. rahvastikuseisundi kohta
ning 227 tookohta 2020. aasta ja 223 tédkohta 2030. aasta prognoosi kohta.
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Joonis 19. Esmatasandi flsioterapeutide tookohtade vajadus Eestis pdhistsenaariumi alusel

Kokku sisaldub mudelis ligi 500 tuhat esmatasandi fusioterapeudi tegevust, millest 2/3 moodustavad
individuaalsed fiisioteraapia seansid.

Tabel 26. Esmatasandi flsioteraapiateenuse tookohtade mudeli pdhistsenaariumis sisalduv tegevuste arv

flisioteraapia grupiseanss
flisioteraapia koduteenus
flisioteraapiline hindamine
individuaalne fiisioteraapiline seanss

Kogusumma

65752
62954
44410
307775
480891

64721
61967
43426
302950
473063
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Fiisioterapeut vz ™

Joonis 20. Esmatasandi fisioterapeutide tookohtade vajadus teenuspiirkondades, 2020

3.6 ETTK meeskondade suurus: pohiteenuste osutajad ja
tugispetsialistid

Esmatasandi tervisekeskuste (ETTK) meeskondade suuruse maarab olulises ulatuses teenusevajadusest
lahtuv esmatasandi spetsialistide tookohtade vajadus. Lisaks sellele sisaldab ETTK organisatoorne mudel
juhataja ja kliinilise assistendi tookohti, mille arv Eestis sdltub ETTK-de arvust, mida on rohkem kui 57
eristatud teenuspiirkonda. Suuremates teenuspiirkondades on mdistlik valja arendada rohkem kui Uks
ETTK. Piirkondlike kavade alusel vBib arvestada, et Eestis on optimaalne rajada kokku kuni 89 ETTK'd, mis
tdhendab ka vajadust 89 keskuse juhataja jarele. Igas keskuses on kavandatud ka vahemalt 1 kliiniline
assistent, suuremates ka 2 assistenti. Vottes aluseks keskmise ETTK perearstide arvu ning seades suure

ETTK piiriks tle 9 perearsti, saame no 2. kliinilise assistendi vajaduseks 49, ehk kokku 135 kliinilist
assistenti.

Kokku oleks ETTK'de tootajate arv 2011. a. rahvastiku kohta 3090 ning see kasvaks rahvastikuarengute
tulemusel 2030. aastani 123 vorra. Tdpsemad ettepanekud ETTK arvu kohta teenuspiirkondades ja sellega
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seotud juhatajate ja assistentide to0kohtade arvu osas on esitatud ETTK teenuspiirkondade detailses
kasitluses (vt. osaraport 3).

Tabel 27. Esmatasandi tervishoiuteenuste tookohtade vajadus teenuste pShistsenaariumi alusel

T66koht 2011 2020 2030
perearst 854 867 866
peredde 1325 1351 1370
kodudde 289 334 390
flisioterapeut 225 227 222
ammaemand 172 158 140
ETTK juhataja 89 89 89

kliiniline assistent 136 136 136
Kogusumma 3090 3162 3213

3.7 ETTK tooruumide koondvajadus

ETTK ruumivajaduse mdaaratlemise muutujad on ETTK mudelite teenuste loetelu, teenuseid osutavate
esmatasandi meeskondade koosseis, teenuste osutamiseks vajalike ruumide loetelu, ruumide maistlik
kasulik pind ning ruumi vajadus to6koha voi tervisekeskuse kohta tervikuna arvestades véimalusi ruumide
Uhiskasutamiseks.

ETTK teenuspiirkondade jaoks vajalike ruumide kasuliku pinna arvestamisel ldhtutakse kahest
ruumiprogrammist. Esiteks arvutakse ETTK-de ruumivajadus kehtivate regulatsioonide ning Haigekassa
rahastamismudelis aluseks vOetud ruumide suuruse alusel. Alternatiivse lahendusena pakutakse
kdesolevas t66s ETTK uuendatud ruumiprogramm, kus on tdiendavalt arvestatud esmatasandi teenuseid
osutajate erialaseltside soove ja ettepanekuid neile teenuse kvaliteetseks osutamiseks vajalike ruumide
osas. Alljargnevalt nimetatakse seda motiveerivaks ruumiprogrammiks. P6hiline mahuline erinevus kahe
ruumimudeli vahel tuleneb siiski sellest, et motiveerivas ruumiprogrammis on ette ndhtud mitmed ETTK
Gldruumid, mida Uksikute iseseisvate teenuste ruumindudeid satestavates regulatsioonides ei saagi
sisalduda.

Esmatasandi pShiteenuste ruumivajadus kehtivate regulatsioonide ja rahastamismudeli eelduste alusel
sisaldab:

» Perearstiteenuse ruumid - 52,0 m* perearsti ja perede kohta kokku, vastavalt Haigekassa
poolt arvestuslikult perearsti nimistu kohta rahastatud ruumide (sh abiruumide) mahule;
taiendavalt 12 m? teise perede kohta (mudeli prognoosides aastateks 2020 ja 2030 on
pereddede tédkohtade arvu suhe perearstide tookohtade arvu 1,55 ja 1,58; kehtivate
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regulatsioonide alusel teise pereGena mdistetava perede tookoha arvelt arvestatakse
mudelis seega lisaks 7 m?® iga perearsti kohta.

» Kodudendusteenuse ruumid - 12,0 m? dokumentide nduetekohase hoidmise ruumi
jaoks, vastavalt iseseisva 6endusabi osutamiseks vajalike ruumide nduetele.

» Ammaemandusabi ruumid - 30,0 m? iga dmmaemanda téokoha kohta, vastavalt iseseisva
dmmaemandusabi tegevuskoha kohustuslikele nduetele

» Fusioteraapiateenuse ruumid - 12,0 m” fisioteraapia ruum iga fisioterapeudi téokoha
kohta ning 30,0 m” fusioteraapia rihmateraapia ruum iga ETTK kohta, vastavalt
ambulatoorse eriarstiabi osutamise ruuminduetele.

Tooruumide maht sOltub seega pdhiteenuseid osutavate tddtajate arvust ning keskuste arvust. Eestis
aastateks 2020 ja 2030 prognoositavate to6kohtade vajaduse ning 84 esmatasandi tervisekeskuse kohta
on ruumivajaduseks 62 tuhat ruutmeetrit kasulikku pinda ning olulisel maaral see 2020 ja 2030 vordluses
ei muutu.

Tabel 28. ETTK ruumivajadus Eestis p&hiteenuste kehtivate regulatsioonide ja rahastamismudeli eelduste
alusel

Perearsti- Kodu6endus- Fiisioteraapia- Ammaemandus- | Pohiteenused
teenus teenus teenus abi teenus kokku

2011 50268 1068 5400 5280 62016
2020 50976 1068 5400 5070 62514
2030 51153 1068 5376 4620 62217

ETTK motiveerivas ruumiprogrammis on lahtutud ruumide vajadusest vastavalt alljargnevatele tabelitele.

Tabel 29. Perearstiteenuse ruumid ETTKs.

Ruumi kasulik pind Tervisekeskuse Spetsialisti
kohta tookoha kohta

perearsti vastuvotu kabinet 16,0

perede vastuvotu kabinet 12,0

perearsti meeskonna protseduuride tuba 16,0

personali WC 3,0 1,0
patsiendi WC koos véimalustega uriini 9,0 1,0
analuusi andmiseks

patsiendi WC 3,0 1,0

sterilisatsiooniruum 8,0 1,0
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Tabel 30. Kodudendusteenuse ruumid ETTKs

Ruumi kasulik pind Tervisekeskuse Spetsialisti
kohta tookoha kohta

koduddede kabinet ja hoiuruum

Tabel 31. Flsioteraapiateenuse ruumid ETTKs

Ruumi kasulik pind Tervisekeskuse Spetsialisti
kohta tookoha kohta

fUsioterapeudi kabinet ja individuaalne
raviruum

patsientide protseduurijargsed 30,0 1,0
riietusruumid ja duSinurgad (rihma- ja
individuaalteraapias)

grupiteraapia ruum kuni 6 patsiendile 30,0 1,0

Tabel 32. Ammaemandusabi teenuse ruumid ETTKs

Ruumi kasulik pind Tervisekeskuse Spetsialisti
kohta tookoha kohta

vastuvGtu- ja labivaatuse ruumid 24,0

abiruum 4,0 1,0

Tabel 33. ETTK Gldruumid

Ruumi kasulik pind Tervisekeskuse Spetsialisti
kohta tookoha kohta

polifunktsionaalne té6tajate ruum:
puhketuba, tootajate garderoob,
koolitusruum, kooginurk

ooteruum koos avatud registratuuriga 40,0 1,0
(assistendi tookoht)

patsientide garderoob (sh lapsevankritele, 12,0 1,0
abivahenditele)

abiruum koristusvahenditele 6,0 1,0
serveriruum 4,0 1,0
personali dusiruum koos WCga 12,0 1,0
laoruum 8,0 1,0

juhataja tuba 16,0 1,0
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Vottes aluseks ETTK arvu 89 ja tookohtade arvestusliku vajaduse Eestis vastavalt osas 2.5.2. esitatud
tabelile, saame summaarseks vajalikuks ETTK kasuliku pinna ruutmeetrite arvuks Eestis u 72 tuhat m?’
esmatasandi pdhiteenuste arvelt. Aastate 16ikes muutub vajadus vahesel maaral.

Tabel 34. ETTK ruumivajadus uue ruumiprogrammi alusel Eestis kokku

ETTK iihine Perearsti Kodudendus | Fiisioteraapia Amma-

teenus teenus teenus emandusabi

teenus
2011 12994 43248 1424 9900 4584 72150
2020 12994 43920 1424 9900 4416 72654
2030 12994 44256 1424 9860 4056 72590

Arvestades ETTK ruumide valja arendamise keskmiseks maksumuseks 1500 eurot m?’ ning eeldades, et
ruumide rekonstrueerimine, juurdeehitise rajamine voi tdiesti uue hoone rajamine on vajalik kdigi
ETTK’de jaoks, on pdhiteenuste osutamiseks vajalike ruumide investeeringuvajadus kehtivate

ruuminduete puhul 92-93 miljonit eurot ning ETTK meeskonna vajadustest |dhtuva ruumiprogrammi
aluseks votmisel 107-108 miljonit eurot.

Teenusvajaduse mahu alus Kehvivad ruuminéuded | ETTK ruumiprogramm

2011 rahvastikule vastav € 92340000 € 107 103 000
2020 prognoosile vastav € 93069000 € 107907 000
2030 prognoosile vastav € 92506500 € 107 655000

Tegelik investeeringute vajadus selgub loomulikult siinses osaraportis alljargnevalt kirjeldatud kohalike
arendusideede tdpsustumisel, millest ldhtuvalt koostatakse ETTK teenuspiirkondades esmatasandi
tervisekeskuste arengukavad koos ariplaaniga. Esitatavatest investeeringutoetuste taotlustest moodustub
riiklik EL investeeringutoetuste kava esmatasandi tervisekeskuste vérgustiku valja arendamiseks.

Vastavalt Eesti tervishoiu arengusuundadele aastani 2020 vdivad esmatasandi tervisekeskuse osaks olla ka
teiste esmatasandi tervishoiuteenuste, apteekide ja sotsiaaltéotajate ruumid, samuti ka tervisekeskusele
tugiteenuseid pakkuvate eriarstiabi spetsialistide ja seadmete ruumid (rontgen, laborid). See on ETTK
tdiendav ruumivajadus, mille maaratlemine jadb kdesoleva ETTK kohustuslike pShiteenustele keskenduva
mudeli fookusest vélja. Vastavad vajadused sd&ltuvad kohalikust olukorrast, voimalustest ning
kokkulepetest eriarstiabi osutajate, sotsiaalteenuste osutajate, apteekide ja teiste osapoolt vahel.
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4 ETTK ASUKOHAD JA TEENUSPIIRKONNAD EESTIS

Esmatasandi tervisekeskuste (ETTK) asukohtade ja teenuspiirkondade maaratlemise aluseks on teenuste
vajadus tookohtade mdistes, mida modelleeritakse esmatasandi 4 pdhiteenuse — perearstiteenus,
kodudendusabi, flisioteraapia, ammaemandusabi - |6ikes Gkshaaval.

Esmatasandi terviseteenuste territoriaalse vajaduse prognoosi koostamisel Idhtutakse 2011.a.
rahvaloenduse andmetest KOV-lksuste kohta ning t66 raames koostatud rahvastikuprognoosi
tulemustest aastateks 2020 ja 2030 soolis-vanuseliste riihmade 10ikes (vt osaraport 1).
Rahvastikuprognoosi alusarvutused koostatakse 2011. aasta KOV-iksuste kohta, mis voéimaldavad t66
hilisemates etappides maarata kliendibaasi suuruse piisavalt tapselt iga esmatasandi terviseteenuste
keskuse teenuspiirkonna kohta.

Teiseks teenusmahtude modelleerimise aluseelduseks on teenuse vajaduse soltuvus teenuse
olemasolevast ja normatiivsest (soovitavast) sisust nii tegevuste kui ka sihtrihmade mottes.
Perearstiteenuse ja ammaemandusabiteenuse pdhistsenaariumites ldhtutakse teenuse sihtriihmade ja
teenuse olemasolevast ja normatiivsest sisust — teenuse osutamiseks vajalike tegevuste ajakulust.
Kodudendusteenuse ja esmatasandi fiisioteraapiateenuse vajaduse prognoosimisel rakendatakse
pOhistsenaariumina mitte sihtrihmadest ja tegevustest ldhtuvat mudelit, vaid eeskujupiirkondade
meetodit. PGhjuseks on juhtumite halb standardiseeritus vanusriihmade, haiguste ja diagnooside méttes
ning teenuste vaga ebalhtlane kattesaadavus Eesti erinevates piirkondades, mis muudab teenuse
kattesaadavuse Uhtlustamise prioriteetseks arenguvajaduseks. Stsenaariumites voetakse eelduseks see,
et teenuse osutamine on ldhedane optimaalsele tasemele osades Eesti piirkondades, kuid mitte Eestis
tervikuna (vt modelleerimise eeldusi tapsemalt osaraportis 2).

KGigi mudelite ja stsenaariumite puhul arvutatakse teenusvajaduse mahud esmalt KOV-iksuste
territooriumite (2011. seisuga) kohta, mis on arvestades asustussiisteemi keskus-tagamaa loogikat
Uhendatud suuremateks ETTK potentsiaalseteks teenuspiirkondadeks. Piirkondade eristuse
lisatingimuseks on, et piirkonnas on tagatud tédkoormus esmatasandi terviseteenuste meeskonna
minimaalse koosseisu (3 perearsti, 3 peredde, 1 kodudde, 1 fisioterapeut, 1 dmmaemand) jaoks (vt.
koondraport ja osaraport 5). Siiski, juhul kui asustussiisteem seda vdimaldab ning kaugused nduavad
lubatakse erandina ka esmatasandi tervisekeskuste piirkondi, kus d@mmaemandusabi modelleeritud
tookohtade vajadus jaab piirkonnas alla 1 tédkohta.

Eesti territooriumil eristatakse kokku 57 ETTK teenuspiirkonda, milles kokku kavandatakse 89 ETTK'd (vt
tdpsemalt osaraport 3). Suuremates linnades jddb kavandatavate ETTK’de arv 2 ja 20 vahele, kuid valdavas
osas teenuspiirkondades (52 piirkonnas) tehakse ettepanek rajada 1 ETTK. Keskuste tdpne arv piisava
teenusvajaduse korral on siiski piirkondliku kokkuleppe kiisimus. Oluline on tagada esmatasandi
pOhiteenuste kvaliteetne osutamine (ihtse meeskonna poolt elanikele sobivaimates asukohtades
(asustussiisteemi keskustes; keskuste siseselt ruumiliselt Iahedasena muu tervishoiu taristuga). Lisaks on
teenuspiirkondades kauguse (Gle 25 km, halb UGhistranspordiiihendus) ja teenusvajaduse lokaalse
koondumise (asulad, milles elab vdhemalt tuhat inimest) alusel maaratletud ETTK'de filiaalid. Filiaali
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moistetakse alljargnevalt kui ETTK'dega organisatoorselt (lihtne juriidiline isik ja meeskond) seotud
tegevuskohti, milles on minimaalselt tagatud perede pusivad vastuvétud. Perearsti ja teiste esmatasandi
spetsialistide t60 filiaalis toimub harvema regulaarsusega ning on kohalike kokkulepete kiisimuseks.

Joonis 21. ETTK asukohad, filiaalid ja teenuspiirkonnad
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5 TOOJOUVAJADUSE PROGNOOS

5.1 Prognoosi metoodika ja andmed

Okonoomse esmatasandi terviseteenuste vdrgustiku viljaarendamiseks on vajalik teada, kuivérd suuri
muudatusi on vaja teha personali arendamisel. Sellel eesmaérgil koostatakse esmatasandi pdhiteenuste
spetsialistide prognoos aastateks 2020 ja 2030.

T66j6uvajaduse prognoosimine koosneb kolmest suurest sammust (vt. nt Willems, 1996; Bombach, 1965).
Esiteks on vaja kaardistada sektoris praegu olemasolev t66j6ud. Teiseks tuleb vilja selgitada
asendusndudlus ehk toéotajate asendamise vajadus hdivest lahkumise téttu (nt suremus, pensionile
jadamine, ranne jm). Kolmandaks on vaja vilja selgitada kasvundudlus ehk tdokohtade arvu
kasv/kahanemine, vorreldes praegusega (tulenevalt tootmis- vdi teenuste mahu muutustest,
tehnoloogilistest arengutest jne). Asendus- ja kasvundudluse summa annabki kokku kogundudluse.

Kui asendusndudlus ei saa kunagi olla negatiivne, siis kasvundudlus vGib olla ka negatiivne, juhul kui
tulevikus vajatakse sektoris praegusega vorreldes vahem t6o6tajaid. Olenevalt negatiivse kasvundudluse
ulatusest voib juhtuda, et see kompenseerib asendusndudluse nii, et kogundudlus osutub
mittepositiivseks. Kui nt tookohtade vdhenemist prognoositakse tapselt samas mahus kui tootajate
lahkumist hdivest, siis ei ole tdiendavaid tdotajaid juurde vaja (kogundudlus on null). Kui aga téokohti
eeldatavalt kaob rohkem kui hdivest tootajaid lahkub, siis jadb t66joudu vorreldes tdnasega isegi (le
(kogundudlus on negatiivne). Igal muul juhul on kogundudlus positiivne: kui prognoositakse sektori
tookohtade arvu muutumatust voi kasvu, voi kui oodatav to6jéust lahkujate arv on suurem kui eeldatav
tookohtade arvu kahanemine.

T66jduprognoosi aluseks on tdnase toodtajaskonna struktuur soo, vanuse, hariduse ja/voi ametikohtade
Ioikes. Sageli on hariduse ja ametikohtade sidumine probleemiks, kuid kdesolevas uuringus kasitletavate
tervisetdotajate haridus on piisavalt spetsiifiline, et ei ole keeruline eriala kindla ametikohaga seostada.
Perearstina to6tamiseks peab labitud olema perearsti residentuur, peredena tédtamiseks on vajalik Ge
kutse omandamine, dmmaemandana to6tamiseks dmmaemanda kutse, koduGena tootamiseks
kodudenduse tegevusluba ning fiisioterapeudina té6tamiseks peab IGpetatud olema fisioteraapia eriala
(kdesoleva uuringu seisukohalt ei ole vahet, kas tegemist on rakendusliku kérghariduse, bakalaureuse- voi
magistrikraadiga).

Lahteolukorra kirjeldamisel kasutatakse erinevaid andmeallikaid. Perearstide, 6dede andmed parinevad
Eesti Haigekassa ravikindlustuse andmebaasist (EHK andmekogu). Ammaemandate andmed péarinevad
Terviseameti tervishoiutdotajate riiklikust registrist (edaspidi THT register) ning koduddede andmed
Tervise Arengu Instituudilt. Nende ametialade puhul on tegemist mikroandmetega, st iga isiku kohta on
teada tema sugu, vanus ja téokoormus. Fiisioterapeutide kohta selliseid mikroandmeid saada ei ole ning
soolis-vanuseline ja tédkoormuse jaotus on kombineeritud erinevatest andmestikest, mis parinevad Tartu
Ulikoolilt, Tartu Tervishoiu K&rgkoolilt, Kutsekojalt ning Eesti Fiisioterapeutide Liidult.
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Tapsustatud paring EHK ravikindlustuse andmekogusse tehti 06.03.2015. a, milles oli info perearstide ja -
0dede toohdivest perioodil 2006-2014. Viljavottes olid esitatud iga perearsti ja -Ge nimistu number,
nimistu maakond, tervishoiutdédtaja kood, nimi, slinniaasta, sugu, tervishoiutdotaja roll nimistuga
tootamisel (asendusarst, perearst voi -0de) ning nimistuga to6tamise algus- ja IGppkuupaev.

Asendusndudluse arvutamise aluseks on praeguse tootajaskonna soolis-vanuseline struktuur ja see
leitakse eraldi kaheks perioodiks — aastani 2020 ja aastani 2030. Esmalt arvutatakse kummagi
ajavahemiku jooksul oodatav t66joust lahkumine suremuse tottu, milleks kohaldatakse Gldkogumile TH-
mudeli projekti prognoositud suremuskordajaid soo ning 1-aastaste vanusegruppide I6ikes (vt osaraport
1). Seejarel leitakse oodatav t66joust lahkumine pensionile jddmise t6ttu, kasutades Statistikaameti
nditajat ,15—74-aastaste hdiveseisund” soo ja 5-aastaste vanusegruppide |3ikes (kdesolevas uuringus
kasutatakse &mmaemandate, koduddede ja flsioterapeutide t66j6ust lahkumise prognoosimisel).

Viimasena leitakse oodatav t66joust lahkumine rande tottu, kasutades vastava kutse voi eriala esindajate
viljardande miira. Ammaemandate ja koduddede puhul eeldatakse vastavalt immaemandate vdi ddede
Gldist véljarande maara viimaste aastate jooksul, mis on leitud 2010. ja 2014. a THT registriandmete
vordlemisel. Koduddede viljarande aluseks vGeti 6dede ildine ranne eeldades, et koduddede ranne ei
erine teistes sektorites tootavate ddede riandest. Oed loeti vélja rannanuteks, kui nad omasid 2010. a
tookohta ja olid perioodil 2010-2014. a v6tnud valismaal té6tamise tdendi ning 2014. a ei olnud neil THT
registri jargi Uhtegi tddkohta. Ammaemandate viljardnne arvutati sama metoodika kohaselt.

Nende eelduste rakendamisel on koduddede viljarainde maar 3,8% ning d@mmaemandatel 1,7%.
Flisioterapeutide kohta ei ole kahjuks saada korrektset infot selle kohta, kui suur osa Eestis to6tavatest
isikutest valismaale siirdub. Seet6ttu eeldab mudel, et vdlismaale minnakse kas kohe parast I6petamist
vOi Uldse mitte (valjardande maar on 0).

Perearstina ja -Oena toolt lahkumise eeldatavateks p&hjuseks voisid olla surm, pensioneerumine,
terviseprobleemid, t66 alustamine valjaspool Uldarstiabi sisteemi (erakorraline meditsiin, kaitsevagi,
kiirabi, eriarstiabi vGi valisriik) voi koduseks jadmine muudel p&hjustel.

Perearstide ja -0dede iga-aastased Uldarstiabis to6le jdamise tGendosuste arvutamiseks jagati tootajad
vanusegruppidesse. AnalliUsis kasutati 10-aastase jaotusega vanusriihmi (kuni 34, 35-44, 45-54, 55-64,
65-74 ja Ule 75 eluaastat). AnalliUsiti tdosuhte andmeid aastatel 2006—2014. Leiti perioodi keskmine todle
jaamise t0endosus vanusgruppides. Kuna ks isik vBis aasta jooksul olla nii asendusarst kui perearst voi
tootada erineval perioodil erinevas rollis, arvestati kd&iki isikuid Ghekordselt. Leiti esmane (minimaalne)
toole asumise ja viimane (maksimaalne) to6lt lahkumise aeg isikutel, kellel oli vahemalt lks t66suhe
nimistuga perearstina vGi asendusarstina. Pereddede t66le asumine ja lahkumine leiti sarnase meetodiga.

Toole jadmise téendosuste leidmisel kasutati jargmist valemit:

on amm e antud aasta tootajad
Toole jddmise tdendosus =

antud aasta to6tajad + antud aasta lahkujad (va surm)

Perearstide ja —6dede EHK andmekogust parinevad andmed, mida kaesolevas uuringus kasutati,
vOimaldavad hinnata t60lt lahkumist ja to6turule sisenemise fakti, s.h. surma andmeid, kuid ei voimalda
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hinnata t66turult lahkumise tapseid pohjuseid, s.h. emigratsiooni. Seega arvestatakse kdesolevas uuringus
perearstide ja -0dede t60lt lahkumise Gheks pShjuseks ka emigratsioon, kuid véljardnde osakaalu eraldi
vélja ei tooda. Viljardnde tGendosus sisaldub lahkumise téendosuses.

Asendusndudluse mahu leidmiseks huvipakkuval perioodil summeeritakse suremuse, pensionile jadmise
ning rande tottu lahkujate arvud.

Kasvunoudluse aluseks on t&endolised arengud uuritavas sektoris huvipakkuva perioodi jooksul. Sageli
prognoositakse arenguid nt strateegiadokumentidele, varasematele uuringutele, intervjuudele ja
eksperthinnangutele toetudes. Antud juhul on kasvundudluse aluseks TerVe programmi TH-mudeli
projekti teenusvajaduse arvutused, milles on esitatud soovitav tervishoiutootajate arv esmatasandil
aastatel 2020 ja 2030 (p&hi- ja 0-stsenaariumite jargi; vt osaraport 2). Lahutades tulevikus vaja olevast
tootajate arvust tdnase tootajate arvu, ongi tulemuseks kasvundudluse maht huvipakkuval perioodil.

Prognoosides sektori kui terviku téojouvajadust, on vdimalik see omakorda siduda koolitusvajadusega.
Selleks tuleb t66jou kogundudlust vorrelda kogupakkumisega, vottes arvesse eeldatavat erialal Gppima
asujate arvu, 6pingute katkestamise méara ning Gpingute IGppedes erialasele td6dle asumise tGendosust.
Kui n6udlus ja pakkumine ei ole tasakaalus, on vdimalik tarvitusele vétta meetmeid, mis mdsjutaks
vorrandi kummagi poole tegureid ning viiks lisanduvate spetsialistide arvu vastavusse tegeliku
koolitusvajadusega.

Eesti Hariduse Infoslisteemist (edaspidi EHIS) saadi statistika perearstide, ddede, dmmaemandate ja
flsioterapeutide Gppeinfo ehk info aastatel 2009 — 2014. a vastuvdetud UliGpilaste ning 2009— 2013. a
Oppe I6petanud ja Gppe katkestanud tlidpilaste kohta. EHIS-e andmete p&hjal arvutati valja sisse astunute
ja I6petanute keskmised arvud ning 6ppe katkestamise maarad.

T66j6u pakkumise reguleerimise osas vGiks koolitustellimuse téstmine teoreetiliselt olla pigem viimasena
rakendatavaid meetmeid, kuna iga (ka osaliselt) koolitatud spetsialist, kes vastaval erialal t6dle ei asu,
tdhendab riigile ja Ghiskonnale Glemd&arast kulu. Nt 2009. aasta seisuga tootas véljaspool
tervishoiusektorit 25% Eesti ddedest ning 21% arstidest (Saar & Habicht 2011). THT registri andmetele
tuginedes tootas 2014. a valjaspool esmatasandit 20 % perearstidest valjaspool sektorit, 30% ddedest
ning 33,8% dmmaemandatest. Praktikas vdib aga olemasolevate spetsialistide sektorisse toédlesaamine
osutuda koolitustellimuse suurendamisest keerukamaks, kuna inimeste otsused katkestada Gpingud,
asuda todle mdbnes teises sektoris voi riigist valja rdnnata p&hinevad nii Gldisel makrokeskkonnal (nt
palgatase, tootingimused) kui ka paljudel isiklikel teguritel ja eelistustel.

Kdesoleva uuringu eripadra on, et méned koolitatavad erialaspetsialistid — osa 6dedest, &mmaemandatest
ja fusioterapeutidest — ei asu t6dle esmatasandil, vaid ka tervishoiusektori teistes osades. Erandiks on
peremeditsiini residentuuri |Gpetanud, kelle kohta eeldatakse, et nad asuvad tddle nimistuga
perearstidena esmatasandil. Kuna mitte-esmatasandi spetsialistide vajadust antud uuring ei kasitle, ei saa
ka selle valjundiks olla soovituslikud erialade koolitustellimuse arvud, v.a. peremeditsiini residentuuri
puhul. Teiste erialade puhul esitab uuring vaid esmatasandiga seonduva osa koolitusvajadusest, véttes
arvesse esmatasandi kogundudlust, mis séltub teenusmahtude muutusest ja tO6tajate asendamise
vajadusest. Seda vorreldakse tervishoiusektorisse lisanduvate spetsialistide arvuga stsenaariumi pdhjal,
kus praegused koolitustellimuste mahud, katkestamise maarad ja sektorisse t66le asumise téendosused
prognoosiperioodi jooksul ei muutu.
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Kogu vastava eriala koolitusvajaduse valjaselgitamiseks tuleks prognoosida ka mitte-esmatasandi
tooj6uvajadust. Mdnel juhul (nt &mmaemandate ja fiisioterapeutide puhul) on seda ka tehtud, eeldades
lihtsustatult, et esmatasandi ja mitte-esmatasandi tooOtajate osakaalud jaadvad vaatlusaluse perioodi
jooksul samaks. Uuringute jaoks, mis aga mitte-esmatasandi vajadust tdpsemalt prognoosivad, annab
kdesolev uuring hdlpsa vordlusaluse, kuna on juba leitud esmatasandi vajadus sektorisse lisanduvate
spetsialistide jarele. Samas ei tohi kdesoleva uuringu tulemusi tdlgendada selles vGtmes, et mitte-
esmatasandile lisandub td6tajaid ainult niipalju, kui neid esmatasandist n-0 Ule jaab, kuna té6koha valik
on koolildpetaja isiklik otsus ja kindlasti ei saa vaita, et esmajarjekorras tiidetakse esmatasandil asuvad
tookohad ning seejarel Glejaanud.

5.2 Prognoosi tulemused

5.2.1 Perearstide vajadus

Perearstiteenuse vajaduse pohistsenaariumi arvutused tuginevad sihtriihmade suuruse ning
sihtrihmadele teenuse osutamiseks vajalike pohitegevuste ajakulu mdédtmistele ja hinnangutele (vt
tdpsemalt osaraport 2). PShistsenaariumi kohaselt on Eestis vaja 2020. a 867 perearsti tookohta ning
2030. a 866 perearsti tookohta, mille tulemusena on vorreldes 2014. aastaga vaheneb 2020 aastal
tookohtade vajadus 62 vorra ning 2030 aastaks 63 vdrra.

Tana esmatasandil téotavast arstkonnast on vaja 2020. aastaks asendada 95 t6dkohta ning 2030. aastaks
410 tookohta. Vottes arvesse 2014. a koiki esmatasandis téotanud arste nende vanust, tooturult
lahkumise prognoose ning tulevikus vajaminevaid té6kohti on kogundudluse tditmiseks vaja vorreldes
tdnasega 2020. aastani vaja tdita 33 perearsti todkohta ja 2030. aastani 347 t66kohta, mis teeb aastas
vastavalt 11 ja 33 tédkohta (vt joonis 2). Eeldusel, et 80% IGpetajatest alustab t66d esmatasandil, teeb see
koolitusvajaduseks kuni 2020. aastani 15 perearsti ja perioodil 2020-2030 on vaja vastu votta 45
peremeditsiini arst residenti.
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Joonis 22. Esmatasandi perearstide t66jGuvajadus pShistsenaariumi jargi

Vorreldes pohiGppe I0petajate arvu keskmise residentuuri tellimuse suurusega perioodil 2010-2014 ning
samal perioodil peremeditsiini erialale sisse astunute ja Idpetanute arvudega, vGib koolitustellimus olla
vaiksem praegustest koolitusmahtudest, et tdita vajadust kuni 2020. aastani (vOttes arvesse kd&iki arste,
kes esmatasandil t6otavad, siin kohal ei ole hinnatud nimistuga perearstide vajadust). Arvestades
tulevikus vajaminevat personali ning seniseid residentuuri koolitusmahte ei ole realistlik 2020. aastast
kuni 2030. aastani taita vajaminevaid koolitusmahte ainuiksi peremeditsiini residentuuri tellimusega.

Tulenevalt Ulaltoodust tuleb alates 2020. aastast leida lisaks residentuuri tellimusele paralleelselt
alternatiive personali vajaduse taitmiseks vGi vahendada nii residentuuri katkestavate kui ka véljaspool
esmatasandit tootavate perearstide arvu. Lisaks sellele, kui soovitakse esmatasandile vajalikus mahus
arste, on vajalik vélja tootada riiklikul tasemel lisameetmed, mis tagaksid vajaliku iga-aastase personali
juurdekasvu esmatasandile (vt. tegevuskava peatiikki allpool).

5.2.2 Pereddede vajadus

PShistsenaariumi kohaselt on Eestis vaja 2020. a 1351 perede tddkohta ning 2030. a 1370 perede
tookohta. Selle tulemusena kasvab pereddede vajadus vérreldes 2014. aastaga 2020. aastaks 269 vérra
ning 2030. aastaks 288 vorra.

Vottes arvesse pereddede tddturult lahkumist ning tulevikus vajaminevate todkohtade arvu, on vaja
kogundudluseks tdita 2020. aastaks 556 to6kohta, mis teeb keskmiseks vajaduseks 102 t66kohta aastas,
ning 2014-2030 a vajab taitmist 929 tookohta ehk alates 2030 aastast 72 to6kohta aastas (joonis 5).
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Joonis 23. Esmatasandi pereddede t66jouvajadus pShistsenaariumi jargi

Sellist 6enduspersonali vajadust tuleb arvesse votta (ldise ddede koolitusmahu planeerimisel ning
vorrelda seda kogu llejdanud sektori Genduspersonali vajadusega. Erinevates poliitikadokumentides on
rohutatud vajadust suurendada esmatasandil otsustatavat teenuse mahtu; naiteks ndhakse ette, et
pereded jargivad jarjest enam kroonilisi haigeid ning viljatootamisel on eelndu, millega antakse
pereddedele piiratud retsepti viljastamise digus. Tsiteerides Tartu Ulikooli tervishoiu instituudi uuringus
,Odede arvu prognoos aastaks 2032“ vilja toodut ,,...selleks, et Eestis oleks 2032. aastal 9 éde 1000
inimese kohta, peab Eesti raviasutustesse tédle minema 450-500 6de ning selle tagab vastuvott ée
Oppesse 700-800 iilibpilast aastas” (Kiivet jt, 2013).

Perioodi 2010-2014 |Gpetajatest asus |I0petamise jargselt peredena todle ainult 5% Gdedest Pereddede
noudluse kasvades on vajalik e pohidppe vastuvotu arvu suurendamine 2020. a-ni 87 Gppekoha vorra
ning 2020-2030 aastatel 57 6ppekoha vorra, et valtida teistes tervishoiu sektorites t66d alustavate ddede
arvu vahenemist Uldarstiabi sektori ndudluse arvelt.

Seega nduab nii TH-mudeli pd&histsenaarium 6dede koolitusmahu suurenemist, selliselt, et see hoiaks ara
teistes tervishoiu sektorites t66d alustavate 6dede arvu vdhenemist Gldarstiabi sektori nGudluse arvelt.

Oe p&hidppe kasvu vajadus, et tdita esmatasandi ndudlust, on 2020. aastaks 87 ja 2030.aastaks 57
Oppekohta.

5.2.3 Koduodede vajadus

Kodudendusteenuse TH-mudeli pd&histsenaariumi alusel, mis seisneb teenuse kasutatavuse ja
kattesaadavuse Uhtlustamises kogu Eesti ulatuses, oleks juba 2011. aastal tegelikult vaja olnud 281,6
tookohta, mis on peaaegu kaks korda rohkem kui 2013. a tdidetud kodube tédkohtade arv (vt osaraport
2). Tulenevalt rahvastiku vananemisest on oodata teenuse mahu kasvu ja seega kasvab ka vajadus
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koduddede jarele — 2020. aastaks 325,9 ja 2030. aastaks 380,6 té6kohani, mis on 2013. aastaga virreldes
vastavalt 178,7 ja 233,4 tookoha vorra rohkem. Lisaks sellele tuleb prognoosi kohaselt asendada 2020.
aastaks 18% ja 2030. aastaks 45% koduGe tookohtadest (vastavalt 17% ja 42% tootajatest).
Absoluutarvudes tdhendab see vastavalt 26,1 tookoha asendamist 2020. aastaks ja 65,6 todkoha
asendamist 2030. aastaks. Kokku on 2020. aastaks vaja tdiendavalt tdita 204,8 ning 2030. aastaks 299,0
kodube todkohta (vt Joonis 24. ). Selle nGudluse katmiseks peaks kuni 2020. aastani keskmiselt tditma
34,1 kodude tdookohta aastas ja sealt edasi kuni 2030. aastani 9,4 t66kohta aastas.
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Joonis 24. Koduddede t66jouvajadus

Kuna kodudena tootamiseks tuleb ldbida vastav tdiendkursus, siis ei ole sisuliselt vahet, kas koduGena
hakkab tédle just Glaltoodud ,tdiendav osa“ e pdhikoolituse ldbinutest véi labib kodude koolituse osa
praegustest Odedest, kelle asemele tuleb ikkagi samal maéaral uusi &desid koolitada. Seega
koolitustellimuse muutus tulenevalt koduddede ndudlusest on kummalgi juhul sama; kusjuures eelduseks
on see, et tookohtade olemasolul ei teki probleeme nende taditmisega. Kahjuks ei ole saadaval andmeid
selle kohta, kui palju 6desid on viimastel aastatel Idbinud kodude kursuse — see vGimaldaks vorrelda, kui
kaua ldaheks aega vajalikus mahus teenuse pakkumiseni, arvestades koduddede lisandumist senises
tempos.

Ulaltoodud aasta keskmist tédkohtade tditmise vajadust voib pidada minimaalseks uute tddtajate
vajaduseks, millest piisaks eeldusel, et kdik lisanduvad koduded to6tavad tdiskoormusega. Tegelikult on
koduddede keskmine téd6koormus 0,62. Kui eeldada, et ka sektorisse sisenejad hakkavad toole keskmiselt
sama koormusega, on todkohtade taitmiseks 2020. aastani igal aastal vaja keskmiselt 55,2 isikut ning sealt
edasi 2030. aastani 15,2 isikut. Suur erinevus aastakeskmistes tuleneb sellest, et koduddede kasvundudlus
on suur ning eeldatavasti taidetakse 2020. aastaks.



Z 1111 é Esmatasandi tervishoiuteenuste geograafilise kattesaadavuse vajaduse hindamine ja 0
esmatasandi tervishoiuteenuste optimaalse korralduse mudeli loomine
Tééjéuvajaduse prognoos

Koolitustellimuse arvutamisel tuleb arvestada ka seda, et osa Oppijaid katkestab ning osa IGpetajaid ei asu
Oena toole. 2014. a registriandmete kohaselt to6tab tervishoiu sektorist valjaspool lausa 30% dGdedest.
Eeldades, et ka tulevikus asub Gena tédle kolmveerand Ge pbhidppe IGpetanutest, peaks koduddede
tdiendava vajaduse katmiseks igal aastal I6petama keskmiselt 79,3 6de aastani 2020 ja edasi 21,9 dde
aastani 2030. Eeldades, et ka Gpingute katkestamine jadb viimaste aastate tasemele, peab sisseastujate
arv olema veelgi suurem. Aastatel 2009/10 kuni 2012/13 katkestas &pingud keskmiselt 6,6% de pdhidppe
UliGpilastest. Seega oleks koduddede ndudluse katmiseks vaja e pohidppesse igal aastal tdiendavalt vastu
votta keskmiselt 85,0 Gppurit aastani 2020 ning edasi 23,5 Gppurit aastani 2030". Vardluseks, aastatel
2009/10 kuni 2013/14 voeti keskmiselt igal aastal vastu 459 6de (2013/14 a vahenes vastuvétt vérreldes
eelneva aastaga 494-It 356-ni). Seega peaks kodude teenuse vajalikus mahus osutamiseks’ olema aastane
koolitustellimus kuni 2020. aastani 19% suurem ning edasi 2030. aastani 5% suurem kui viimaste aastate
keskmine.

Oluline on aga markida, et ddesid on puudu ka teistes valdkondades ning koolitustellimuse kujundamisel
tuleb vaadata eriala kui tervikut. Eestis on ddesid suhtena elanike arvu tunduvalt vdhem kui OECD ning
Euroopa Liidu riikides keskmiselt — 1000 inimese kohta keskmiselt 6,4, OECD/EL-i riikides keskmiselt 9.
Viimase taseme saavutamiseks tuleks Tartu Ulikooli Tervishoiu Instituudi prognoosi kohaselt igal aastal e
pOhidppesse vastu votta 700-800 Ulidpilast, kellest Eesti raviasutustesse peab 6ena tédle asuma 450-500
(Kiivet jt, 2013). Seega Uldises plaanis peaks vastuvétt olema peaaegu kaks korda suurem viimaste aastate
keskmistest. Arvestades 6dede vaba valikut spetsialiseeruda, oleks ainult sellisel juhul tagatud, et ka
koduddesid on piisaval arvul (kuna ei ole vdimalik ega ka mitte soovitav eeldada, et eeskatt
spetsialiseerutakse just kodudeks ning alles seejarel hakatakse kompenseerima (lejddnud Odede
puudujaaki).

5.2.4 Ammaemandate vajadus

TH-mudeli pShistsenaariumi ehk iseseisva ammaemandusabi mudeli kohaselt oleks 2011. aasta teenuse-
vajadusele vastanud 172 dmmaemanda tookohta esmatasandil (vt osaraport 2). Kokku oli &mmaemanda
ametikohti TAl andmetel 2013. a novembris tdidetud 392,3. See tdhendab, et 131,5 tdnast tookohta saaks
juba praegu Umber paigutada esmatasandile. Sel juhul asuks esmatasandil 44% kdigist ammaemanda
tookohtadest.

Tulenevalt siindimuse prognoositavast vihenemisest on langustrendis ka vajatavate ammaemandate arv.
Teenuse mahtudest tulenevalt oleks 2020. aastal esmatasandil vaja 158 ning 2030. aastal 140
dmmaemanda todkohta. Juhul, kui tdnane esmatasandi téokohtade vajadus oleks kaetud (mitte-
esmatasandi ammaemandaid imber paigutades), siis oleks kasvundudlus 2020. aastani —14 ning 2030.

! Vérdluseks: kui eeldada, et iga uus kodudde hakkab tédle taiskoormusega, oleks vaja ndudluse katmiseks vaja
vastu votta keskmiselt 48,7 6de aastas kuni 2020. aastani ning edasi 13,5 6de aastas 2030. aastani.

2 Eeldusel, et llejadnud 6endusteenuse maht jaab samaks.
2 Eeldusel, et llejadnud 6endusteenuse maht jaab samaks.



I <

S 2 . . . ops .. . . . .

%u!!!.lj Esmatasandi tervishoiuteenuste geograafilise kattesaadavuse vajaduse hindamine ja 91
L7 & . " . . . H
R‘::E esmatasandi tervishoiuteenuste optimaalse korralduse mudeli loomine

Tééjéuvajaduse prognoos

aastani —32 tookohta. Eeldades, et esmatasandi osakaal jadb samaks, oleks kokku vaja 360,4
dmmaemanda tdédkohta 2020. aastal ja 319,3 tédkohta 2030. aastal (kasvundudlus vastavalt —31,9 ja —73
tookohta).

Kdigist praegu tootavatest ammaemandatest lahkub 2020. aastani prognoosi kohaselt 78 dmmaemandat
(15%) ning 2030. aastani 182 dmmaemandat (34%), seega tdnastest ammaemandatest jddb nendeks
aastateks alles vastavalt 456 ja 352. Rakendades lahkujate osakaale eeldatavale t66kohtade arvule,
selgub, et asendamist vajab 25 esmatasandi tookohta 2020. aastaks ja 58,6 esmatasandi tdokohta 2030.
aastaks. K&igist ammaemanda tookohtadest vajaks asendamist 57,0 aastaks 2020 ning 133,6 aastaks
2030.

Kogundudlus esmatasandil vorreldes tdnasega on seega 2020. aastani 142,5 ning 2030. aastani 158,1
dmmaemanda tookohta — kui tdnane puudujddk juba praegu mitte-esmatasandi arvelt taita, siis oleks
kogundudlus 11 esmatasandi tédkohta aastani 2020 ning 26,6 aastani 2030 (vt Joonis 25. ). Uldine
kogundudlus dmmaemandate jarele on aga 25,1 todkohta 2020. aastani ja 60,6 todkohta 2030. aastani.
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Joonis 25. Esmatasandi ammaemandate t66j6uvajadus3

Ka @mmaemandate puhul on mdistlik eeldada, et uued sektorisse sisenejad hakkavad todle keskmiselt
sama koormusega, millega té6tavad praegused ammaemandad — 0,73. Sel juhul oleks kdigi ammaemanda
tookohtade taitmiseks vaja 2020. aastani 34,1 isikut ning 2030. aastani 82,5 isikut.

* Mérkus. 2020. ja 2030. a kasvundudlustes on arvestatud eeldusega, et 131,5 tédkohta saab kohe
esmatasandile tuua, st tédnaste té6kohtade arv oleks 171,5.
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2014. a registriandmete kohaselt ei t66ta oma erialal koguni 34% dmmaemanda haridusega isikutest.
Eeldades, et ka lisanduvatest |Gpetajatest sama suur osa ei hakka @mmaemandana tééle ning et Gpingute
katkestamise maar jaab viimaste aastate keskmisele tasemele (6,4% aastatel 2009/10 kuni 2012/13), siis
peaks kuni 2020. aastani &mmaemanduse Gppekavale igal aastal vastu votma keskmiselt 9,2 ning edasi
2030. aastani igal aastal keskmiselt 7,8 tudengit4. Viimaste aastate keskmisest vastuvdtust, mis on 70
tudengit aastas (2009/10 kuni 2013/14), moodustab see vastavalt 13% ja 11%. Seega vdiks nende
eelduste kohaselt vastuvéttu oluliselt vahendada.

Vadga oluline on aga veelkord rdhutada, et mitte kdik @mmaemanda eriala omandanud ei too6ta
dmmaemandana, vaid osa neist ka dena. Puuduvad aga andmed selle osa suuruse kohta. Uhest kiiljest
vOiks seega Oelda, et kui sama trend jatkub, siis tuleks selle vorra ka @mmaemandate koolitustellimust
suurendada. Teisest kiljest aga tuleb 1dbi mdelda, kui palju on mé&tet koolitada &mmaemanda haridusega
O0desid ning kas ei oleks otstarbekam vdhendada &dmmaemandate ning suurendada Odede
koolitustellimust.

5.2.5 Fiisioterapeutide vajadus

Arvestades flsioterapeutide arvu ning fiusioterapeudi tookohtade arvu kohta tehtud eeldusi, on tdna
Eestis kokku tdidetud 468 fisioterapeudi tookohta. TH-mudeli pdhistsenaariumi (teenuse kasutuse ja
kattesaadavuse Uhtlustamine Eesti parimate piirkondade eeskujul) kohaselt oleks 2011. a
teenusemahtudest tulenevalt esmatasandil vaja 225 fisioterapeudi tddkohta (48% tanastest
tookohtadest), kuid tegelikult ei Idhe praegusest ressursist tikski osa arvesse esmatasandi téotajatena. Kill
aga oleks voimalik osa ténastest flisioterapeutidest esmatasandile iGmber paigutada.

Oletatavasti saaks esmatasandile viia kogu SKA rahastatava teenuse ja osa EHK rahastatavast teenusest.
Mdeldav on ka véljaspool (EHK ja SKA) rahastust todtava ressursi Umberpaigutamine. Juhul, kui
esmatasandile liiguks koik SKA rahastatavat teenust pakkuvad fiisioterapeudid ning 25% viljaspool
rahastust tootavatest flisioterapeutidest, tuleks esmatasandi vajaduse katmiseks esmatasandile paigutada
55% EHK rahastatavatest fiisioterapeutidest. Juhul, kui véljaspool rahastust tdotavaid flisioterapeute
esmatasandile tuua ei Onnestu, tuleks EHK rahastatavatest flisioterapeutidest esmatasandile Gmber
paigutada 76%.

Prognoosi kohaselt, mis eeldab Gksnes muudatusi elanike soolis-vanuselises jaotuses ning sellega seotud
teenusvajaduses, mitte aga esmatasandi teenuse sisu ja sihtriihmade olulist teisenemist perioodi jooksul,
ei ole fusioteraapia teenuse esmatasandi teenuse mahtudes 2030. aastani olulisi muutusi oodata. 2020.
aastal oleks esmatasandil vaja 227 ning 2030. aastal 223 filsioterapeudi tédkohta. Juhul, kui tdnane
esmatasandi téokohtade vajadus oleks kaetud (olemasolevaid fiisioterapeute GUmber paigutades), siis
oleks kasvund&udlus 2020. aastani 2 ning 2030. aastani —2 té6kohta. Eeldades, et esmatasandi osakaal jaab

* Vérdluseks: kui iga uus ammaemand hakkaks tdole tdiskoormusega, oleks 2020. aastani vaja vastu votta
keskmiselt 6,7 ning sealt edasi 2030. aastani keskmiselt 5,7 tudengit aastas, mis on vastavalt 10% ja 8%
viimaste aastate vastuvotust.
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samaks, oleks kokku vaja 472,5 fiisioterapeudi tookohta 2020. aastal ja 464,2 tookohta 2030. aastal
(kasvundudlus vastavalt 4,2 ja —4,2 t66kohta).

KGigist praegu tootavatest flisioterapeutidest lahkub 2020. aastani prognoosi kohaselt 17 fiisioterapeuti
(3%) ning 2030. aastani 55 fisioterapeuti (11%), seega tdnastest filisioterapeutidest jaab nendeks
aastateks alles vastavalt 483 ja 445. Rakendades lahkujate osakaale eeldatavale tédkohtade arvule,
selgub, et asendamist vajab 7,7 esmatasandi té6kohta 2020. aastaks ja 24,8 esmatasandi tookohta 2030.
aastaks. Koigist flisioterapeudi tookohtadest vajaks asendamist 16,0 aastaks 2020 ning 51,7 aastaks 2030.

Kogundudlus esmatasandil on seega 2020. aastani 234,7 ning 2030. aastani 247,8 fisioterapeudi tookohta
— kui tdnane puudujddk juba praegu mitte-esmatasandi arvelt tédita, siis oleks kogundudlus 9,7
esmatasandi todkohta aastani 2020 ning 22,8 aastani 2030 (vt Joonis 26. ). Uldine kogun&udlus
flisioterapeutide jarele on aga 20,1 tookohta 2020. aastani ja 47,6 tookohta 2030. aastani.
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Joonis 26. Esmatasandi fisioterapeutide to6jéuvajadus5

Flisioterapeutide keskmine koormus on peaaegu tdiskoormuse ldhedane — 0,94. Eeldades varskete
I6petanute tddlehakkamist sama keskmise koormusega, peaks aastani 2020 lisanduma kokku 21,5
flisioterapeuti ning aastani 2030 kokku 50,8 fiisioterapeuti.

Eelpool toodud eelduste kohaselt ei toota koguni 37% flisioterapeudi haridusega isikutest oma erialal voi
Eestis. Eeldades, et ka lisanduvatest |Gpetajatest sama suur osa ei hakka siin flsioterapeudina tédle ning
et dpingute katkestamise maar jadb viimaste aastate keskmisele tasemele (8,3% aastatel 2009/10 kuni
2012/13), siis peaks kuni 2020. aastani flsioteraapia 6ppekavadele igal aastal vastu votma keskmiselt 6,2

> Mérkus. 2020. ja 2030. a kasvunéudlustes on arvestatud eeldusega, et 225 fiisioterapeuti, mis on tdnane
esmatasandi vajadus, saab kohe esmatasandile tuua.
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ning edasi 2030. aastani igal aastal keskmiselt 5,1 tudengits. Viimaste aastate keskmisest vastuvotust, mis
on 70 tudengit aastas (2009/10 kuni 2013/14), moodustab see vastavalt 9% ja 7%. Seega vdiks nende
eelduste kohaselt vastuvéttu oluliselt vahendada.

Kuigi see ndib esmapilgul ekstreemne tulemus, on see héasti seletatav asjaoluga, et suurem osa
flsioterapeudi haridusega isikutest on veel noored. Kuna sellest tulenevalt ei ole asendusndudlus kuigi
suur, on lahiajal vajaminev ressurss enamjaolt juba koolitatud. Oluline on aga tdhele panna, et see kehtib
eeldusel, et kogu fiisioteraapia teenuse maht ei muutu kuigivord. Juhul, kui esmatasandi tookohti ei
tekitata olemasoleva ressursi iUmberpaigutamise, vaid ressursi (ja kogu teenusepakkumise) suurenemise
teel, on ka vajalik vastuvott selle vorra suurem.

® Vardluseks: kui iga lisanduv fusioterapeut hakkaks toole taiskoormusega, oleks 2020. aastani vaja vastu votta

keskmiselt 5,8 ja sealt edasi 2030. aastani keskmiselt 4,7 tudengit aastas (vastavalt 8% ja 7% viimaste aastate
keskmisest vastuvotust).
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6 TEGEVUSKAVA

6.1 Ettepanekud oigusaktide muutmiseks

» ETTK kui spetsiifilise digusliku staatusega juriidilise isiku seadustamine. V&imalik on kaks
lahendust: ETTK kui spetsiifiliste nGuete ja tegevusloaga juriidiline isik — nGuab vastava
juriidilise isiku defineerimist TTKS'is, tegevusloa andmise tingimuste ja sellega kaasnevate
Oiguste maaratlemist; ETTK kui tldarstiabi tegevusloaga juriidiline isik, kes osutab vastavate
tegevuslubade alusel ka teisi esmatasandi tervishoiu pdhiteenuseid voi korraldab nende
osutamist (nt. lepinguliselt).

» ETTK meeskondade diguslik maaratlemine kohustusliku miinimumi ja voimaliku koosseisu osas
kooskdlas siinse uurimuse eeldustega. Esmaselt vajab lahendust flisioterapeutide digus téotada
perearsti meeskonnas.

» Maaratleda avaliku sektori (KOV) tingimuslik Glesanne (kohustus) tagada teenuseid osutava
meeskonna olemasolu (sarnaselt perearstinimistute) ka juhul kui piirkonnas esmatasandi
spetsialistide initsiatiivil ETTK kui organisatsiooni ei dnnestu (koheselt) asutada vai siis tekivad
probleemid organisatsiooni tegevuses majandusiiksusena.

» TTKS pg 13 Ghinemispiirangute leevendamine selliselt, et tldarstiabi osutav juriidiline isik vGib
omandada teiste esmatasandi pShiteenuseid iseseisvalt osutavate ettevotete osakuid voi
aktsiaid ETTK valja arendamiseks.

» ETTK teenuspiirkonna mdiste Giguslik kehtestamine ja defineerimine ning konkreetsete
teenuspiirkondade territoriaalne maaratlemine. Konkreetsete teenuspiirkondade maaratlemise
ettepanek KOV-liksuste jaotuses (2012. a. haldus-territoriaalse jaotuse alusel) sisaldub
kdesoleva to6 osaraportis 3.

» Teenuspiirkonna Giguslikul maaratlemisel on keskseks kiisimuseks selle seos elaniku elukoha ja
kuulumisega perearsti nimistusse. Voimalik on teenuspiirkonna maaratlemine: elanike elukoha
alusel lahtudes rahvastikuregistri andmetest; ETTK koondunud perearstide nimistutesse
kuulumise alusel. Arvestades perearstiteenuse kesksust ETTK teenuste seas on mdistlik
eelistada teist vGimalust ning defineerida ETTK teenuspiirkond labi perearsti nimistu maoiste.
Taiendavaks valikukohas sellisel juhul on see, kas ETTK saab omama lihtset nimistut k&igi
perearstide ja teiste pShiteenuste patsientide/klientide osas vdi sailuvad tksikute perearstide
nimistud ning vastavalt on konkreetse perearstiga seotud ka teiste esmatasandi p&hiteenuste
kliendid ja nendega seotud teenusmahud.
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6.2 Ettepanekud muudatusteks rahastamislepingutes ja
kulumudelites

ETTK kui iseseisva juriidilise isiku puhul on vajalikud ja pdhjendatud jargnevate tdiendavate tédkohtade
loomine ja rahastamine:

» Perearstide ja teiste spetsialistide administratiiv- ja Gldjuhtimise koormuse vahendamiseks
ETTK juhataja toéokoht igas ETTK’s

» Esmajoones perede registraatoritod ja muu asjaajamise koormust vahendav kliinilise
assistendi téokoht

Esmatasandi tervisekeskuse ruumiprogrammi rahastamisel ldhtuda kaesoleva projekti raames vilja
tootatud lahendusele, mis arvestaks tdiendavate téokohtade ning Uhisruumide vajadust ning tugineks
esmatasandi spetsialistide erialaseltside visioonile motiveerivast to6keskkonnast.

KoGigi nelja esmatasandi pohiteenuse rahastamislepingute s6lmimisel anda prioriteet ETTK’dele kui
juriidilistele isikutele. Juhul kui ETTK'd ei ole suutlikud teenusvajadust rahuldama, siis on ETTK
meeskonna ja perearstide keskse rolli tugevdamiseks mdistlik jargmises valikus eelistada iseseisvalt
teenust osutavaid koduGenduse, dmmaemandusabi ja flisioteraapia ettevotteid, ning kolmandas
jarjekorras 6endushaiglaid ja HVA haiglaid.

Teiseks tldiseks printsiibiks peaks olema nelja pohiteenuse teenusvajaduse hindamise viimine iihtsele
territoriaalsele alusele, milleks Gsna loomulikult on ETTK teenuspiirkonnad (vt. osaraport 3).
Teenusvajaduse hindamise olulisim sisend on piirkonna elanikkonna suurus ning konkreetsete soolis-
vanuseliste riihmade suurus vastavalt iga teenuse sihtrihma iseloomule. ETTK teenuspiirkondade
lepingulise teenusmahu hindamisel on asjakohane votta aluseks kas:

» Rahvastikuregistri andmed piirkonna elanike elukoha alusel (selles Idhtutakse hetkel
maakondlikes piirides kodudenduse ning eriarstiabi raames fisioteraapia ja
dmmaemandusabi teenusvajaduse hindamisel);

» ETTK koondunud perearsti nimistute isikute loendid (perearstiteenuse p&hjendatud
vajaduse hinnang labi pearaha suuruse).

Rahvastikuregistri andmed on sobivaimad KOV piirkondliku ETTK alammudeli rakendamisel, kuivérd KOV
kohustused on valdavalt seotud nimelt elanike rahvastikuregistri pdhise arvestusega. Laiendatud
Uldarstiabi ja ka iseseisvate teenuste ETTK korral on mdistlik ldhtuda olemasolevatest perearsti
nimistutest.

Pearaha, baasraha ja teenuse iihiku pohise rahastamise proportsioonide maaratlemine kdigile neljale
pohiteenusele iihtsetel aluste. Siin on md&istlik aluseks votta kehtiv perearsti rahastamismudel, kuid ka
sellisel juhul véimalikud erinevad lahendusvdimalused:

1. Taiendada perearsti rahastamismudelit selliselt, et pearahas lisanduvad
dmmaemandusabi, kodudenduse ja flisioteraapia teenuse osutamiseks vajalike seadmete
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kulud vastavalt kehtivatele nduetele, baasrahas ETTK ruumiprogrammile vastav ruumide
kasutuskulu (sh ka ETTK Gldruumid) ning ammaemandate, koduddede ja flisioterapeutide
lisandumist ETTK meeskonda rahastatakse sarnaselt 2. perede lisatasu madramisele.

2. Taiendada perearsti rahastamismudelit selliselt, et ammaemandusabi, kodudendusteenust
ja fUsioteraapiateenust rahastatakse kehtivate ABC mudelite alusel uurimisfondi
vastavatest alamfondidest, millele on nimistutesse kuuluvate isikute soolis-vanuselisest
jaotusest ja arvust ldhtuvalt maaratud pohjendatud teenusvajaduse lilemmaar (eelneva
perioodi teenuse kasutuse alusel véi eksperthinnangutele tuginedes). See mudel sobib
hésti olukorda, kus ETTK meeskonnas ei to6ta (piisavalt) pohiteenuste spetsialiste ning
vdahemalt osa teenustest ostetakse teistelt teenuseosutajatelt lepinguliselt sisse.

3. Laiendada perearsti rahastamismudeli loogikat ning maarata ammaemandusabi,
kodudenduse ja flisioteraapia teenustele pearaha vastavate teenuste soolis-vanuselise
kasutuse mustritele: koduéenduses oleks pearaha maaramise lihtsustatuimaks aluseks 65+
elanike arv, mida vdib aga laiendada ka teiste vanusriihmade lisamisega, kuivord
kodudendusteenus ei ole olemuslikult Gksnes eakatele suunatud teenus;
flisioteraapiateenuse puhul saab ldhtuda ambulatoorse flisioteraapia ja
rehabilitatsiooniteenuse senistest kasutusest vanusriihmades (vt osaraport 2);
dmmaemandusabi pearaha maaramise aluseks saavad olla 15+ naiste arv ning
prognoositav siindide arv. Kaasnevaks valikuks on pearaha proportsiooni maar kogu
teenuste rahastamise mahus: kodudenduses vdiks see katta esmase koduvisiidi eeldatavad
kulud (lahteandmed: teenusel olevate isikute arv aastas); flisioteraapias fiisioteraapilise
hindamise kulud ning ammaemandusabis naiste seksuaalndustamise 1 vastuvotu iga 15+
naise kohta aastas.

Teenuste ilihtlase kadttesaadavuse motiveerimiseks on vajalik tapsustada ja eristada kaugusetasude
arvutamise eeldusi. K&ige oiglasem on ldhtuda iga konkreetse ETTK asukohast ja teenuspiirkonna
rahvastiku paiknemisest keskuse suhtes. Perearsti kulumudeli kaugusetasu komponentide |Gikes tuleks
lahtuda jargnevast:

Analliside esitamine — ETTK kaugus ldhimast HVA haiglast x 2

Soit koolitustele, nGupidamistele - ETTK kaugus Tartust voi Tallinnast x 2

(Perearsti, pereée, ammaemanda, kodude ja flsioterapeudi) koduvisiidi keskmine pikkus —
(ETTK keskasula sihtrihma liikmete arv x 2 x 2km + mujal teenuspiirkonnas elavate sihtriihma
lilkmete arv x teenuspiirkonna paikkondade keskmine kaugus ETTK asukohast x
2)/teenuspiirkonna elanike arv.
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6.3 Toojouvajaduse rahuldamise meetmed ETTK vorgustikus

Esmatasandi tervishoiutootajate ndéudlusest tulenev llesanne jaguneb esmatasandi tervisekeskuste
vorgustiku vdljaarendamise kontekstis kolmeks osaks. Vajalik on:

» vastavate spetsialistide Uldine piisavus Eesti tervishoiuslisteemis, mis tagatakse piisava
koolitustellimusega ning siisteemis valjalangevuse vihendamise meetmetega;

» vastavate spetsialistide to6tamine esmatasandil — oluline flisioteraapia ja ammaemandusabi
erialadel;

» spetsialistide regionaalne paiknemine selliselt, et k&igi esmatasandi tervisekeskuste
meeskonnad oleksid vajalikul maaral komplekteeritud.

Esmatasandil to6tamise motiveerimisel on oluliseks:

» Tookeskkonna iildine parandamine, mis saavutatakse investeeringutega esmatasandi
tervisekeskustesse.

» Suurem iseseisvus t60s — dmmaemandad ja flsioterapeudid saavutavad selle esmatasandi
meeskonna koosseisus, pereddede puhul on suunajaks lildine arusaamine perearstiteenuse
muutuvast olemusest. Kdigil juhtudel eeldab see to6tavate spetsialistide tdiendkoolitust,
muudatusi 6ppekavades.

» Suuremad mitmekesise kompetentsiga meeskonnad tervisekeskustes — t66 kasvav
tulemuslikkus, patsiendi Ghtne kasitlus keskuses, spetsialistide vastastikune professionaalne
tugi, vBimalus spetsialiseeruda, lihtsam puhkuse planeerimine, lihiajalised paindlikud
asendusvdimalused

» Vdhem halduskoormust ja ettevoétjariske — keskuse juhataja ja kliinilise assistendi to6kohad
esmatasandi tervisekeskustes vihendavad vastavalt perearstide juhtimiskoormust ning perede
asjaajamiskoormust; kaob vajadus tegeleda ettevétte tegevuse korraldamisega.

Piirkondlikke vajadusi arvestav t66j6u paiknemine:

» Esmatasandi tervisekeskuste vGrgustik iseenesest loob eeldused t66jou Ghtlasemaks
paigutuseks voi vahemalt vastavate motivaatorite loomiseks — vordvaarne téokeskkond kdigis
keskustes: kaasaegsed ruumid ja sisustus, aparatuur, suuremad meeskonnad.

» Teenuse koondumine suurematesse asulatesse — noorte valmisolek kulutada téélesdidule kuni
30 minutit ning tervisekeskuste paiknemine paremini lhendatud (maantee kvaliteet, kiire
Uhistransporditihendus) asulates paiknevates keskustes loob maakonna/regiooni piires
paremad vGimalused t60l kdimiseks ka suuremas linnas asuvast kodukohast eemal paiknevas
tervisekeskuses.

» Kohalike omavalitsuste osaluse suurendamine piirkondlike tervisekeskuste tegevuses: ruumide
omand, osalus tervisekeskuse omanikuna, aktiivsus personali varbamisel ning soodsate
elamistingimuste loomisel spetsialistidele.

Spetsiifiliselt perearstide vajaduse rahuldamisel on vajalik kaaluda jargnevate meetmete rakendamist:

1. Varbamine teistest liikmesriikidest vGi riikidest, mis eeldab varbamise pohimdétete ja kvaliteedi
indikaatorite valjato6tamine kooskdlas kehtiva digusruumi nduetega.
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Peremeditsiini arst residentidele nimistu omamise Giguse andmine juba residentuuri pingute
ajal, mis tagaks nimistu patsientidele (ldarstiabi jarjepidevuse. Meetme rakendamisel tuleb
kaaluda residentide valmisolekut vastutada nimistu toimimise eest ning arvestada asjaoluga, et
see vOib Gpinguperioodi veelgi pikendada. Tootades paralleelselt nimistuga ei pruugita
I6petada koiki vajalike residentuuri tstkleid Gigeaegselt. Selline meede eeldab ka nimistu
asendaja olemasolu perioodil, kui resident peab tegema kohustuslikke tsiikleid residentuuri
Opingute raames. Meede sobib rakendamises suuremates perearstikeskustes, kus perearstide
omavahelisi asendusi on kergem tagada.

Uhe meetmena v&ib kaaluda programmi, kus tulevikus nimistust loobuv perearst saab enda
juurde votta toodle teise perearsti voi peremeditsiini residendi, kuni loobub nimistust. Nii
rahastus, tingimused kui ka vajadus tuleb pd&hjalikult I1abi vaadata ning kaaluda, kas seda saab
piloteerida Terviseameti korraldatava perearsti asendussisteemi kaudu. Tegemist oleks nn.
inkubatsiooniprogrammiga. Programmi ldbiviimiseks peaks kisitlema tdotavaid perearste
(millised on probleemid ja hirmud seoses nimistust loobumisega). Hetkel viib Terviseameti
peremeditsiini osakond Idbi uuringut, milles soovitakse vélja selgitada, millistel tingimustel
soovivad noored peremeditsiini I6Gpetanud arstid omada perearsti nimistut.

Riikliku ldhtetoetuse suurendamine ja piirkondlikud boonused t66 alustamiseks véljaspool
Tallinna voi Tartut (kaalutleda ka teiste esmatasandi erialade osas)

Juhul, kui esmatasandi tervishoiuteenuse arendamist peetakse prioriteetseks, kus patsiendi
esmane kontakt on tema perearst ning krooniliste haiguste jadlgimine liigub jarjest enam
esmatasandile voiks kaaluda peremeditsiini residentide erinevat rahastamist, vorreldes teiste
residentidega. Residentuuri aegne tasu voiks olla vorreldes teiste erialadega kdrgem. Samas
selline Iahenemine vajab pdhjalikumat analiilsi, kuna seab teiste erialade jarelkasvu 166gi alla.

Sektorist védljas olevate arstide sh perearstide nn tagasi varbamine tervishoiuststeemi
esmatasandil. Samuti tasub kaaluda nn ldarstide suuremat kaasamist esmatasandile ja nende
Oiguste laiendamist. Hetkel kehtiv Gigusruum lubab arsti kvalifikatsiooniga tervishoiutdotajal
asendada perearsti nimistut kuni kolm kuud. Arvestades tulevikus vajaminevat personali ning
seniseid residentuuri koolitusmahte tuleks kaaluda vGimalust lubada arstidel, kellel ei ole
peremeditsiini kvalifikatsiooni senisest rohkem osutada teenust esmatasandi. Kindlasti on
sellise meetme rakendamisel vajalik koost6ds peremeditsiini Oppetooliga tédtada vilja
tdiendkoolituse mahud ja voimalused.
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6.4 Taristu arendusprojektid

ETTK ruumiprogrammi elluviimine osaraportis 3 kirjeldatud territoriaalse esmatasandi tervisekeskuste
vorgustiku mudeli mahus. Vottes aluseks ETTK arvu 89 ja tédkohtade arvestusliku vajaduse Eestis on
tervisekeskuste summaarse vajaliku kasuliku pinna ruutmeetrite arvuks Eestis u 72 tuhat m? esmatasandi
poOhiteenuste arvelt. Arvestades ETTK ruumide vélja arendamise keskmiseks maksumuseks 1500 eurot m?
ning eeldades, et ruumide rekonstrueerimine, juurdeehitise rajamine voi tdiesti uue hoone rajamine on
vajalik koigi ETTK’de jaoks, on pOhiteenuste osutamiseks vajalike ruumide investeeringuvajadus kehtivate
ruuminduete puhul 92-93 miljonit eurot ning ETTK meeskonna vajadustest ldhtuva ruumiprogrammi
aluseks votmisel 107-108 miljonit eurot.

Koost6ds Sotsiaalministeeriumiga on kdesoleva projekti raames kaardistatud ka konkreetsed hooned ja
krundid, kus ETTK’d v&iksid paikneda ning investeeringute iseloom (uushoone, juurdeehitis, olemasoleva
hoone rekonstrueerimine) ja arendajad (vt osaraport 3). Tegelik investeeringute vajadus selgub nende
kohalike arendusideede tapsustumisel, millest Idhtuvalt koostatakse ETTK teenuspiirkondades
esmatasandi tervisekeskuste arengukavad koos investeerimisvajadust sisaldava ariplaaniga. Esitatavatest
investeeringutoetuste taotlustest moodustub riiklik EL investeeringutoetuste kava esmatasandi
tervisekeskuste vorgustiku valja arendamiseks, mille ennetamine siinses t60s ei ole vajalik.
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