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Sissejuhatus

Parast kiire maksulaekumise kasvu aastaid on seoses majandusolukorra olulise halvenemisega
aeglustunud ka ravikindlustuse tulude kasv ning raha lisandub tervishoidu vdahem. 2009. aastal
kehtestati ajutiselt ka raviteenuste hindadele 6% karbe (kaotati 2012. aastast), kuid haiglad on teinud
olulisi investeeringuid, mille majandamisega tuli ka madalamate teenusehindade tingimustes
tegeleda. limselt on sellises olukorras muutunud tdhtsamaks ka ressursside juhtimine nende
efektiivsemaks kasutamiseks. Ressursijuhtimise arendamist toetab (ldine infoslisteemide ja
analldsivéimekuse areng. Sealjuures on koormatuse hindamine ja juhtimisinfosiisteemi arendamine
vOimalused ressursside juhtimiseks infot saada ja nende kasutamist optimeerida, kuid haiglad on
erineva investeerimise ja metoodikate arendamise vdoimekusega.

Uuringut alustati kahe hiipoteesiga:

a) haiglad pooravad tdahelepanu ressursijuhtimisele peamiselt suurema efektiivsuse saavutamiseks,

b) kuigi kulusurve on tugev ja vajadus paremaks ressursside juhtimiseks on teadvustatud, on arusaam
sellest ebailhtlane ning vaja oleks ldheneda ressursijuhtimisele terviklikult.

Uuringu eesmark on luua arusaam haiglate ressursijuhtimise parandamise vajadustest ja
vOimalustest  Eestis. Sealjuures kaardistatakse olemasolev otsuste tegemise protsess
meditsiiniseadmete ja meditsiinipersonali osas ehk vaadatakse, kuidas toimub otsuste tegemine,
mille alusel otsuseid tehakse, kuidas hinnatakse koormatust ning milline on infovajadus
ressursijuhtimiseks. Eesmargi taitmiseks viidi labi intervjuud haigla juhtkonna, 6konomistide, arstide
ja 0dede esindajatega.

Kaesolev aruanne votab kokku projekti ,,Diagnoosipdhised grupid Euroopas: efektiivsuse ja kvaliteedi
tdstmine” (edaspidi liilhendatult EuroDRG)' kaasfinantseeringu projekti, mis tegeleb haiglate
ressursijuhtimisega, tulemused. EuroDRG rahastaja on Euroopa Komisjon, kaasfinantseerija
Sotsiaalministeerium. Haiglate ressursijuhtimise teema on jatkuks EuroDRG projektile ning
sissejuhatus ressursside koormatuse ja haiglate kuluarvestussiisteemide uurimisega edasi
tegelemiseks. Teema on aktuaalne ka seoses Riigikontrolli jarelauditiga meditsiiniseadmete
soetamisest ja kasutamisest meditsiiniasutustes®.

Aruandes antakse koigepealt lGlevaade uuringu metoodikast, siis tuuakse vdlja peamised tulemused.
Seejarel esitatakse jareldused ning soovitused poliitikakujundajatele ja haiglatele ressursijuhtimise
arendamiseks. Aruande lisades on toodud intervjueeritute nimekiri ja intervjuude struktuur, samuti
haiglate finantsandmete vérdlus, mis aitab ressursikasutust kirjeldada.

Intervjuud ja analids viidi 1abi 2011. aasta teisel poolel. T66 teostamist juhtis projektijuht Heli
Laarmann, projekti analltikud olid Riina Sikkut (intervjuud ja anallis) ja Priit Kruus (finantsandmete
Ulevaade), abiks oli praktikant Kaidi Liivak. Eksperdina oli kaasatud Praxise tervisepoliitika programmi
juht Ain Aaviksoo.

Praxis tdanab ko&iki intervjueerituid kohtumisteks aja leidmise ja vaartusliku sisendi andmise eest.
K&igi aruandesse sattunud ebatdpsuste eest vastutavad koostajad.

! Projekti info http://www.eurodrg.eu/, raamat tulemustega http://www.mcgraw-

hill.co.uk/htm|/0335245579.html.

2 Riigikontrolli aruanne Riigikogule, Tallinn 20. september 2011. Jarelaudit meditsiiniseadmete soetamisest ja
kasutamisest meditsiiniasutustes. Mida riik on ette vGtnud péarast 2008. aasta auditit kallite radioloogiliste
meditsiiniseadmete vallas ja milliseid tulemusi on see andnud?
[http://www.riigikontroll.ee/tabid/206/Audit/2197/Area/21/language/et-EE/Default.aspx]
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1. Uuringu fookus ja metoodika

Varasematel aastatel tegeleti Eesti haiglasektori anallilisimisel peamiselt haiglareformiga, mille
kdigus liigse voimsusega haiglavérk korraldati Gmber ning haiglad muudeti eradiguslikeks
autonoomseteks Uksusteks, kes vastutavad oma majandustulemuse eest.>* Viimastel aastatel on
tihelepanu nihkunud haiglate sees toimuvale — tulemuslikkuse ja kvaliteedi md&&tmisele ®,
diagnoosipdhistele teenuste hindadele® ning haiglate juhtimisega seotud aspektidele.”® Lisaks on
konkreetsete haiglate juhtimise, kuluarvestuse ja personalitéd erinevaid aspekte kaetud Glidpilaste
I8putdodes.’

Selle uuringu puhul keskenduti inimressursi (eelkGige meditsiinipersonal) ja infrastruktuuriga
(eelkdige meditsiiniseadmed) seotud otsustele haiglas, et luua arusaam haiglate ressursijuhtimise
parandamise vajadustest ja vdimalustest. Sealjuures kaardistati senine praktika ja kirjeldati
arenguvdimalusi. Ulevaate saamiseks praegusest olukorrast keskenduti jargmistele aspektidele:
koormatuse hindamine, otsustusprotsess, otsustuskriteeriumid ja osapoolte rollid. Vaadeldi
haiglajuhi, arsti, 6e ja 6konomisti rolli info liikumisel ja otsuste tegemisel haiglas.

Ressursijuhtimine on lai mdiste ning fookuse hoidmiseks piirduti peamiselt meditsiinipersonali
ja -tehnikaga seotud otsustega tookorralduse, véimsuse ja koormatuse osas. T66s ei vaadeldud
otseselt strateegilisi otsuseid (nditeks milliseid tervishoiuteenuseid haigla ({ldse osutab),
igapdevatodd puudutavaid vaikeseid otsuseid (toograafiku muutmine tootaja haigestumisel) ega
personalipoliitikat (to6tajate arendamise, koolitamise ja palgapoliitika tdhenduses). Samuti ei
moisteta ressursside all otseselt eelarvet kui rahalist ressurssi, kuid eelarvet puudutatakse kaudselt,
sest otsused ressursside osas on seotud ka eelarveprotsessi ja eelarveliste vdimalustega.

Haiglates on ka ravimite ja tarvikute kulu markimisvdarne ning efektiivse ressursikasutuse
saavutamiseks nende otstarbekas juhtimine oluline. Kuna selle uuringu puhul oli huviks ka
koormatuse méotmine ja tehtud otsuste hindamine tagantjargi, siis kitsendati teema suurematele ja
konkreetsematele Uhikutele nagu ametikohad ja aparaadid. Ressurssidele tervikliku Iahenemise
huvides tuleks edaspidi analoogselt kasitleda ka ravimeid ja tarvikuid puudutav.

3Habicht, T., Aaviksoo, A., Koppel, A. (2006). Hospital sector reform in Estonia: Summary. Tallinn, PRAXIS
Center for Policy Studies.

* Palu, T., Kadakmaa, R. (2001). Estonian hospital sector in transition. Eurohealth Special Issue, 7(3).

> Guisset, A.-L., Kjaergaard, J., Habicht, J. (2009). Performance management, developing a culture of
measurement and continuous quality improvement in Estonian hospitals: recommendations on alternative
entry points and ways forward. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe.

6 Busse, R., Geissler, A., Quentin, W., Wiley, M. (2011): Diagnosis-Related Groups in Europe: Moving towards
transparency, efficiency and quality in hospitals. Maidenhead: Open University Press and WHO Regional Office
for Europe.

’ Hewenet - Health and Welfare Institutions Cooperation Network [http://hewenet.eu/]

8Habicht, T., Habicht, J., Jesse, M. Chapter 7. Estonia kogumikus Saltman, R. B, Duran, A., Dubois, H. F. W.
Governing Public Hospitals. Reform strategies and the movement towards institutional autonomy. European
Observatory on Health Systems and Policies study Series 25, World Health Organization 2011.

° Niiteks: Viira, J. (2005). Tervishoiusiisteemi organisatsioonilise reformi mdju haigla organisatsioonilise
struktuuri komponentidele (SA P6hja-Eesti Regionaalhaigla naitel), bakalaureuset6o, Tallinna Tehnikatilikool.
Kontkar, R. (2005). Arilthingu valitsemise probleemide uurimine aktsiaseltsis Ida-Tallinna Keskhaigla,
magistritoo, Tallinna Tehnikiilikool.

Malder, H. (2005) Kuluarvestuse siisteemi tidiustamine sihtasutuses Pdrnu Haigla, magistritd, Tartu Ulikool.
Kikas, J. (2009). Keskjuhi rollid ja kompetentsid Pirnu Haigla niitel, magistritos, Tartu Ulikool.

Liblik, R. (2010). Toostress ja todkoha ebakindlus AS Rakvere Haigla meditsiinito6tajatel, magistritdo, Tallinna
Ulikool.



Eesti haiglate ressursijuhtimist ja selle raames toimuvat otsustamist ei ole uuritud, nii oli esmalt
vajalik analtusisisendiks andmed koguda. Selleks viidi 1dbi poolstruktureeritud intervjuud (intervjuu
struktuur on toodud Lisas 1). Véiljatootatud intervjuu kava kasutati vestluse juhtimiseks, kiisimusi
kohandati vastavalt vestluse suunale ja antud vastustele. Enamasti kaeti intervjuu kaigus koik
struktuuris mainitud teemad ning kdsiti vastuseid tdpsustavad kisimusi, kuid intervjuu fookus véis
vastavalt intervjueeritava kokkupuutele ressursijuhtimisega kujuneda erinevaks. Samuti kisiti
arvamust eelnevate intervjuude kaigus tekkinud réhuasetuste kohta. Intervjuu orienteeruv kestus oli
Uks tund. Kokku viidi 1abi 17 intervjuud: neli haiglajuhtidega, neli 6konomistidega, neli arstidega,
kolm 6dedega ja kaks riigi esindajatega (toimunud intervjuude loetelu on esitatud Lisas 2). Sealjuures
kahel intervjuul osales korraga kaks intervjueeritavat.

Intervjuu kaigus selgitati valja haiglate ressursijuhtimise otsuste tegemisel (a) praegune olukord, (b)
arenguvajadused ning (c) voimalikud arenguteed ehk v&imalused liikuda praegusest olukorrast
tegeliku vajaduseni. Intervjuude abil kogutud informatsiooni pdhjal tehti Uldistus, eesmark ei olnud
vorrelda konkreetseid haiglaid voi erinevate inimeste arvamusi ega luua the haigla juhtumikirjeldust.
Praeguse tegutsemispraktika ja arenguvajaduste pd&hjal koostati jareldused ja soovitused
haiglajuhtidele ning tervishoiupoliitika kujundajatele haiglate ressursijuhtimise parandamiseks.



2. Tulemused

Tulemused esitatakse intervjuudes kaetud teemade kaupa, sealjuures tuuakse eraldi valja
ressursijuhtimise eesmargiga seonduv. Intervjuude kaigus kogutud teadmisi toetab ja aitab selgitada
haiglate finantsandmete Ulevaade, mis on toodud lisas 3.

2.1. Ressursijuhtimise eesmark

Teoreetiliselt on ressursijuhtimise eesmark efektiivsem ressursikasutus ja ressursside optimaalse
koormatuse saavutamine. Samas haigla tegevuse eesmark (ldisemalt on patsientidele vajalike
kvaliteetsete tervishoiuteenuste osutamine ja nende arendamine. Mone haigla puhul lisandub
tugevalt ka Opetamine ja teadust6d tegemine. See peegeldub ka selles, kuidas haiglates
ressursijuhtimist vaadatakse. Valdav on arusaam, et ressursside efektiivne kasutamine on oluline ja
téendoliselt kasvava tahtsusega, kuid pigem juhitakse ressursse selle nimel, et patsientidele
kvaliteetset raviteenust osutada, tOGtajatele erialast arengut vdoimaldada ja meditsiini arenguga
kaasas kaia. Intervjueeritavate hinnangul on haiglate tegevuse efektiivsus Uldiselt oluliselt
suurenenud ning jatkub infotehnoloogiliste lahenduste ja tddkorralduslike muudatuste abil
ressursikasutuse parandamine.

Uhelt poolt ei ole kvaliteetse raviteenuse ja efektiivsuse eesmargistamine vastuoluline — patsiendile
ka pikas perspektiivis kvaliteetse raviteenuse osutamiseks peab haiglas olema professionaalne
personal ja kaasaegsed meditsiiniseadmed, kuid neisse investeerimiseks vajalike vahendite loomiseks
tuleb Gldjuhul maistlikult majandada ja teenuste hinnakirjas ette nahtud hindadega toime tulla.
Seega pikas perspektiivis ei ole kvaliteetse tervishoiuteenuse osutamine ilma efektiivse
ressursijuhtimiseta vGimalik. Teiselt poolt tdhendab efektiivsuseesmargi allutamine kvaliteetsele
teenuseosutamisele ja erialasele arengule seda, et otsuseid arstidele mugavamate
meditsiiniseadmete, patsiendile vaheminvasiivsete protseduuride ja kallima diagnoostikaaparatuuri
soetamiseks tehakse suurema tdendosusega ning teenuse osutamine ldheb kallimaks ja surve
hinnakirja hindade tGstmiseks kasvab.

Joonis 1. Klassikalised valikuaspektid tervishoius otsuste langetamisel

Kvaliteet Efektiivsus

110

Allikas: kohandatud Iron Triangle of Health Care pohja

1olmproving Health Care: A Dose of Competition. A Report by the Federal Trade Commission and the
Department of Justice. 2004. [http://www.justice.gov/atr/public/health_care/204694.pdf]
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Tegemist on tervishoiuteenuse osutajate puhul palju kirjeldatud valikutega teenuste kvaliteedi,
toimimise efektiivsuse ja patsiendikesksuse vahel (kujutatud ka joonisel 1). Kdiki aspekte korraga
maksimeerida ei saa ning antud juhul on vajalik leida tasakaalupunkt patsientidele ja eriala arengule
suunatud ning efektiivsema tegevuse puhul.

See, milliseid ressursijuhtimise otsuseid tehakse, séltub eesmargist ja sellest, mil maaral erinevad
osapooled seatud eesmarki jagavad. Oluline on selgelt sonastatud, ldbi mdeldud ning
organisatsioonis Uheselt arusaadav eesmark ja arusaam neist valikutest, et jouda tulemuseni, mis on
optimaalne piiranguid arvestades. Ja arusaadavalt neid piiranguid on. Naiteks ei saa meditsiinis
enamasti keskmise jargi optimeerida, oluline on toimetulek just tipukoormustega ja erakorraliste
juhtudega; arstide puhul vdib olla aastatepikkune periood, mille jooksul vanem kolleeg Gpetab vilja
nooremat; oluline on erialase koolitusega arvestamine tookoormuse planeerimisel; Eesti vaiksusest
tingituna ei pruugi teatud erialade vdi meditsiiniseadmete puhul suurt koormatust saavutadagi, kuid
eriala olemasolu vdi konkreetse protseduuri tegemisel seadme kasutamine on oluline teenuse
kattesaadavuse jaoks. Seega ei olegi realistlik rangelt majandusliku efektiivsuse saavutamine, aga
piirangute olemasolu ei tahenda, et efektiivse ressursikasutusega ei pea tegelema. Pigem on oluline,
et teadmine neist piirangutest on olemas ja kriteeriumid, millega otsustamisel arvestada, on labi
mdeldud.

Ressursijuhtimise eesmargi ebaselgus peegeldub praegu selles, et otsustamisel ei ole tihti
kriteeriumid paigas, vaid otsustatakse vastavalt olukorrale, ressursside koormatust siistemaatiliselt ei
hinnata ning tundub, et teenuste mahu suurendamine tagab piisava rahavoo, mille piires on vdimalik
kasumlikumaid ja mitte nii kasumlikke tegevusi tasaarveldades likata edasi ressursikasutuse
efektiivsusega tegelemist. Eesti ja Soome tervishoiu ja hoolekande organisatsioonides erineva
taseme juhtide kompetentsust hindavas uuringus Hewenet, tdid Eesti vastajad muuhulgas vilja
puudujaagi ressursside juhtimises.*!

2.2. Ressursijuhtimise protsess ja osapoolte rollid

Muutuse vajadus tuleb enamasti meditsiinilistelt struktuuritiksustelt

Seda, et meditsiiniseadmete voi —personali osas on vajadus muudatuse jarele, tunnetavad enamasti
tervishoiutootajad. Vajaduse tekitavad: a) puudused tookorralduses suurenenud t66 mahu,
pikenenud jarjekordade, patsientide vGi to0tajate kasvanud rahulolematuse tottu; b) tehnoloogia
areng ehk koolitustel voi teistes haiglates nahtud kasulikud meditsiiniseadmed.

Lisaks seestpoolt tunnetatud vajadusele, mille signaal tuleb meditsiiniliste struktuuritiksuste poolt,
initsieerivad muutusi: a) juhtival tasandil v&i finantsiiksustes eelarve jalgimisel leitud ebakélad, vahel
vordlus eelnevate perioodide vai teiste teenuseosutajatega; b) riigi poolt kavandatavad muudatused
ja e-Tervise areng. Alati on ka soetusi katkise aparaadi asendamiseks voi lahkunud t66taja asendaja
varbamist, millega vOib kaasnevaid suuremaid muutusi, kui uus aparaat ei ole sama
spetsifikatsiooniga vaid tdiuslikum voi asendaja vOetakse teise profiiliga ja tehakse muutusi
tookorralduses.

Otsustuskriteeriumid on jaanud paljuski mitteformaalseks
Ressursijuhtimise otsuste tegemiseks lihtseid formaalseid kriteeriume ei ole, otsustamine toimub

vastavalt olukorrale. Enim on formaliseeritud suurte investeeringute tegemine, millele eelneb
tasuvusanaliilis. Samuti on suhteliselt paika pandud investeerimisotsuste prioritiseerimine, kus

" Hewenet'i uuringu esmased tulemused on selgunud [http://hewenet.eu/?p=235]
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jarjestatakse naiteks soetuseid, mis vdimaldavad praegusel tasemel teenuste osutamist jatkata,
millega suurendatakse teenuste mahtu, millega kaasnevad uued teenused, mis parandavad teenust
patsiendi jaoks ja mis teevad arsti t66 mugavamaks.

Vaiksemate otsuste puhul nii pdhjalikku anallilsi ei tehta, kuid lisaks otsusega seotud kuludele on
kindlasti dara toodud pdhjendused, mida rahasse ei panda, kuid mis otsust md&jutavad. Vaikimisi
arvestatakse nii ressursside koormatust, teenuse kvaliteedi tdstmist, kattesaadavuse parandamist
patsiendi jaoks, patsiendi mugavust, protseduuri vaiksemat invasiivsust, eriala sailitamise vajadust,
uue ravimeetodi kasutuselevottu ja teisi tegureid. Ehk siis patsiendi véi eriala arengu huvi pehmemad
kriteeriumid voivad korvale likata tasuvuse voi kasumlikkuse kaalutlused. Lisaks kui tegevus on
tuludega kaetud, naiteks tasulise teenuse osutamine Haigekassa lepingu valiselt, siis vaadatakse seda
leebemalt, kuna tasuvusega probleeme ei ole.

Personaliga seotud otsused on keerulisemad ning nende puhul on vdhem tulude ja kulude
analllsimist ning rohkem pdhjendamist naiteks teenuste mahu pdhjal lisaametikoha soovija poolt
otsustajatele. Odede puhul vaadatakse rohkem standardeid ja norme, hinnatakse naiteks voodikohti
vOi patsiente 6e kohta. Arstide puhul on (eriti vaiksemates haiglates) teine lahenemine — kui arst
soovib toodle tulla, siis enamasti dra ei 6elda, sest arst niidelda toob t60 kaasa ja vdimaldab
Haigekassa lepingumahu taitmist voi suurendamist.

Seega numbritesse pannakse otsuse tasuvus vOi otsusega kaasnevad kulud, kvaliteeti ja teisi
kriteeriume on keeruline numbritesse panna, kuid need kaalutletakse otsuste tegemisel ldbi ja
vOetakse vajadusel arvesse.

Otsuste ex post hindamine ja koormatuse mootmine on olulised arengukohad

Kui suurte otsuste puhul tehakse enne otsuse tegemist kalkulatsioonid ning vaadatakse
prognoositavaid tulusid-kulusid ja tasuvusperioodi, vaikeste otsuste puhul pdhjendust ja sellega
kaasnevaid arvutusi voi hinnanguid, siis tagantjargi slstemaatiliselt ja pidevalt tehtud otsuste
tulemuslikkust eraldi ei hinnata. Ex post hindamist tehakse pigem suurte investeeringute vdi mone
konkreetse kalli (arsti) ametikoha puhul, kui vaadatakse, kas tekkinud tulu katab kulud. Enamasti
koormatust masinate ja tootajate kohta eraldi ei anallilisita, kuigi intervjueeritavad nentisid, et
prognoositud mahtude saavutamist oleks samuti oluline jilgida. Uldiselt vaadatakse regulaarse
aruandluse kaigus, et agregeeritud tasandil naitajad ei oleks halvenenud (naiteks kulud eelarves
kavandatust suuremad), aga mitte otseselt otsuste hindamise eesmargiga.

Masinate ja tootajate koormatuse mdéotmine oleks oluline sisendinfo nii otsustamiseks kui ka
vdimalus otsuste m&ju hindamiseks. Uhtset koormatuse hindamise metoodikat meditsiinitehnika ega
-personali puhul haiglates ei ole. Regulaarselt jalgivad koik haiglad voodihdivet, mis on ka
rahvusvahelisel tasandil pea ainuke levinud naitaja. Personali ja aparatuuri koormatust vaadeldud
haiglates siustemaatiliselt ei mdddeta, kuid on iksikuid nditeid ja algatusi, kus moddetakse
operatsioonitoas kulunud aega voi kallite seadmete koormatust. Seni on koormatuse mddtmine
olnud pigem tehnikat puudutav ja intervjueeritavad oli (ihel meelel, et (ldiselt on to6tajate puhul
koormatust moota keerulisem. Kui m&6tmisega algust tehakse, siis sarnase profiiliga t66tajate ja
fikseeritava kestusega tegevuste puhul, nditeks operatsiooniédedega.

Personali puhul rakendavad haiglad osaliselt enda paika pandud standardeid nii koormuse
hindamiseks, mis vdib olla aluseks tasustamisel, kui ka ametikohtade planeerimiseks. Naiteks ddede
ja hooldajate puhul kasutatakse personali ja té6aja standardeid ametikohtade vajaduse hindamiseks
— mitu tootajat pdevas ja Oises vahetuses voodite kohta osakonnas olema peab ning kui palju
toéotunde on vaja aastas dra teha teatud kvalifikatsiooniga personali poolt. Standardid on (ldiselt
O0endustootajatega kokku lepitud, kuid Ghtsete ja pohjendatud normide jargi on selge vajadus olemas
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ja vidljendatud ka Oenduse ja dmmaemanduse arengustrateegias - ,Seni puuduvad riiklikult
tunnustatud (ihtsed meetodid ja mudelid, mille alusel reguleerida teenuste osutamiseks vajalikku
personali hulka ja koosseisu. Odede ja dmmaemandate tédkoormused on patsientide arvu ja
osakondade spetsiifika alusel normimata.“*?

Arstide puhul on tehtud agregeeritult struktuuritiksuse tasandil to6mahu (tehtud protseduuride ja
vastuvOetud patsientide arv), t00aja ja tootajate arvu vordlust véi vorreldud tootajaid t66mahu
pohjal. Ka arstide jaoks kasutatavad normid on Ulksuses kokku lepitud v&i anallilsijal endal paika
pandud. Analliiisi tegemine séltub seni enamasti tiksuse juhi soovist ja entusiasmist.

Too6ajal voi patsientide arvul pdhinevad vordlused ei pruugi ndidata t66 aktiivsust ega tootaja
tegelikku koormatust. Alternatiiviks oleks rakendada punktisiisteemi, mis annab tegevustele
koormatust arvestava kaalu. See kaal peaks siis peegeldama nii aega, mis on vaja tegevuse jaoks, kui
ka tehnilisi oskusi ja flilsilist pingutust, vaimset pingutust ja otsustamise vajadust, pstihholoogilist
stressi. Eelduseks on aga erinevate tegevuste koormuse hindamine ja punktislisteemi metoodika
arendamine. Punktisiisteemi saaks sisendina kasutada nii tookoormuse juhtimisel, ressursside
suunamisel, kuluarvestuses kui ka tasustamisel.

Samas vajaduses hinnata koormatust ning vaadata, kas tehtud tasuvusanallils tditus ja kas saavutati
vajalikud mahud, on teadvustatud. Seda peetakse Uheks oluliseks arendamist vajavaks kohaks.
Koormatuse hindamise puhul soovitakse metoodika arendamist, analllsil pohinevaid sisteemseid
standardeid, mis vGtavad arvesse erialade erinevusi ja oleks haiglate vahel vorreldavad. Seejarel
muutuks usaldusvdaarsemaks meditsiinitehnika ja —personali vajaduse hindamine ning véimalikuks
nende ressursside koormatusel pohinev juhtimine. Koormatuse mdodtmise eelduseks on nii
IT-lahenduse kui ka metoodika olemasolu. Haiglate vimekus nende arendamise osas on vaga erinev.

Haigla infosiisteemi arendamine on oluliselt toetanud otsustamise téenduspdhisust

Valdav osa otsustamiseks vajalikust infost tuleb haigla enda infosisteemist, mille arendamisega on
aktiivselt tegeldud kdigis haiglates. Haigla infoslisteem hélmab finantsinfot ja ka naturaalnaitajaid
(voodihGive, protseduuride arv vms). Tulenevalt haiglate tasustamisprintsiibist on tegevusmahtude
mootmine tehniliselt hasti valja arendatud, sest selle pohiselt esitatakse arveid Haigekassale. Kuna
tegevusmahtude jalgimine on tasustamise tdttu oluline, siis on sarnaselt (iles ehitatud ka haigla enda
tegevuse anallilisi metoodika. Naiteks ka personalivajadust pdhjendatakse enamasti muutunud
teenusemahuga.

Kui varem oli haiglas info olemas erinevates siisteemides ja erineval kujul ning selle kokku panemine
ja seostamine oli suur to0, siis jarjest enam on andmekogumist tsentraliseeritud ja liigutud keskse
andmeaida p&himdtte poole. Samuti tegeldakse andmete standardiseerimisega. Uhtlasi kogutakse
jarjest rohkem ja paremaid andmeid, kuid neist info saamisega tuleb vaeva ndaha. Naiteks on arusaam
tegevusmahtude arengust osakonna tasemel olemas, kuid puudub teadmine, kuidas on
tegevusmahud seotud efektiivsusega ning kas saavutatud on hea tulemus vai mitte.

Haigla infoslsteemi kogutud andmed organiseeritakse ja aruandlus koostatakse enamasti
tugiosakondade (enamasti finants-, analiilisi- vdi 6konoomikatiiksuste) poolt. Uldiselt toimub igakuine
aruandlus nii struktuuritiksustele kui ka juhtkonnale. Osa andmeid tuleb kuulise vdi kahekuulise
viitajaga, aga andmeid vOib vajadusel ka oluliselt tihedamini saada. Naiteks igapdevast voodihdivet,
kui see on Uksuse t60 planeerimiseks oluline. Keskne info on kdigile (ihesugune ning vahemalt

2 Eesti Odede Liit, Eesti Ammaemandate Liit (2011). Kaheksa sammu inimese tervise heaks. Eesti denduse ja
ammaemanduse arengustrateegia 2011-2020. [http://www.sm.ee/fileadmin/meedia/Dokumendid/
Tervisevaldkond/Tervishoid/E%C3%95L_E%C3%84%C3%9C_Arengustrateegia.pdf]
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paringu peale kattesaadav. Lisaks tsentraalsele andmekogumisele koguvad (iksuste to6tajad ka ise
andmeid. Naiteks koondavad nemad andmed té6koormuse kohta. Samuti eriala spetsiifika jaoks
olulised andmed, mida kesksesse infoslisteemi ei sisestata.

Info kattesaadavust parandavad tihti igakuised Ulehaiglalised infotunnid, kus tehakse (levaateid
finantsaruannetest, olulistest arengutest ja juhatuse otsustest. Haiglasisesest regulaarset infot
tdiendab vajadusel kolleegidelt saadav info (naditeks tagasiside teatud seadme osas), haiglate
vordlusandmed (nditeks majandusaasta aruannetest, Haigekassa tagasiside teenusehindade
muutmiseks antud kuluandmete pdhjal, haiglate juhtkondade voi erialainimeste kohtumistelt),
rahvusvahelised vordlusandmed (tavaliselt erialaseltsi vGi valismaiste kolleegide kaudu). See tdiendav
info on suuresti juhuslik ja suhteliselt kitsa nditajate voi kaetud valdkondade arvuga.

Osapoolte rollid olukorras, kus soovid on mitu korda suuremad kui véimalused

Nagu eespool selgus, siis arstid-0ed ja teised to6tajad on need, kes peamiselt muudatuse vajadusest
teada annavad, seda selgitavad ja pShjendavad ning edastavad iiksuse juhile. Uksuse juht selgitab
valja Uksuse vajadused, vajadusel prioritiseerib soove, aitab pohjendada ja edastab juhatusele.
Olenevalt haigla struktuurist vdib tihe liksuse juhilt jargmise liksuse juhile see otsus veel edasi liikuda
enne juhatusse joudmist.

Okonomistid (séltuvalt andmete spetsiifikast ja haigla struktuurist vdib olla tegemist finantsisti,
analldtiku, 6konomisti, vahel ka personalitootajaga, kes tegeleb personalistatistikaga) annavad
andmeid pohjenduse koostamiseks, vajadusel teevad anallilise ja arvutusi, sh tasuvusanaliilise, ja
prognoosivad teenusemahtude arengut.

Juhatus prioritiseerib kdik soovid, kuulab p&hjendusi, arutab ja teeb 16pliku otsuse. Osapoolte rollid
on kujutatud ka joonisel 2.

Joonis 2. Otsustusprotsessi osapooled

* Loplik otsustamine
* Arutelu

* Vajaduste prioritiseerimine Juhatus
+Vajaduse edasi -
kommunikeerimine * Analiitisid (sh tasuvus-

Uksuste juhid

* Vajaduste prioritiseerimine analiitsid, kulu-tuluanaliitsid)

* Vajaduste valjaselgitamine

L

* Vajadusest teavitamine
* PBhjendamine

Allikas: autorite koostatud
Haiglates toimub suur osa soetusi ja muudatusi plaaniliselt (vaata ka joonis 3). Investeeringute puhul

on tavaliselt olemas pikaajaline plaan, mis vaadatakse kord aastas lle. Enne eelarve koostamist
panevad Uksused oma soovid kokku, p&hjendavad ja prioritiseerivad. Prioritiseerimised vdivad
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toimuda Uhise arutelu vormis. Tavaliselt erinevad soovid vGimalustest mitu korda ning vastavalt
eelarvele siis selgub, kui suure osa soovidest saab rahuldada.

Teostamisele minevad soovid viljenduvad eelarves. Kui eelarve taitmisele laheb, siis eelarve piires on
Uiksused vabad ise otsustama, sest need on varem kokkulepitud asjad. Kui on tegemist tdiendavate

kuludega, nagu erakorraline soetus voi uue ametikoha loomine, siis on vaja juhatuse otsust.

Joonis 3. Vajadused regulaarses protsessis

Prioritiseerimine y FLEEELEEEED Investeeringud ja
e ™ ( koosseisunimestikud
’ ~
s S
< ~
Vajadused
Y ~ P ”

~ -~

~ -~ .
i ~ S - - j
Erakorralised muudatused e Uksuste kulu- ja tulueelarve

Allikas: autorite koostatud
Otsustusprotsess on haiglas pigem ladbipaistev ja tsentraalne

Kuna otsustamisprotsess on paigas, reeglid ihesugused ja hea tava valja kujunenud, siis otsustajatele
ja seotud isikutele on siisteem pigem labipaistev. Tehtud otsustest [aheb info ka juhatusest allapoole,
tihti koos pShjendustega. Labipaistvust tootajatele, kes otsustamises ei osale, saab parandada, sest
alati ei ole kindel, kuidas info Ulevalt allpoole liigub ja kas kdigini jduab ning infot ja otsuseid on
suhteliselt palju.

Formaalne otsustamine on pigem tsentraalne — koosseisunimestike muutused, investeeringud ja
eelarve vajavad juhatuse otsust, samuti k&ik tdiendavate kuludega seotud otsused teeb juhatus. Aga
info vajadustest ja nende pdhjendused tulevad altpoolt ning otsused tihtipeale arutatakse labi.
Seet6ttu tunnevad teised osapooled end otsustamisel osalisena ja see vdhendab otsustamise
formaalset tsentraalsust.

Haigla infosiisteemi ja kuluarvestussiisteemi arendamise roll

Kuna suur osa kasutatavast infost tuleb haigla enda infoslisteemist, siis infoslisteemi peavad
intervjueeritud aarmiselt oluliseks abiks ressursijuhtimise otsuste tegemisel. Oluliseks teeb ta
usaldusvaarsete, koigile kattesaadavate ja samadel alustel kokku pandud andmete olemasolu.
Liigutakse sinnapoole, et finantsinfo kdrval oleks jarjest rohkem naturaalinfot.

Samuti on oluline kuluarvestussisteemi roll, mis annab just juhtimisotsusteks vajalikku infot. Praegu
vaadatakse kulusid enamasti osakonna vdi kabinettide tasandil, teenusepdhist voi patsiendipdhist
kuluarvestust ei rakendata. Infoslisteemide ja elektroonilise haigusloo areng toetab niidelda
omahinna arvutamist ja kulude patsiendi tasandile viimist.

Haiglate vahel liiguvad kiill patsiendid, kuid vordlusandmed vaid vahestel juhtudel

Haiglatevahelise koostd6 puhul toodi valja kolm aspekti.
a) Haiglate vordlus andmete alusel ja arutelud kolleegide vahel. Naiteks haiglate 6konomistide
ja Ulemddede puhul, kes aegajalt kohtuvad ja enda valdkonna kisimusi arutavad. Véi
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kohtumised juhtkonna tasandil, kus vdrreldakse tegevusmahtusid, voodihdivet voi
ravikestust.

b) Koostoo kui kokkulepe spetsiifiliste ja kulukate teenuste osutamise osas thes kohas, naiteks
organisiirdamised.

c) Patsientide liikkumine haiglate vahel, kui kohapeal ei ole véimalik protseduuri teha.

Haiglasisese ressursijuhtimise seisukohalt oluline just esimene aspekt — haiglate infovahetus,
omavaheline vordlus ja ka koos teatud arenduste ette votmine. Mdne haigla voi eriala puhul koost66
mingil maaral toimub ja andmeid vahetatakse meelsamini, eriti puudutab see meditsiinilist infot ja
naturaalnaitajaid, tulud ja palgad on tundlikumad teemad. Teistel juhtudel tunnetatakse konkurentsi
ning soovi Uhiselt asju analliiisida v6i andmeid jagada ei ole. Koost6dd heaks ei hinnata ning ta soltub
Uksikutest algatustest, kuid asjad on liikunud paremuse poole. Koostd6 on oluline perspektiiv just
Uldhaiglate puhul, kus ilmselt vdhem vdimekust metoodiliselt analiilisivdimekust ja infoslisteeme
arendada (vaata ka joonis 19 lisas 3 - info- ja kommunikatsioonitehnoloogiate kulude osakaal
tegevuskuludest).

Haiglatellese ressursijuhtimise seisukohalt olulisi kokkuleppeid teenuste tsentraalseks osutamiseks
praktiliselt ei tehta ja soovitakse pakkuda k&iki teenuseid (arvestades haiglaliikide nduetega), kuid
koost0o6 patsientide liikumise osas haiglate vahel hinnati tldiselt toimivaks.

Riik suunab haiglate ressursijuhtimist kaudselt

Haiglatele anti autonoomsus ja eradiguslik staatus, et panna todle darilihingutes toimivad
mehhanismid ja luua haigla juhtkonnale motivatsioon haigla majanduslikult heaks toimimiseks ning
jouda olukorda, kus haigla juhtkond ei peaks tegema majanduslikult ebamadistlikke otsuseid, naiteks
ostma aparaate, mida ta ei vaja ega suuda otstarbekalt kasutada. Lisaks Giguslikule vormile seab riik
raamid haiglavérgu arengukavaga (edaspidi lihendatult HVA)®™, millega pannakse paika soovituslik
haiglate loetelu liikide I3ikes. Haigla liikidele on omakorda kehtestatud nduded™ nii kohustuslike ja
lubatud teenuste, vajaliku aparatuuri, seadmete, personali kui ka ruumide osas. Iseloomult on
tegemist miinimumnduetega ja piiranguga, et teatud teenuseid nditeks kohalikus haiglas osutada ei
saa. Osutatavate teenuste valikul on arvestatud populatsiooni suurusega ja teatud patoloogiate
téendosusega ning seda mitte ainult majanduslikust efektiivsusest vaid ka kvaliteedi tagamisest
Iahtuvalt.

Kui Gldine raamistik on paigas, siis tdiendavad hoovad riigi jaoks haiglate ressursikasutuse
suunamiseks on esindaja olemasolu kahe suurema haigla ndukogus, juhtkondadele korraldatavad
koolitused, see, et riigi konsolideerimisgrupis olijad ja struktuurifondide kaasfinantseerimise soovijad
peavad oma finantsplaanid Rahandusministeeriumis koosk&lastama ning haiglate funktsionaalsed
arengukavad kinnitab sotsiaalminister. Samas on need kdik suhteliselt pehmed hoovad. Seadmete
ostu, tootajate varbamist ega ressursside koormatuse hindamist ei reguleerita. Samuti ei ole piisavat
Ulevaadet haiglate ressurssidest tervikuna (kallite meditsiiniseadmete kohta kogub infot TAI, lisa 3
tabel 2).

Olulisimad riigi antavad stiimulid ressursikasutuseks tulenevad Haigekassa lepingutest ja kulumudelil
pohinevatest tervishoiuteenuste hindadest. Lepingutega puiltakse naiteks tGsta ambulatoorse ja
paevaravi osa, hooldusravis koduGendust. Tervishoiuteenuste hindade aluseks on tegevuspdhine

B Eesti Haiglavorgu Arengukava 2002.
[http://www.sm.ee/fileadmin/meedia/Dokumendid/Tervisevaldkond/Tervishoid/HVA2002_1_.pdf]
14 Haigla liikide nGuded. Vastu vGetud 19.08.2004 nr 103. RTL 2004, 116, 1816.
[https://www.riigiteataja.ee/akt/7939707leiaKehtiv]
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kuluarvestus ja see, kui palju mingit ressurssi iga teenuse jaoks on hinda arvestatud, on teada.” See
on haiglatele alus, millega oma ressursikasutust vorrelda. Nii nagu haiglas tuleb vajadus muutuseks
enamasti altpoolt ehk meditsiinitdotajatelt, nii ka tervishoiuteenuste hindade vdi ressursikasutuse
puhul tuleb signaal muutuseks tavaliselt meditsiinipoolelt ehk erialaseltsilt.

Arenguvajadused

Haiglasisese tookorraldusega seotud muudatustest kirjeldati ressursikasutuse efektiivistamiseks
jargmisi.

- Seoses elektroonilise haiguslooga on haiglates oluliselt sekretaride arv kasvanud, et andmete
sisestamise koormust meditsiinipersonali jaoks vahendada (joonised 5-8 lisas 3 néitavad
erinevat tllpi tootajate tootasude osakaale). Kuid tooilesannete Umber jagamise osas
nahakse veel arenguruumi, et arstile-Gele jaaks vahem (lesandeid valjaspool
meditsiinivaldkonda.

- Toobaja paindlikkuse suurendamine - korge koormatusega tundidel on inimesed t&dl,
vaiksema koormusega tundidel inimesed saab koju lasta, vGimalusel rakendada koduvalvet ja
rotatsiooni Uksuste vahel. Nadide rakendamisest on olemas, kuid Uldiselt kasutatakse
standardpikkusega vahetusi ja tood Uhe Uksuse piires.

- Tegelda edasi tugiteenuste efektiivsuse tdstmisega. Naiteks ravimite ja tarvikute puhul
hankida suuremaid koguseid, tsentraliseerida laondus, suurendada geneeriliste ravimi rolli ja
rakendada elektrooniline laopidamissiisteem. (Erinevust varudega tegelemisel peegeldab
joonis 20 lisas 3.)

Toodi vilja, et efektiivsuse t&stmise kultuur tuleb viia toétaja tasandile. Uhelt poolt on oluline, et
tootajad saaksid aru, kuidas nende otsused kulusid mojutavad, teiselt poolt v&iks viia juhtivtootajate
motivatsiooni selliseks, et neil on kasulik efektiivsuse ja kulude peale md&elda, naditeks tulemustasu
abil. Samuti tegelda metoodilise arendamisega, et hinnata, kuidas on tegevusmahud seotud
efektiivsusega ja milline on soovitav tulemus.

Haiglate infoslisteeme on oluliselt arendatud, kuid soovitakse nende arendamise jatkumist, et:

- jooksev aruandlus oleks vdimalikult automaatne ning ei oleks palju manuaalset ja
aegandudvat tegevust, siis saaks vdhem tegeleda andmete kokku panemisega ja rohkem
anallilisiga;

- info kattesaadavus vdiks olla kiirem, andmete viitaeg lihem (andmed jooksvalt olemas, mitte
eelmise kuu vai kvartali 16pu seisuga), ja juhtidele otse kattesadavad, ilma et keegi peaks
vahendama voi eraldi kiisimise peale kokku panema;

- vahendada (ksustel eraldi peetava andmekogumise osa ja liita kdik infoslisteemi, mis
muudaks need ka teistele kattesaadavaks ning vGimaldaks rohkem siduda finants- ja
naturaalandmeid.

Haiglatevahelise koost6d puhul toodi vilja eelkdige omavahelise vérdluse ja Ghiste metoodikate
arendamise aspektid koormatuse hindamise, omahinna arvestuse ja patsiendipdhiste kulude puhul.

- Koormatuse hindamise puhul soovitakse metoodika arendamist, analiilsil pd&hinevaid
siisteemseid standardeid, mis vOtavad arvesse erialade erinevusi ja oleks haiglate vahel
vorreldavad. Seejarel muutuks usaldusvadrsemaks meditsiinitehnika ja —personali vajaduse
hindamine ning voimalikuks nende ressursside koormatusel pdhinev juhtimine.

- Praegu vaadatakse haiglates kulusid Uldiselt struktuuriliksuste tasandil. Kasu nahakse
omahinna pohimotte arendamises, et tdpsemalt vaadata, kuidas kulud suhestuvad tuludesse

> Kindlustatud isikult tasu maksmise kohustuse Eesti Haigekassa poolt tlevétmise kord ja tervishoiuteenuse
osutajatele makstava tasu arvutamise metoodika. Vastu voetud 19.01.2007 nr 9. RTL 2007, 8, 135.
[https://www.riigiteataja.ee/akt/128062011030]
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ja kasutada seda oma juhtimisotsustes. Sealjuures voiks haiglates kuluarvestus olla sarnastel
pOhimotetel, siis oleks seda vdimalik kasutada Haigekassal hinnakujunduse protsessis.

Samuti oleks arengukoht kulude patsiendi tasandile viimine. See nduab IT tuge ning ei ndhta
motet eraldi infoslisteemi loomiseks, pigem selles, et siduda ka kulude aspekt patsiendi
elektroonilise haigusloo kiilge.

Riigipoolsete arengukohtadena ilmnesid intervjuude kaigus jargmised.

Meditsiinipersonali Eestist lahkumise probleem on haiglate jaoks suur. Soovitakse, et riik
tegeleks enam noorte arstide Eestisse jaamise motiveerimisega ja toetaks meditsiinitdotajate
maakonnahaiglatesse t66le minemist, sest personaliga seotud riskid on suuremad vaikeste
haiglate jaoks (vaata ka joonis 4 lisas 3 - vaikeste haiglate t66joukulude osakaal kogukuludest
on suurem).

Ndhakse tugevat vajadust otsuste jarele HVA osas, mis annaks selguse ja kindluse tulevikuks.
Seni kehtivat HVAd ei ole taielikult rakendatud, kuid venitamine ja ebakindlus md&jutavad
noori arste ja teisi meditsiinitéotajaid todkoha valikul. Samuti toodi mitu korda vilja, et
arvestades populatsiooni suurust ja kallist tehnoloogiat oleks vajalik teatud teenuste
kontsentreerumine,  sestselliste  teenuste  hajutamine  tdhendab  alakoormatud
meditsiinitehnikat, konkurentsi to6tajate parast ning alamehitatuse tottu kisitavaks jaavat
teenuste kvaliteeti ja kattesaadavust. Usku sellesse, et haiglad omavahel teenuste
kontsentreerumise osas kokkuleppele jéuavad, ei olnud, nii et otsuse, kus teatud teenuseid
osutatakse, peaks tegema riik.

Kulude voérdlemine Haigekassa kulumudeli ja haigla(te) vahel vGiks toimuda pidevalt voi
vdahemalt regulaarselt, mitte ebaregulaarselt ja ainult hinnakujundusprotsessi jaoks. Samuti
hinnati liiga pikaks uute teenuste hinnakirja lisamise protsess ning see, et haiglal peaks
investeering olema tehtud ja reaalsed kulud tekkinud, kuluprognoosid ei ole piisavad hinna
madramiseks.
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3. Kokkuvote ja jareldused

Uuringu alguses pstitatud hiipoteesidest esimene - haiglad podravad tahelepanu ressursijuhtimisele
peamiselt suurema efektiivsuse saavutamiseks — kinnitust ei leidnud. Kuigi ressursside efektiivset
kasutamist peeti oluliseks ja kasvava tahtsusega olevaks, siis enamasti juhitakse ressursse selle nimel,
et patsientidele kvaliteetset raviteenust osutada, tootajatele erialast arengut vdimaldada ja
meditsiini arenguga kaasas kaia.

Teine hipotees - kuigi kulusurve on tugev ja vajadus paremaks ressursside juhtimiseks on
teadvustatud, on arusaam sellest ebaiihtlane ning vaja oleks laheneda ressursijuhtimisele terviklikult
— pigem leidis kinnitust. Algatusi ressursside paremaks kasutamiseks tehakse ja areng on kindlasti
toimunud, kuid naiteks ihtset arusaama ressursijuhtimisest ega selgeid otsustuskriteeriume ei ole ja
slistemaatiliselt ressursside koormatust ei anallilsita. Ilma korraliku koormatuse ja omahinna infota
on juhtimisotsuste tegemine keerulisem.

Kokkuvéttes selgus, et muutuse vajadus tookorralduse, tookohtade voi seadmete osas tuleb
enamasti meditsiinilistelt struktuuriliksustelt. Ressursijuhtimise otsuste tegemiseks Uhtseid
formaalseid kriteeriume ei ole, otsustamine toimub vastavalt olukorrale. Enim on formaliseeritud
suurte investeeringute tegemine, millele eelneb tasuvusanallis. Kuigi tagantjargi tasuvusanaliiUsi
realiseerumist ja prognoositud mahtude saavutamist regulaarselt ei vaadata ning ressursside
koormatust ei hinnata, siis vajadusest seda teha saadakse aru ning seda peetakse Uheks oluliseks
arendamist vajavaks kohaks.

Muutuse vajadus ja selle pohjendus tulevad struktuuritiksustelt, arvutused ja analiils finantspoolelt
ning otsused tehakse enamasti juhatuse tasandil. Otsustusprotsess on haiglas pigem ldbipaistev ja
tsentraalne. Haiglasisesed infoslisteemid on oluliselt arenenud ning on peamiseks allikaks otsuste
tegemise jaoks vajaliku info saamiseks. Haiglasisesest regulaarset infot tdiendab vajadusel
kolleegidelt saadav info ja vahel haiglate vordlusandmed, kuid see taiendav info on suuresti juhuslik
ja suhteliselt kitsa naitajate vGi kaetud valdkondade arvuga.

Riigi poolt on Uldised raamid haiglavorgu ja haigla liikide nduete naol ning olulisimad stiimulid
ressursikasutuseks tulenevad Haigekassa lepingutest ja kulumudelil p&hinevatest tervishoiuteenuste
hindadest.

Arengukohtadest kirjeldati haiglasiseseid ressursikasutuse efektiivistamise ja ressursijuhtimise
parandamise vd&imalusi, haiglatevahelise koost60 arendamist ja riigi tuge vajavaid teemasid.
Haiglasisese tookorraldusega seotud muudatustest peeti oluliseks téoilesannete imber jaotamist, et
koolitatud meditsiinipersonalil oleks vahem (lesandeid valjaspool meditsiinivaldkonda, tédaja
paindlikkuse suurendamist, toetavate silisteemide (nagu laondus, haldus) efektiivsuse tOstmist,
ressursikasutusest motlemise viimist tdotaja tasandile ja haigla infoslisteemide arendamisega
jatkamist. Haiglatevahelise koosto6 puhul toodi vidlja eelkdige omavahelise vordluse ja Uhiste
metoodikate arendamise aspektid koormatuse hindamise, omahinna arvestuse ja patsiendipdhiste
kulude puhul. Ja riigipoolsete arenguvajadustena mainiti meditsiinito6tajate Eestisse jaamise
motiveerimist, selgust HVA osas ja otsustamist teatud teenuste kontsentreerumise (le ning
Haigekassa hinnakujundusprotsessiga seotud aspekte.

Peamiste jareldustena tulevad valja koost60 ja teatud otsuste vajadus.
- Kujundada selge eesmark ja jagatud arusaam. Kuni erinevad osapooled juhivad ressursse

erinevatel eesmarkidel, teadmine praeguse ressursikasutusest ja seniste otsuste mdjust on
linklik ning puuduvad kokkulepitud otsustuskriteeriumid, on keeruline ressursikasutuse
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efektiivsust tdstvaid otsuseid teha. Ressursijuhtimise alane teadmine ei peaks piirduma
juhtkonna tasandiga, vaid oma tegevusega kaasnevat modjust peaksid aru saama ka
meditsiinitéotajad.

Arendada haiglatevahelist koost6dd. Nii koormatuse hindamise, omahinna p&himdtete
arendamise kui ka kulude patsiendi tasandile viimise puhul on vajalik metoodika arendamine
ja IT-lahenduste vilja to6tamine. Selliste arenduste puhul ndhakse praegu eelkdige nii aja kui
ka rahaliste vahendite panustamist, kuid saadav kasu jaab abstraktseks (tulevikus saadav
parem info ja selle alusel p6hjendatumad otsused, efektiivsem ressursikasutus ja haiglate
suurem omavaheline vorreldavus). Kui suund on kdigil haiglatel sama, siis oluline kokkuhoid
on voimalik saavutada metoodika Uhisel valjatootamisel ja infotehnoloogilisel lahendamisel.
Ning kasu tekib ka sellest, kui hiljem on (ihesugustel printsiipidel kogutud andmeid vdimalik
vOrrelda ja nditeks Haigekassaga labiradakimistes kasutada.

Teha riigi tasandil otsused meditsiinitéotajate ja _haiglavdorgu osas. Haigekassa lepingud ja
teenuste hinnakiri on kiill oluliseks kaudseks tegevuse suunajaks, kuid haiglad otseselt riigi
sekkumist haiglasisesesse ressursijuhtimisse ei tunneta ega pea ka vajalikuks. Pigem nahakse
vajadust selguse jarele k&iki haiglaid puudutaval ldisemal tasandil - meetmeid tulevase
meditsiinitdotajate puuduse leevendamiseks, selgust haiglavorgu osas ning labiradkimisi
teatud teenuste kontsentreerumiseks.

Parima praktika jagamine ja vordlus. Haiglad ja nende struktuuriiiksused koguvad erinevaid
andmeid ja kasutavad oma t00s vajalike ressursijuhtimise otsusteni jGudmiseks erinevat
metoodikat ning osapooled tunnetavad vajadust nii andmetest info kattesaamise kui ka
suurema osapoolte vahelise vordluse jarele. Selgelt esineb vajadus parima praktika jagamise
ja vOrreldavate andmete jarele. Suuremate haiglate voi spetsiifiliste teenuste puhul ei pruugi
piisata Eesti-sisest vordlusest, vaid vaja oleks ka rahvusvahelist vordlust.
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Lisad
Lisa 1. Intervjuu struktuur

Sissejuhatus.
Lihike Ulevaade projektist ja intervjuu eesmargist. Korralduslikud teemad.

Projekti eesmark on luua arusaam haiglate ressursijuhtimise parandamise vajadustest ja
vOimalustest. Jatk EuroDRG projektile, mis vaatles ka haiglate kulusid, voimalik sissejuhatus haiglate
kuluarvestussiisteemide kaardistamise projektile ning praegu aktuaalne seoses Riigikontrolli auditiga.

Intervjuu kaigus selgitatakse valja haiglate ressursijuhtimise otsuste tegemisel (a) praegune olukord,
(b) arenguvajadus ning (c) voimalikud arenguteed ehk vdimalused liikuda praegusest olukorrast
tegeliku vajaduseni.

Toos ei keskenduta otseselt strateegilistele otsustele (naiteks milliseid tervishoiuteenuseid osutada),
igapdevatood puudutavatele viikestele otsustustele (téograafiku muutmine tootaja haigestumisel)
ega personalipoliitikale (to66tajate arendamine, kompetentside kaardistamine), samuti ei mdisteta
ressursside all eelarvet voi rahalisi ressursse. Teema on kitsendatud arstide, 6dede (vajadusel ka
teiste meditsiinitootajate) ja tehnika (vajadusel ka vaiksemad hoonetega seotud otsused)
koormatuse hindamisele, nende palkamise v6i ostmise vGi suuremate todkorralduslike otsuste
tegemise protsessile, otsustuskriteeriumitele ja osapoolte rollidele.

Projekti kdigus kogutud andmeid (intervjuud) kasutatakse anoniimiseeritult mitte isikustatult.
Intervjuu pohiosa
(a) Praegune olukord.

Eesmdirk. Milliseid eesmarke teie arvates ressursijuhtimisega soovitakse saavutada?
Riigi esindajatel lisaks - miks ja kuidas riik proovib anda stiimuleid haiglatele ressursijuhtimiseks?

Vajadus. Kuidas tekib vajadus otsustamiseks — mille jargi joutakse arusaamale, et muutust on vaja?

Ex post analiiiis. Kas tehtud otsuste tulemuslikkust mdddetakse, nditeks ostetud aparaatide hilisemat
koormatust?

Otsustuskriteeriumid. Millistest kriteeriumitest lahtudes teete otsuseid? Koormatus, hind, kvaliteedi
tostmine, kattesaadavuse parandamine — milline olulisim?

Info. Millist infot otsustamiseks kasutate? Kust see info tuleb? Kas see on piisav? Kas erinevad
inimesed kasutavad sama infot vOi on otsustamise aluseks erinev info?

Osapoolte rollid. Milliseid ressursijuhtimist puudutavaid otsuseid te teete? V&i kas annate sisendinfot
ressursijuhtimise otsuste jaoks? Millised on teiste osapoolte rollid?

Milline on haigla infoslisteemi arengu ja kuluarvestussiisteemi roll? Kas naete vajadust paremaks
omahinna arvutamiseks voi kuluarvestuse viimiseks patsiendi tasandile?

Milline roll on haiglatevahelisel koost661?

Milline on riigi roll?
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Otsustamise Idbipaistvus ja tsentraalsus. Kuidas hindate - kas ressursijuhtimise otsused on pigem
labipaistvad voi labipaistmatud ning kas otsustamine on pigem tsentraalsed vdi detsentraalsed?

Ndide. Tooge konkreetne ndide hiljutiste otsuste kohta - naiteks meditsiinitehnika soetamine,
meditsiinitodtaja palkamine, téokorralduse suur muutmine!

(b) Vajadus.
Kirjeldage ideaalolukorda (aga mitte taiesti ebarealistlikku, pigem tanase olukorra parandatud pilti)!
(c) Voimalikud lahendused.

Millised on teie arvates vGimalused ressursijuhtimise parandamiseks ehk praegusest olukorrast
tegeliku vajaduseni judmiseks?

LOoppsOna
Kokkuvéte intervjuu pShisGnumitest. Kas soovite midagi veel lisada?

Tanusonad. Véimalik, et votan ihendust Uiksiku selgituse saamiseks voi kiisimuse kisimiseks. Saadan
teile aruande kommenteerimiseks.
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Lisa 2. Intervjuude loetelu
Intervjuud toimusid jargmiste osapooltega:

- Kaja Aava, 6konomist, Rakvere Haigla

- Tonis Allik, juhatuse esimees, POhja-Eesti Regionaalhaigla

- Monica Kirspuu ja Ave Kaare, juhtimisarvestuse talituse juhataja ja finantsanalltik, PGhja-
Eesti Regionaalhaigla

- Rein Kuik, spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku direktor, Tartu Ulikooli Kliinikum

- Leonhard Kukk, kirurgiakliiniku juhataja, POhja-Eesti Regionaalhaigla

- Raina Liblik, (ilem&de, Rakvere Haigla

- Heli Molder, 6konoomika ja raamatupidamise osakonna juhataja, Parnu Haigla

- Heli Paluste, tervishoiuosakonna juhataja kohusetaitja, Sotsiaalministeerium

- Kaie Raedov, sisekliiniku Glemdde, Parnu Haigla

- Kersti Reinsalu, juhatuse liige, Haigekassa

- Rain Sepping, juhataja, Rakvere Haigla

- Urmas Siigur, juhatuse esimees, Tartu Ulikooli Kliinikum

- Urmas Sule, juhatuse esimees, Parnu Haigla

- Katre Zirel, anestesioloogiakliiniku Glemdde, PGhja-Eesti Regionaalhaigla

- Merje Tikk ja Maret Tark, analliisi-marketingiteenistuse direktor ja finantsteenistuse
direktor, Tartu Ulikooli Kliinikum

- Katrin Tuttelberg, laborijuhataja, Rakvere Haigla

- Kadri-Liina Vahula, naiste- ja lastekliiniku juhataja, Parnu Haigla
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Lisa 3. Haiglate finantsandmete vordlus

Haiglavérgu arengukava (HVA) haiglate™ ressursikulutused saldoandmike andmebaasi p&hjal
aastatel 2008 - 2010

Haiglate finantsandmete vordlus pd&hineb avalikult kattesaadaval saldoandmike infol
(https://saldo.fin.ee/) ning kannab laiema Ulevaate loomise eesmarki haiglate ressursikulutustest.
Kuivérd tegemist on auditeerimata andmetega'’ ning erinevatel haiglatel vdivad olla erinevad
finantskulude tdlgendamise praktikad, siis tuleb antud Ulevaadet ja detailseid maarasid vaadelda
ettevaatlikkusega ning pigem kasutada seda Uldistava pildi saamiseks.

Toojoukulud

Jooniselt 4 nahtub, et todjoukulude osakaal on oluliselt vaiksem piirkondlikes ja keskhaiglates ning
suurem (ld- ja kohalikes haiglates. Naiteks PERHis oli 2010. aastal to6joukulude osakaal 40%
koikidest kulutustest, samas kui tldhaiglates kiindis see Uksikutel juhtudel (Valga, Viljandi, Hiiumaa)
66-68%-ni. lImneb ka tendents, et kdigis haiglates on toimunud t66joukulude osakaalu kogukuludest
vahenemine vorreldes 2008. aastaga. Vaid Jarvamaa haiglas on vorreldes 2008. aastaga to6joukulude
osakaal samaks jadnud. Té6jéukulude kaalumata keskmine osakaal kogukuludest oli 2008. aastal HVA
haiglates 61%, 2009. aastal 60% ja 2010. aastal 59%. Kaalutud keskmine t66joukulude osakaal HVA
haiglatel on Tervise Arengu Instituudi hinnangul 2009. aasta seisuga 52% (maara mojutab suurte
haiglate osakaal, mis mdjutavad keskmist negatiivselt).

Joonis 4. Toojoukulude osakaal kogukuludest
80%
70%
60% B
50% -
40% m 2008
30% B
20% 2009
10% R 2010

0%

Jargnevalt on vélja toodud erinevate tootajate toojoukulude osakaalud haigla koguto6joukuludes
haiglaliikide 18ikes.'® Joonisel 5 on kajastatud kahe piirkondliku haigla té6jéukulude jaotus. TU
Kliinikumis (TUK) on kulutused tippspetsialistidele (moodustavad 37%) vdiksemad vdrreldes PERHiga,
kus need moodustavad 48% té6jdukuludest. Kusjuures TU Kliinikumis on proportsioonid kolme aasta
|6ikes jaanud ligikaudu samale tasemele, kuid PERHis on kasvanud tippspetsialistide t66joukulutuste
osakaal ja samas vahenenud keskastmespetsialistide t66jéukulutuste osakaal (vastavalt 44%lt 48%ni

1® Analtitisist on valja jaetud SA Tallinna Lastehaigla kui spetsialiseeritud haigla

7 Rakvere haigla puhul on kasutatud MTU Rakvere haigla konsolideeritud majandusaastaaruande andmeid (v.a
toojoukulude osakaalude graafikute puhul)

18 Tippspetsialistid on eelkdige arstid ning keskastmespetsialistid ded. Samas vdib olla varieerumisi sGltuvalt
tookohast ning haiglate kirjendamispraktikatest.
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ja 30%lt 26%ni). Uldiselt on piirkondlikes haiglates tippspetsialistide t66jdukulutuste osakaal suurem
kui keskhaiglates ning viimastes omakorda suurem kui tildhaiglates.

Joonis 5. Erinevate tootajate to6tasude osakaalud piirkondlikes haiglates

-100% .
-90% .
-80% .
-70% . m Ajutiste lepinguliste
-60% tootajate to6tasu
. m Todlised ja

-50% abiteenistujad
40% . B Keskastme spetsialistid
-30% = H Tippspetsialistid
-209

0 . m Juhid
-10%

0% . | Néukogude ja juhatuste
o o o N o o liikmed
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x> X x> NS - o~
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Joonisel 6 on toodud keskhaiglate t66jéukulutuste proportsioonid kolme aasta IGikes. Kui teistes
haiglates on tippspetsialistide t66joukulutuste osakaal Uhtlane, siis nditeks Ida-Tallinna Keskhaiglas
on toimunud markimisvadrne tippspetsialistide toojoukulutuste osakaalu kasv (33%lst 49%ni) ja
vastavalt keskastmespetsialistide (40%It 25%ni) ja todliste/abiteenistujate (17%lt 14%ni)
toojoukulutuste osakaalu vahenemine. Vorreldes teiste keskhaiglatega on Ladne-Tallinna keskhaigla
juhtide t66joukulude osakaal vaiksem, kuid nimetatud proportsioonierinevus véib olla tingitud ka
juhtide palkade erinevast kirjendamisest (naiteks keskastmejuhid tippspetsialistide all).

Joonis 6. Erinevate t00tajate to6tasude osakaalud keskhaiglates

o I
-~ TR ERRER
-80%

m Ajutiste lepinguliste

-70% tootajate tootasu
W Toolised ja
abiteenistujad

-60%

_C N9,
>0% B Keskastme spetsialistid
-40%
H Tippspetsialistid
-30%

-20% H Juhid

-10% W NGukogude ja

juhatuste lilkkmed

0%
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Joonised 7 ja 8. Erinevate t66tajate to6tasude osakaalud (ld- ja kohalikes haiglates
-100%

-90%
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tdotajate todtasu

-80%
-709
% W Toolised ja
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~109
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Eespool toodud joonistel 7 ja 8 on toodud (ldhaiglate ja kohalike haiglate t66j6ukulutuste jaotused
kolme aasta vordluses. Haiglate vahel on olulisi erinevusi, kuid tervikuna v6ib vilja tuua, et (ld- ja
kohalikes haiglates on tippspetsialistide t66joukulude osakaal vdiksem kui kesk- ja piirkondlikes
haiglates (joonised 5 ja 6) ning vastavalt suurema osakaalu moodustavad todliste/abiteenistujate
ning keskastmespetsialistide to6joukulud. Tadpsemate jarelduste tegemiseks oleks siinkohal vajalik
vaadata nimetatud naitajaid konkreetse haigla teiste naitajate ja ka to6tajate arvu kontekstis.

Joonisel 9 on toodud koolitus- ja ldhetuskulude (v.a tasemekoolitus) osakaal t66joukuludest. Kdige
suuremad olid koolitus- ja lahetuskulud 2010. aastal suhtena t66j6ukuludesse Ida-Viru, Viljandi ja
Ida-Tallinna Keskhaiglas. Kdige vaiksemad Jarvamaa, Valga, Hiiumaa ja Lduna-Eesti haiglates. Samas
on vorreldes 2008. aastaga toimunud enamikus haiglates koolitus- ja ldhetuskulude suhteline
vahenemine aastaks 2010. Koolitus- ja lahetuskulud on vdrreldes 2008. aastaga tdusnud vaid Viljandi,
Laanemaa ja JOgeva haiglates.
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Joonis 9. Koolitus- ja Iahetuskulude osakaal t66jéukuludest
1,8%
1,6%
1,4%
1,2%
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0,4% - 2010
0,2% - B

0,0% -

Midrkus: Koolitus- Idhetuskulusid on vaadeldud koos, sest tervishoiuteenuse osutajatel on tihti ka Iéhetused
seotud koolitusega. Samas tuleb andmete télgendamisel arvestada, et asutustel, kel on sisekoolituste jaoks
eraldi struktuuriiiksus, on osa koolitustega seotud kulusid kajastatud mitte koolitus- ja ldhetuskulude vaid
muude kulukontode all.

PGhivaraga seotud finantsnaitajad

Joonistel 10 kuni 13 on vilja toodud materiaalse pdhivara jaotused pdhivara liikide 16ikes. Nahtub, et
TU Kliinikumis ja PERHis moodustavad suurima osakaalu hooned ja rajatised ning seejarel tulevad
masinad ja seadmed. Jooniselt 6 paistavad selgelt valja ka PERHi viimastel aastatel tehtud

investeeringud, mis moodustavad suure osa p&hivarast.

Joonis 10. Materiaalsete pdhivarade osakaalud piirkondlikes haiglates
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Ka keskhaiglates (joonis 8) moodustavad suurima osakaalu materiaalsest pdhivarast hooned ja
rajatised, kuid joonistel 9 ja 10 toodud ld- ja kohalikes haiglates on naiteks masinatel ja seadmetel
suurem osakaal kui kesk- ja piirkondlikes haiglates, mis vdib olla p&hjustatud dld- ja kohalike haiglate
hoonete ja rajatiste kdrgemast amortiseerituse astmest kui ka selle pdhivaraliigi madalamast
vadrtusest. Tallinnas asuvate haiglate puhul on oluline ka suurem maa vaartus.
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Joonis 11. Materiaalsete pohivarade osakaalud keskhaiglates
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Joonistel 12 ja 13 toodud proportsioonde tdpsema selgituse saamiseks on vajalik detailsem analliiiis.
Joonised 12 ja 13. Materiaalsete pdhivarade osakaalud Uld- ja kohalikes haiglates
100% I I I I I I I I I I I I I I I = Kasutusele vétmata
90% I I I I I I I I I I I I I I varad ja ettemaksed
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Joonisel 14 on toodud kinnistute ja hoonete majandamiskulude osatdhtsus tegevuskuludest.
Majandamiskulude osakaal on kasvanud viimase kolme aasta jooksul enamikus haiglates, mida v&ib
pohjendada (ldise inflatsiooniga. Samas ei ole vdimalik tuua vélja selgeid erisusi haiglaliikide IGikes.
Koikide haiglate kinnistute ja hoonete majandamiskulude keskmine osatdhtsus tegevuskuludest oli
2008. aastal 4,5%, 2009. aastal 4,7% ja 2010. aastal 5,2%.

Joonis 14. Kinnistute ja hoonete majandamiskulude osatahtsus kogukuludest
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Allolevas tabelis 1 on toodud Tervise Arengu Instituudi andemetel 2009. aasta majandamiskulude
osakaalud haiglaliikide |Gikes. Selgub, et mida korgema jargu haigla, seda vidiksemad on
majandamiskulud suhtena kogukuludesse.

Tabel 1. Majanduskulude osakaal suhtena kogukuludesse
Piirkondlik haigla | Keskhaigla Uldhaigla Kohalik haigla
9% 10% 11% 15%

Allikas: Tervise Arengu Instituut (2011)
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Joonis 15 nditab pohivara kogumahtu suhtena koguvaradesse. Selgub, et piirkondlikes ja
keskhaiglates on nimetatud mahud kdrgemad kui ld- ja kohalikes haiglates. See véib olla tingitud
pohivara kérgemast amortiseeritusest (ld- ja kohalikes haiglates, mida aitab selgitada joonis 16
(allpool) voi kallima pdhivara olemasolust kdrgema jargu haiglates (vt tabel 2).

Joonis 15. POhivara kogumaht suhtena koguvaradesse
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Tabel 2. Kérgtehnoloogilised seadmed piirkondlikes, kesk- ja ildhaiglates aastal 2010
Piirkondlikud haiglad | Keskhaiglad | Uldhaiglad

Kompuutertomograaf
Magnetresonantstomograaf
Gammakaamera

Digitaalse subtraktsiooniga angiograaf
Litotripsiaseade
Positronemissioonitomograaf
Kiiritusraviseade

Kokku 25 11
Allikas: Tervise Arengu Instituut (2011)
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Joonisel 16 on vilja toodud hoonete ja rajatiste kulumi osakaal soetusmaksumusest, mis sisuliselt
nditab pdhivara arvestuslikku amortiseerituse taset. Selgub, et enamikus haiglates on toimunud
vastava osakaalu suurenemine (vdlja arvatud PERHis, Kuressaare ja Hiiumaa haiglates). PERHi puhul
saab pdhjuseks tuua uue pdhivara arvelevotmist ehk viimastel aastatel tehtud suuri investeeringuid
(vt ka joonis 10).

Joonis 16. Hoonete ja rajatiste kulumi osakaal soetusmaksumusest (kulum/soetusmaksumus)
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Sarnane tendents nagu hoonete ja rajatiste puhul, joonistub valja ka masinate ja seadmete puhul.
Joonisel 17 toodud masinate ja seadmete kulumi osakaal soetusmaksumusest on samuti pea kdikides
haiglates kolme aasta jooksul kasvanud (vdlja arvatud PERH, kus 2010. aastal on toimunud
vdhenemine ja TU Kliinikum, kus 2009. aastal on toimunud vdhenemine). Nihtub, et PERHi, TU
Kliinikumi, Rakvere ja Valga Haiglates on masinate ja seadmete amortiseerituse tase ks vaiksemaid
(ligikaudu 60%), samas kui POlva, Jarvamaa, Rapla ja Lddne-Tallinna haiglate puhul kiilindib masinate
ja seadmete arvestusliku amortiseerituse tase 80%-ni.

Joonis 17. Masinate ja seadmete kulumi osakaal soetusmaksumusest (kulum/soetusmaksumus)
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Joonis 18 toob vilja pohivarade tootluse suhtarvu, mis naitab, mitu tsiklit labivad ettevotte
pohivarad perioodi jooksul ning mitu kdibe rahatlihikut tootis liks pdhivara all olev rahatihik. Sisuliselt
naitab suhtarv, kui efektiivselt suudetakse pdhivara kasutada. Selgub, et enamiku Uld- ja kohalike
haiglate pohivara tootlus on oluliselt suurem kui piirkondlikel ja keskhaiglatel. P6hjuseks v&ib tuua
selle, et pohivara vaartus on (ld- ja keskhaiglates oluliselt vdiksem, samuti voib p&hivara nendes
haiglates olla rohkem amortiseeritud (vt joonis 17) — erandiks siinkohal Rakvere haigla, mille
konsolideeritud majandusaasta aruande jargi on suhteline pdhivara amortiseerituse tase madal ning
sellest tulenevalt ka p&hivara tootlus sarnane naiteks Ida-Viru Keskhaiglaga.

Oluline on, et vaadeldava naditaja suurus vdib paljuski séltuda ka konkreetsetest teenustest, mida
haigla osutab. Naditaja ei anna indikatsiooni tulemuslikkuse, kvaliteedi vdi kattesaadavuse kohta.
Naitaja on kooskdlas ka joonisel 4 toodud t66joukulude néitajaga. Kuivérd pdhivara on vaiksem, siis
toob ild- ja kohalikes haiglates peamise tulu enamasti t66j6ud.

Joonis 18. Pohivarade tootlus (tegevustulud/pohivarade jaakmaksumus)
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Infotehnoloogia kulutused

Kuivord infotehnoloogia mangib ressursijuhtimisel olulist rolli, siis on jargnevalt toodud info- ja
kommunikatsioonitehnoloogia (IKT) kulude suhe tegevuskuludesse. Jooniselt 19 selgub, et kdrgeim
oli 2010. aastal IKT kulude suhe tegevuskuludesse Parnu (1,22%), Jogeva (1,05%) ja Ida-Tallinna
keskhaiglas (1,04%). Vdikseimad olid IKT kulud suhtarvuna Kuressaare (0,35%), Léuna-Eesti (0,39%) ja
Viljandi (0,43%) haiglas. Esineb tendents, et piirkondlikud ja keskhaiglad kulutavad IKT-le suhteliselt
rohkem kui Uld- ja kohalikud haiglad. Tervise Arengu Instituudi andmetel moodustasid
infotehnoloogia inventari ja teenuste kulutused majandamiskulutustest 2009. aastal piirkondlikes ja
keskhaiglates 10%, kuid tldhaiglates keskmiselt kaks korda véahem ehk 5%.

Joonis 19. Info- ja kommunikatsioonitehnoloogiate kulude osakaal tegevuskuludest (ei sisalda muid
kulusid ja amortisatsiooni)
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Midrkus: Tegemist on tulemiaruandes kajastatud IKT kuludega. Samas kantakse oluline osa IKT kulutustest
pbhivarasse. Analiiiitiliselt terviklikuma pildi saamiseks oleks seega vajalik tdiendavalt uurida IKT péhivara
liikumisi ja soetusi (sh materiaalne ja immateriaalne péhivara).

Varud

Joonisel 20 toodud varude kiibekordaja (tegevuskulud/keskmised varud) varieerub erinevate
haiglate vahel oluliselt. Varude kaibekordaja on vdikseim Ida-Tallinna keskhaiglas, Parnu haiglas ja
PERHis ehk nendes haiglates uuendatakse varusid harvem kui naiteks Valga ja Lduna-Eesti haiglas.
Kuna keskmised varud on arvutatud 2009. aasta I6pu ja 2010. aasta I0pu seisuga, ei pruugi nimetatud
nditaja kajastada tdpset varude olukorda. Taiendavalt oleks vajalik vaadelda varude muutusi terve
aasta jooksul (kuude 16ikes). Lisaks tuleb varude puhul arvestada, et erinevatel haiglatel voivad olla
erinevad varude kajastamise praktikad ning varude konto ei pruugi peegeldada haiglas olevat
materjaliressursi hetkeseisu. Tavaliselt ei oma haiglad ravimite ja meditsiiniliste materjalide jaoks
suuri ladusid, vaid neid tuuakse sisse igapaevaselt. Varudena kajastatakse enamasti vaid kallihinnalisi
implantaate, proteese jms.

Joonis 20. Varude kaibekordaja (tegevuskulud/keskmised varud) 2010. aastal
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