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Liihikokkuvote

Tervishoiuststeemi jatkusuutlikkuse ja elanike tervise kaitse tagamine eeldab labimdeldud ja selgete
eesmarkidega tervishoiupoliitikat. Selle (ihe osana on tahtis ka riigi ravimipoliitika, kuivord
ravimikulud moodustavad enam kui viiendiku tervishoiu kogukuludest. Ravimipoliitikast soltub, kui
kattesaadavad on ravimid inimestele ja kas ravimeid tarvitatakse mdistlikult. Nende eesmarkide
tagamisel on oluline roll apteekidel, mis tagavad ravimitele juurdepadsu. Samuti ndustavad apteekrid
(proviisorid ja farmatseudid) patsiente ravimite dige kasutamise osas. Mitmed riigid on apteekreid
kaasanud ka muude patsiendi eest hoolitsemise tegevustesse: ennetustegevus, tervisealane
noustamine, ravisoostumuse tagamine, krooniliste haigete jalgimine. Teaduskirjanduses ja riikide
praktikas on vélja kujunenud nn farmatseutilise hoole kontseptsioon, mille keskmes on patsient ja
tema vajadused ning eesmargiks on patsiendi elukvaliteedi parandamine.

Kdesoleva anallilisi eesmdrk on leida vdimalusi apteegiteenuse arendamiseks ja paremaks
esmatasandiga integreerimiseks. Anallilisiaruandes on kasitletud ravimipoliitika ja apteekide tdahtsust
tervishoiu jatkusuutlikkuse tagamisel ning apteegiteenuse praegust rolli esmatasandil. Samuti hélmab
too valiskirjandust ja rahvusvahelist kogemust apteegiteenuse arengutest. Analiilisi (he tulemusena
esitati erinevad apteegiteenuse arendamise véimalused nditlike stsenaariumitena ning toodi valja
valdkondliku arengu eeldused.

Anallisi peamiseks jarelduseks on, et apteegiteenust on véimalik senisest paremini esmatasandi ja
tervishoiuslisteemiga integreerida. Tahelepanu vajab apteegiteenuse arendamine koos- ja
korvaltoimete drahoidmisel ja tuvastamisel ning patsientide ravisoostumuse tagamisel. Samuti on
apteekide rolli voimalik tapsustada patsientide esmase ndustamise ja suunamise pakkumise osas ning
ka hetkel apteekides pakutavaid lisateenuseid saaks vdimaldada paremas kooskdlas teiste
tervishoiuteenustega. Edukas integreerimine vGib suurendada tervishoiusiisteemi kuluefektiivsust
ning mdjuda positiivselt elanike tervisele (sh vahendada koos- ja kdorvaltoimeid, parandada
ravisoostumust, suurendada elanikkonna terviseteadlikkust).

Nimetatud arendusi ja apteegiteenuse kvaliteedi kasvu toetaks patsiendi ravimi- ja terviseinfo
sisteemne kasutamine apteegis ning apteegi ja perearstimeeskonna vahelise info liikumise
parandamine. Samuti eeldab farmatseutilise hoole printsiipide rakendamine apteekritele asjakohast
Opet ja taiendkoolitust ning kvaliteedi tagamise meetmete loomist.

Koiki arenguid saavad toetada erinevad apteekrite ja perearstide, pereddede ning esmatasandi
koost66d soodustavad organisatoorsed vormid, mis vdimaldaksid apteegiteenuse arenemist
patsiendikeskselt ning kooskdlas kogu ravimi- ja tervishoiupoliitikaga. Patsiendi ravi peab
farmatseutilise hoole teooriast Idhtuvalt olema suunatud elukvaliteedi suurendmisele. Samuti on
oluline raviprotsessi jarjepidevus ja patsiendi tervishoiuslisteemis liikumise koordineeritus.

Kdesolev t60 pakub analidtilist sisendit valdkondlikku poliitikakujundamise protsessi ja diskussiooni.
Seejuures ei hdlma anallis kogu esmatasandi (lesehitust ning jatkusuutlikkuse suurendamise
vOimalusi, vaid keskendub peamiselt apteegiteenusele ning vaatleb seda laiemas ravimi- ja
tervishoiupoliitika kontekstis. Nii apteegiteenuse kui ka esmatasandi korraldus ning ravimipoliitika
regulatsioonid vajavad edasist anallittilist kasitlust, et toetada poliitikakujundamise protsessi eri
lahendusvariantidega tervishoiustisteemi eesmarkide saavutamisel ja elanikkonna tervise hoidmisel.
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1. Taustaiilevaade ja uillesandepiistitus

1.1. Ravimipoliitika ja apteekide tahtsus tervishoiusiisteemi
jatkusuutlikkuse tagamisel

Eesti tervishoiusiisteem pd&hineb solidaarsuspdhimottest |dhtuval ravikindlustusel. Ravikindlustuse
eesmdark on katta kindlustatud isikute tervishoiukulud haiguste ennetamiseks ja raviks, rahastada
ravimite ja meditsiiniliste abivahendite ostmist ning maksta ajutisest to6voimetusest tingitud ja muid
rahalisi hivitisi. Eesti ravikindlustus p&hineb osamaksetel ehk on suures osas séltuv slisteemi
panustajate arvust ja nende sissetulekute tasemest. Seega mdjutab ravikindlustuse jatkusuutlikkust
negatiivselt rahvastiku vananemine. Seejuures on vdimalik eristada finantsilist jatkusuutlikkust ehk
tervishoiusiisteemi rahastamisvdimaluste ja kulutuste pikaajalist tasakaalu ning sotsiaalset
jatkusuutlikkust ehk susteemi voimekust praegu ja tulevikus edukalt maandada sotsiaalseid riske.
(Praxis 2011)

Kuigi rahvastiku vananemist peetakse peamiseks finantsilist jatkusuutlikkust mdjutavaks teguriks, siis
naitavad uuringud, et rahvastiku vanuselisel struktuuril v&ib olla tervishoiukulude kasvule
tagasihoidlik mdju ning mittedemograafilised tegurid nagu hindade ja palkade kasv, uute
tehnoloogiate kasutuselevott ning ravimite tarvitamise maar mojutavad jatkusuutlikkust rohkem kui
rahvastikumuutustest soltuvad tegurid. (Morgan, Cunningham, 2011)

Eestis on erinevates uuringutes ja analliisides (Vork et al. 2005; Thompson et al. 2011; Praxis 2011)
ravikindlustuse finantsilist jatkusuutlikkust hinnatud ning mitmete stsenaariumite ja eelduste puhul
joutud tulemusele, et tervishoiusiisteem ei ole senistel alustel toimivana pikas perspektiivis
finantsiliselt jatkusuutlik. Eesti ravikindlustuse jatkusuutlikkus séltub nii demograafilistest arengutest
kui ka ssteemi korralduslikest teguritest. Haigekassa, WHO ja Sotsiaalministeeriumi (Thompson et al.
2011) ning Praxise ravikindlustuse jatkusuutlikkuse (Praxis 2011) hinnangud on naidanud
tervishoiuteenuste hindade ja palgakulu komponendi suurt mdju jatkusuutlikkusele*. Samuti
mdjutavad ravikindlustuse jatkusuutlikkust ravimikulutused, moodustades 2012. aastal ligikaudu 13%
Haigekassa kulutustest ning 21% tervishoiu kogukuludest.

Demograafilised muutused mdjutavad pikas perspektiivis ravikindlustuse ravimikulutusi suhteliselt
vahe (1-2 protsendipunkti ulatuses osakaaluna Haigekassa kulutustest, vt jooniselt 1.1.1.), suuremat
moju omavad ravimite kasutamise muutused (Thomson et al. 2010). Ravimite kasutamine soltub
sellest, kui palju arstid ravimeid valja kirjutavad, kui kdrge on ravimite hind?, kui palju tuleb turule uusi
ravimeid ning kui kadttesaadavad on ravimid patsientidele, samuti patsientide ravimite kasutamise
harjumustest. Kasutamist saab suunata riigi ravimipoliitika, mis hdlmab nii ravimite hindade ja
turulepdasu reguleerimist kui ka ravimite turustamise korraldust ning sGltub vahetult
tervisepoliitilistest otsustest.

! Kuna suurema osa arstide ja 0dede palk on reguleeritud, siis on varasemates té6des eelkdige hinnatud finantsilise
jatkusuutlikkuse sensitiivsust tervishoiuteenuste hinna, sh palgakomponendi suhtes, ehk mil maaral tervishoiuteenuste
hindade ja tervishoiutéotajate palga muutumine mojutab Haigekassa eelarve tasakaalu.

% Ravimi hind sltub tootja seatud hinnast, soodusravimite puhul piirhindadest, hinnakokkulepetest, samuti hulgi- ja
jaemudgile kehtestatud juurdehindlusméaaradest ning ravimite kdibemaksu suurusest.




Joonis 1.1.1. Demograafiliste muutuste m&ju Haigekassa kulude struktuurile (2011-2060)
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Allikas: Praxis 2011

Tervishoiustisteemi kui terviku finantsilise jatkusuutlikkuse seisukohast on oluline markida, et suure
osakaalu tervishoiustisteemi kuludes moodustab haiglapdhine eriarstiabi (nditeks statsionaarne ravi ja
padevaravi moodustasid 37% Haigekassa kuludest (Haigekassa 2012). Haiglaravi kulu inimese kohta oli
2012. aastal 360 eurot ehk moodustab 45% tervishoiu kogukuludest inimese kohta aastas (vt joonis
1.1.2). Haiglaravi on kulukas ning otsitakse vdimalusi laiendada rahvatervise meetmeid ning ennetada
haiglaravi vajadust (Thomson et al., 2010, Praxis 2011). Samuti on vilja toodud, et just rahvastiku
tervislikud eluviisid, tervisekditumine ja haiguste slivenemist ennetatavate tervishoiuteenuste
kasutamine voib vdhendada tervishoiukulude kasvu (Wanless, Health Trends Review 2002). Seejuures
on vdimalik eristada primaarseid ja sekundaarseid ennetusteenuseid, kus esimesed hdlmavad
haigestumise ennetust eesmargiga maandada haigestumise riski ja pohjuseid, samas kui teised
pllavad sistemaatiliselt ,margata” haigusi nende varases arengufaasis ja sekkuda enne siimptomite
siivenemist, hoides ara kalleid ravijuhtumeid (Nylor et al. 2013).

Joonis 1.1.2. Tervishoiu kogukulu elaniku kohta valitud kuluttiGipide kaupa 2012. aastal
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Primaarse ja eriti sekundaarse ennetustegevuse puhul on tdhtis patsientidega esimesena
kokkupuutuvate tervishoiuspetsialistide roll (sh perearstid, pereded, apteekrid, to6tervishoiuarstid)
ehk esmatasandi véimekus sekkuda vdimalikult varases faasis. Kuigi ambulatoorse ravi osakaal on
Eestis viimastel aastatel monevodrra kasvanud, on esmatasandi tervishoius mitmeid probleeme, mis ei
vGimalda taiel maaral seda potentsiaali rakendada. Ka Thomson et al (2010) on viélja toonud, et Eesti
raviasutused ei ole piisavalt motiveeritud ambulatoorse ravi osatdhtsuse tGstmiseks ning muuhulgas




puuduvad stiimulid ravi koordineerimiseks teenuseosutajate vahel ning ratsionaalseks
ravimikasutuseks.

Lisaks finantsilisele jatkusuutlikkusele peab arvestama ka slisteemi sotsiaalset jatkusuutlikkust ehk
vOimet kvaliteetselt maandada sotsiaalseid riske ja seejuures tagada vajalik ravi kattesaadavus.
Jargnevalt vaadataksegi just ravimite ja apteekidega seotud sotsiaalse jatkusuutlikkuse aspekte —
ravimite kattesaadavust ning ravimite kasutamisega seotud kvaliteedi kiisimusi. Kattesaadavuse puhul
on voimalik eristada nii finantsilist kattesaadavust (hind), geograafilist kattesaadavust (apteegiteenuse
Iahedus) kui ka ravimite valikut (sortiment).

Mitmetes uuringutes (sh Thompson et al. 2011; Riigikontroll 2012; Kanavos et al. 2009) on
kritiseeritud Eesti ravimipoliitika vdahest vGimekust finantsriskide maandamisel. Ravimitega seotud
omaosalus on suhteliselt korge, naiteks 2012. aasta seisuga oli (ldapteekidest valjastatud
retseptiravimite omaosaluse maar 42% ning soodusravimite puhul oli vastav nditaja 33% (vt joonis
1.1.3. all). Kuigi omaosaluse eesmark on tagada patsiendi vastutus ja valtida ravimite Uletarbimist, siis
vOib liiga kOrge omaosaluse maar mdéjutada madala sissetulekuga patsiente soovitatud ravimit mitte
valja ostma (Laidmae 2013).

Joonis 1.1.3. Ravimitega seotud omaosalus aastatel 2008-2012
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Omaosalust sissetuleku tasemete 16ikes on uurinud Vork et al. (2010) ning toonud vilja, et madalama
sissetulekuga  inimestel on  vdiksem  tervishoiuteenuste ja ravimite kattesaadavus.
Sotsiaalministeeriumi analiilsi péhjal on soodustatavate ravimite hinnad Eestis perioodil 2005-2011
siiski pidevalt vahenenud. Seda selgitab geneeriliste ravimite turuletulek ning nende kasutamist
soodustanud digiretsepti rakendamine, mistSttu varasemast rohkem valjastatakse toimeainepohiseid
retsepte ning apteegid tdidavad kohustust pakkuda inimestele soodsaimat ravimit. Samuti on
kaotatud 50%-se soodustusega ravimite soodustuse piirmaar. (Sotsiaalministeerium 2012a;
Haigekassa 2013a). Samas on omaosalus retseptiravimite puhul Eestis (42%) jatkuvalt oluliselt kdrgem
kui paljudes teistes OECD liikmesriikides, naiteks Sloveenias on omaosalus 2%, Prantsusmaal 4%,
Austrias 12%, Rootsis 23%, Poolas 33% (OECD 2013).




Lisaks ravimite hindadele ja omaosalusele, maarab ravimite kattesaadavuse ka apteekide
geograafiline paiknemine. Kui linnades on apteekide kattesaadavus suhteliselt suur 3, siis
maapiirkondades on see oluliselt vdiksem (naditeks on Eestis ligikaudu 70 omavalitsust, kus apteek
puudub)4. Apteegiteenuse kattesaamatus voib tdhendada seda, et patsient ei osta ravimit valja ning
ravi puudumine viib terviseprobleemi siivenemiseni ehk vdivad tekkida kulutused mujal stisteemis
(erakorraline meditsiin, haiglaravi).

Kolmandaks ravimite kattesaadavuse naitajaks on ravimite valik. Saab eristada erinevaid valiku
tasandeid: ravimid, mida on lubatud riigis mida, ravimid, mille kulust osa Haigekassa hivitab, ning
ravimid, mis on mudgil mones konkreetses apteegis. Riik reguleerib seejuures ravimite turulejdudmist
(midgiload) ja soodustamist ning on satestanud, et apteek peab tagama piisava ravimite valiku voi
nende tellimise mdoistliku aja jooksul ning piirhinna ja hinnakokkuleppega ravimite puhul viahemalt
Uhe sama toimeainega preparaadi midgiloleku (Riigi Teataja_d, 2013). Vaikese turuna on Eestis
mudgiluba omavate ja soodustatavate ravimite valik suhteliselt madalam kui teistes riikides
(Riigikontroll 2012; Kruus, Sikkut, Aaviksoo 2012) ning samuti on valja toodud, et apteekides ei ole
odavamaid sama toimeainega ravimeid alati saada, kuigi viimastel aastatel on olukord paranenud.
(Ravimiamet 2013a)°.

Ravimite kasutusmahu ja kulutuste seisukohast on lisaks ravimite kattesaadavusele samavaarselt
oluline ka ravimite Oige kasutamine. Tahtis on see, et ravimeid manustatakse Oigel viisil, diges
koguses, Oigel ajal ning ohutult. Selle tagamisel on suur roll apteekritel, kes teevad ravimite midgi
kaigus ravimindustamist. Ravimite kdrvaltoimed vdivad kaasa tuua taiendavaid kulutusi patsiendile ja
tervishoiusilisteemile (sh haiglaravi) (Classen et al. 1997; Kongkaew, Noyce, Ashcroft 2008; Gurwitz et
al. 2000; Westerling, Haikala, Airaksinen 2011) ning kdrvaltoimete esinemissagedust ja seoseid teiste
ravimitega6 sageli alahinnatakse (Viktil et al. 2007). SeetGttu on oluline, et apteekrid reageeriksid ja
sekkuksid sellistes situatsioonides, kus on ndha, et ravimite tarbimisega véivad patsiendil tekkida
erinevad probleemid (Westerlund, Marklund 2009). Eestis on uuritud ravimite koos- ja kdrvaltoimeid
erakorralise meditsiini osakonda (EMO) podrdumiste pShjustena (Raudsepp et al. 2011) ning leitud, et
ravimi véimaliku korval- vGi koostoimega seotud pddrdujaid oli 6,4% ké&ikidest vaadeldud perioodil
EMOsse poordunud patsientidest. Uuringus réhutati vajadust ravimite kdrvaltoimete ennetamise ja
avastamise tOhustamise jarele. Eestis puuduvad hinnangud, kui palju taiendavaid kulutusi
patsientidele ja ravikindlustusele ravimite korval- ja koostoimed endaga kaasa toovad.

Seega sOltub tervishoiustisteemi jatkusuutlikkus paljuski ravimite kattesaadavusest ja kasutamist
korraldavast ravimipoliitikast ning sellest, milline on apteekide ja arstide roll ravimite valjastamisel ja
ravimite tarbimise suunamisel. Vdimekus maandada riske varakult ning vdimaldada kontrollitud ja
otstarbekat ravimitarbimist aitab hoida inimesi td6voimelisena ning valtida kallemaid ravijuhtumeid.
Kuivdrd apteegiteenuse roll ja selle olulisuse teadvustamine tervishoiuslisteemi kui terviku juhtimisel
ning pikaajalise jatkusuutlikkuse ja patsiendikesksuse saavutamisel on markimisvaarne, siis tuleks
apteegivaldkonna isedrasusi anallisida seoses tervishoiupoliitika ja esmatasandiga. Jargnev
alapeatiikk vaatab pdgusalt senist ravimipoliitika ja tervishoiu kooskasitlust.

3 Apteekide arv linnades on 43 apteeki 100 000 elaniku kohta (Ravimiamet 2013, Statistikaamet 2013), mis on suurem
kui keskmine Euroopa apteekide tihedus 100 000 elaniku kohta (PGEU 2011).

* Uuendusliku arenguna on kdivitatud ka esimene internetiapteek — ei ole veel teada, kui palju aitab teenus just maal
elavate inimeste ravimite kattesaadavust suurendada.

® Ravimiamet on vélja toonud, et odavamate ravimite kattesaadavus on paranenud ning enamus apteekides on
juurutatud slisteem, et tagada piirhinna ja hinnakokkuleppehinnaga kaetud ravimite mitgilolek.

® Eestis kasutab kahte v&i rohkem retseptiravimit samaaegselt 24% elanikkonnast (Volmer et al. 2012)




1.2. Ravimipoliitika tervishoiupoliitika osana

Ravimipoliitika arengukava (aastani 2010) jargi on ravimipoliitika eesmark tagada: ps8hiravimite
kattesaadavus, ravimite kvaliteet, ohutus, tdhusus ning ravimite modistlik kasutamine. Seni on
apteegivaldkonda kasitletud peamiselt ravimipoliitika osana ning tervishoiuvaldkonna spetsiifilistes
strateegilistes dokumentides on apteegivorgu korraldus vahe kajastust saanud (Sotsiaalministeerium
2008; Sotsiaalministeerium 2012b). Samas seda, kuidas ja mil mé&aral tGhiskond ravimitele kulutab,
mojutab suuresti riigi ravimipoliitika ja apteegivorgu korraldus. Ravimipoliitikat omakorda mdjutab
laiem tervise-, sotsiaal- ja majanduspoliitika.

Senised valdkondlikud analtitilised t66d on keskendunud eelkdige erinevatele spetsiifilistele
teemadele ning neid on peamiselt nelja tllpi — teadusartiklid ja Glidpilastédd, uuringud ja anallitsid,
rahvusvaheliste organisatsioonide (ilevaatearuanded ning riigiasutuste analiilisid ja auditid. Seejuures
on vaatluse all olnud teemadeks: ravimite hinnakujundus, juurdehindlused, paralleelkaubandus,
digiretsept, retseptiravimite = kasutamine, patsientide teadlikkus, ravimite = omaosalus,
asutamispiirangud, apteekide t66j6ud jt (Kagu 2009, Kruus 2009, Vark 2012, Samm 2006, Villako,
Volmer, ja Raal 2012, Kiivet 2008, Volmer et al. 2012, Lass et al. 2011, Laidmade 2013, PwC 2013,
Faktum & Ariko 2012)

Moned varasemad analliisid on vaadanud ravimipoliitikat laiemalt vdi tihedamas seoses
tervishoiupoliitikaga. Naiteks Kanavos et al (2009) pdhjalik ravimipoliitika analiits ja sellest tulenevad
ettepanekud muudatusteks on (ks vahestest toodest, kus mitmeid teemasid tervikus kasitletud.
Muuhulgas on analliUsis kajastatud ravimite lldise jarelevalve korraldusega seotud probleeme, aga ka
apteegiteenuse ja ravimite vahest kattesaadavust. Soovitatud on leida meetmeid kattesaadavuse
tagamiseks maapiirkondades, mainitud on ka tdiendavate teenuste pakkumise vGimalust. (Kanavos et
al. 2009)

2012. aastal avaldatud Riigikontrolli audit ,Ravimite hivitamise korraldus” vaatleb samuti
ravimipoliitikat laiemalt. Riigikontrolli peamised jareldused on, et riigi tegevus soodusravimite
hlvitamise korraldusel ei ole olnud tulemuslik ning selle p&hjuseks on ebapiisav konkurents,
jarelevalve vdhesus arstide ja apteekrite lle ning patsientide vahene teadlikkus ja piiratud ostujéud.
Samas antakse ka soovitusi erinevate ravimipoliitika valdkondade kohta ning réhutatakse, et senised
strateegiadokumendid viitavad vaid ravimite ohutuse, kdttesaadavuse ja kvaliteedi taotlusele, kuid ei
tapsusta, kuidas neid eesmarke saavutatakse. Soovituste osas mainitakse pdgusalt ka koostddvajadust
apteekrite ja perearstide vahel leidmaks lahendusi, et patsiendid tarvitaksid ravimeid korrektselt.
(Riigikontroll 2012)

Koostooaspekti apteekide ja esmatasandi vahel réhutab ka esmatasandi tervishoiu arengukava
(Sotsiaalministeerium 2009), kus on probleemsena valja toodud apteegiteenuse vahene integreeritus
tervishoiuslisteemi ja ebapiisav kaasatus esmatasandi tervishoiuteenuse osutamisse. Apteegiteenuse
osutajaid nimetab arengukava esmatasandi tervishoiuteenuste pakkujate hulka’. R&hutatud on, et
apteegiteenuse osutajad ei ole inimesele ainult ravimite kattesaadavuse tagajaks, vaid ka esmaseks
noustajaks ja suunajaks.

7 . P ~ ~ . . . " .
Teised teenused on: perearsti ja -Oe teenused, kodune dendusabi teenus, flisioteraapia teenus, ammaemandusabi
teenus, koolitervishoiu teenus, téotervishoiu teenus, hambaravi teenus, vaimse tervise Oe teenus.




2011. aastal toodi Haigekassa, Sotsiaalministeeriumi ja WHO poolt tervishoiu jatkusuutlikkuse raportis
vdlja asjaolu, et Sotsiaalministeerium peaks koostdds Haigekassaga suurendama esmatasandi osa
tervisesiisteemis (sh tugevdama perearstide kui koordineerija rolli, et nad juhiksid patsiendi liikumist
I1abi kogu terviseslisteemi). Koostood peaks tegema ka ratsionaalse ravimikasutuse olemasolevate
strateegiate rakendamisel ning uute strateegiate, naiteks arstidele ja apteekritele mdeldud rahaliste ja
muude stiimulite valjatéotamisel (Thompson et al. 2011).

Kdesolev t66 keskendub peamiselt apteekide rolli arendamise vdimalustele esmatasandil, kuid
seejuures arvestades ka laiemat ravimi- ja tervishoiupoliitikat. Lisaks tervishoiupoliitikale on mitmeid
kokkupuutepunkte erinevate Olles
sotsiaalpoliitilistest taustast (maksukorraldus, konkurents) saab ravimipoliitika korraldus anda sisendit

seotud poliitikatega. mdojutatud Uldisest majandus- ja
hariduspoliitikasse (vastava t66jou koolitustellimuse naol), infopoliitikasse, arvestades patsientide ja
ravimitega seotud informatsiooni liikumise vajadust ja sobilikku taristut, ning rahastamispoliitikasse,
mis maarab pakutavate teenuste mahu ja ravimite finantsilise kattesaadavuse. Seejuures tuleb
arvestada vastastikuseid seosed erinevate poliitikate vahel (lldistav ja indikatiivne kaardistus

erinevate poliitikate seostest on toodud alloleval joonisel 1.2.1).

Joonis 1.2.1. Indikatiivne kaardistus erinevate ravimipoliitikaga seotud poliitikate ja valdkondade

Allikas: autorite koostatud

Ravimipoliitika

seostest
Ressursid
Tervishoiu t66jdupoliitika ja T ; Tervishoiu- ja sotsiaalkindlustuse
—> . : p ! Infopoliitika ja infotaristu ! . L <
hariduspoliitika rahastamispoliitika
Tervishoiuslsteem
Sotsiaal-
kindlustus,
Esmatasand thotus-
Amma- . L kindlustus,
Perearstija -8e N : FUsioteraapia Hambaravi- Erlarstlabl, tédvdimetus-

pe—— Apteegiteenus emandusabi & & lhzfie] .. d )
teenus eenus EENLE aiglaravi ja muu kmdlgstus,
teenused sotsiaal-
hoolekanne

Tébtervishoiu- ” foe Vaimsetervise Koolitervishoiu-
dendusabi =
teenus Oe teenus teenus
teenus
. . . . Tervise- . Rahastamise
Info lilkumise Kvaliteedi . Kattesaadavuse i
S tehnoloogiate N korraldus ja <
korraldus regulatsioonid X X regulatsioonid o
hindamine stiimulid
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1.3. Apteegiteenuse arengud maailmas
Apteegiteenuse teisenemine

Euroopas saab apteegiteenuse osutamise sisteemid Uldistatult jagada neljaks. Skandinaavia-tilpi
apteegid on vérdlemisi suured, teenindades ca 6000-18000 (PGEU 2011) inimest ja keskendudes
ravimite muidgile. Lduna-Euroopas, Prantsusmaal ja Belgias on vdikesed apteegid, kus iga apteegi
teeninduspiirkond on ca 2000-3000 inimest ning apteegis miliakse ka teisi tervise- ja
kosmeetikatooteid. Suurbritannias ja lirimaal on sarnaselt Ameerika Uhendriikide ja Austraaliaga
kasutusel anglosaksi mudel, kus lisaks ravimitele on apteegis mulgil ka paljud meditsiini ja ravimitega
mitteseotud tooted ning teeninduspiirkonnaks on keskmiselt 3500 inimest. Kesk- ja Ida-Euroopa
riikide apteegid (sh Saksamaa, Sveits, Austria) keskenduvad ravimite ja erinevate tervisetoodete
migile ning teenindavad keskmiselt 4000-6000 (PGEU 2011) inimest. (van Mil & Shultz, 2006).

Apteegiteenus on oma arengus ldbi elanud mitmed etapid. 20. sajandi esimestel kiimnenditel oli
teenuses kesksel kohal ravimite valmistamine, kuid seoses ravimitéostuse arenguga alates eelmise
sajandi keskpaigast kandus teenuses pohirdhk iha enam ravimite valjastamisele ja méni kimnend
hiljem ka kliinilise farmaatsia teenuse arengule, mis pani omakorda aluse tanapdevase apteegiteenuse
kujunemisele (van Mil & Shultz, 2006).

Farmatseutiline hool (pharmaceutical care) kui uus apteegiteenuse osutamise teooria on viimaste
aastakiimnete Uks suurimaid, kuid samas ka rohkelt vaidlusi pohjustanud valdkonna arenguid (van Mil
et al, 2004). Aastal 1990 laiendasid USA, Florida Ulikooli teadlased Hepler ja Strand senist kliinilise
farmaatsia definitsiooni nimetades uut teenust farmatseutiliseks hooleks. Selle keskmes on patsient
ja tema vajadused ning ravimite manustamise tulemuslikkus po6hineb patsiendi elukvaliteedi
paranemisel. Tulemus saavutatakse kas 1) haiguse ravimise, 2) selle simptomite leevendamise voi
korvaldamise, 3) haiguse arenemise aeglustamise vOi peatamise, 4) haiguse véi simptomite
ennetamise kaudu (Hepler & Strand, 1990). Tanapaevani puudub Euroopa riikides hene arusaam,
millised on tdpselt farmatseutilise hoole teooriast lahtuvad apteegi lisateenused, kuid vahemal voi
rohkemal maaral on mitmed riigid rakendanud farmatseutilise hoole komponente (Pronk et al, 2002,
Wiedenmayer et al, 2006, Van Mil & Shultz, 2006, Pharmacy in England, 2008). Van Mil & Shultz
(2006) toovad oma artiklis vélja, et endised idabloki riigid on senini pidanud keskenduma peamiselt
efektiivse ravimikasutuse, ravimite ordineerimise ning vdljastamise reguleerimisele, kus vaid TSehhi,
Horvaatia, Sloveenia ja Ungari apteegiteenus hdlmab moningasel maaral ka farmatseutilise hoole
komponenti.

Van mil et al (2004) p&hjendavad oma artiklis farmatseutilise hoole ja lisateenuste vajadust sellega, et
ravimid ja raviprotsessid on muutunud jarjest keerulisemaks ning varasemast enam on oluline
panustada ravimitega seotud negatiivsete toimete valtimisele. Neid toimeid nimetatakse
ravivigadeks, kui pdhjus on seotud ravimite ordineerimise vdi valjastamisega, v0i ravimitega seotud
probleemideks, kui p&hjus on seotud ravimi kasutamisega laiemalt. Viimane termin hd&lmab
muuhulgas ka ravimite negatiivseid kdrval- ja koostoimeid. Ravimitega seotud negatiivseid toimeid on
vOimalik véltida nii ndustades patsiente ravimite kasutamisel kui ka slistemaatiliselt analtisides
patsientide ravimite kasutamist (van Mil et al, 2004, Wiednemayer et al, 2006).

WHO on réhutanud, et apteegi lisateenused peavad olema integreeritud muu tervishoiusiisteemiga,
kus eri osapooltest moodustub kokku patsiendi ravimeeskond (the health care team). Proviisoritele ja
farmatseutidele kaasneb uute teenustega ka senisest suurem vastutus ravi tulemuse eest
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(Wiedenmayer et al, 2006, WHO Technical Report, 2011). Eduka ravitulemuse eelduseks on
omavaheline selge rollide jaotus ja tihe koost66. Rahvusvahelises kirjanduses ei holmata
apteegiteenusena mitte ainult proviisori ja farmatseudi poolt osutatud teenuseid, vaid apteeki on
voimalik koondada ka naiteks toitumisspetsialisti ja abide teenuseid (Wiedenmayer et al, 2006).
Kokkuvdttes on apteegis lisateenuste osutamisel vajalik teha senisest enam koostood
tervishoiuteenuse osutajatega patsiendi ravi juhtimisel (Moullin et al, 2013). Samas pole kirjanduse
pohjal voimalik tdmmata selget piiri lisateenuste ja tavaparase apteegiteenuse vahele, mis sisaldab
samuti farmatseutilise hoole komponente.

Farmatseutiline hool ja apteegi lisateenused on P6hjamaades eksisteerinud juba 1990. aastatest, kuigi
naiteks Norras ja Taanis ei olnud van Mil & Schultzi (2006) artikli kirjutamise ajaks apteegis pakutavad
lisateenused praktikas veel tdiel maaral rakendunud. Hollandis kilastab 95% inimestest enamasti
sama apteeki, mistottu on ravimite kasutamise jdlgimise teenused olnud praktikas juba 1980.
aastatest ning sealsed perearstid ja proviisorid konsulteerivad regulaarselt omavahel patsiendi ravi
puudutavates kisimustes. Suurbritannias on samuti muutused toimunud alates 1990. aastate
algusest, kus apteegiteenuse muutmise eestvedajaks on olnud Riiklik Tervishoiusiisteem (National
Health Service - NHS). Seetottu on ka suhteliselt paljud uuringuid selles valdkonnas labi viidud just
Suurbritannias. Saksamaal alates 1990. aastatest korraldatud uuringud ja pilootprojektid on samuti
toetanud uute teenuste rakendamist. 2003. aastal sdlmis Saksamaa suurim ravikindlustus ning
apteegiomanikud riikliku lepingu, millega tagati uutele teenustele ka rahastus. Juba aasta hiljem
sGlmiti integreeritud ravi leping, kuhu kaasati kolmandaks osapooleks ka perearstid (van Mil & Schulz,
2006). Portugalis lubati 2007. aastal seadusega erinevate teenuste pakkumine (sh
toitumisndustamine, vaktsineerimine), mis tdiendasid juba varem pakutud farmatseutilise hoole
teenuseid. Portugalis on vastav amet tegelenud apteegiteenuse arendamisega viimased 20 aastat
(Gesundheit Osterreich GmbH, 2010). Belgias muutusid alates 2005. aastast farmatseutilise hoole
teenused proviisori jaoks kohustuslikuks, kuid seoses sealsete apteekide vaiksusega on teenuste
rakendumine veninud (van Mil & Schulz, 2006). Van Mil et al t6id oma 2004. aastal avaldatud artiklis
valja, et farmatseutilise hoole teenused olid suuremal voi vdhemal maaral riiklikult rahastatud viies
Euroopa riigis: Hollandis, Suurbritannias, Portugalis, Sveitsis ja Saksamaal.

KokkuvGttes on apteegiteenus aastatega arenenud ning farmatseutilise hoole teoorial p&hinevad
apteegi lisateenused enam levinud. Uued teenused nduavad ka proviisoritelt ja farmatseutidelt
senisest erinevaid teadmisi ja oskusi. Lisaks farmakoloogilistele teadmistele on toodud vilja
raviprotsesside (clinical care) tundmise olulisust, oskust suhelda patsientidega, teha koost66d teiste
valdkondade spetsialistidega ja lahendada raviga seotud probleeme (van Mil et al, 2004). Teenuste
pakkumine on seotud ka kohustusega labida valdkonnas tdiendkoolitus, selline praktika on naiteks
Portugalis. (Morak et al 2010). Kirjanduses on toodud vilja, et apteegiteenuse osutajate suhtumine
vOiks sarnaneda tervishoiuteenuse osutajatega, muutudes patsiendikesksemaks ning v&ttes koos
teiste raviprotsessis osalejatega vastutuse ravitulemuse eest (Wiedenmayer et al, 2006, Mossialos,
Naci, Courtin 2013). See toob kaasa ka kiisimused apteegiteenuse traditsiooniliste komponentide
ajakohasuses. Kui ravimite valjastamine kuulub reeglina proviisorite ja farmatseutide kohustuste hulka,
siis teiste tervishoiu valdkonna tootajate nagu perearstide ja pereddede viljadpe ja kogemus
vOimaldaks teatud tingimustel samuti ravimeid véljastada (Wiedenmayer et al, 2006; van Mil et al,
2004) - selline praktika on ka osades riikides levinud (Inglismaa, Austria, Holland). Seega tuleb
apteegiteenuse madratlemisel ldhtuda mitte ainult Ghesuunalisest protsessist, vaid vaadelda
tervishoiuslisteemi osapoolte rolle ja vastutust tervikuna, kus fookuseks on kvaliteetne ja efektiivne
ravitulemus.

12



Kaasaegse apteegiteenuse moju

Kuiverd nii Euroopas kui ka teistes arenenud riikides on viimastel aastakiimnetel apteegiteenuse roll
muutunud (McMillan et al, 2012, Twigg et al 2012), on oluline hinnata uute teenuste tulemusi
rahvatervisele. Uusi teenuseid on motet rakendada vaid siis, kui nende positiivne mdju patsiendile ja
Uhiskonnale on tdestatud (van Mil et al, 2004). Riigid nagu Suurbritannia, Kanada, Austraalia, Holland
ja USA ndevad apteegiteenuse rollis olulisena tervisedenduse ja krooniliste haiguste jalgimise
komponenti, mis voiks parandada tervishoiuteenuste kattesaadavust, efektiivsust ja kvaliteeti
(Mossialos et al, 2013, Pronk et al 2002, Pharmacy in England, 2008, McMillan et al, 2012). Naiteks
voimaldaksid Suurbritannia Konservatiivse partei poliitikakujundamise mottekoja hinnangul apteegi
lisateenused tOsta tervishoiuslisteemi efektiivsust. Kui patsiendid poorduksid kergemate
haigusjuhtumitega perearsti asemel proviisori poole, oleks vdimalik hoida kokku 57 miljonit perearsti
vastuvottu, mis oma visiidi hinnaerinevuse téttu tooks tle 800 miljoni naela kokkuhoidu (BowGroup,
2010). Samas kroonilise haigusega patsientide ravimindustamise teenus v&ib NHSi mdjuanaltisi
hinnangul tulevikus sdasta kuni 230 miljonit naela aastas tulenevalt paremast ravisoostumusest,
ravimite ratsionaalsest tarvitamisest, dra hoitud haiglaravist ja muust positiivsest mdjust (NHS
Employers 2011). Valiskirjandusest nahtub, et enim on mdjuhinnanguid farmatseutilise hoole
teenustele tehtud Inglismaal (enamasti ex-ante hinnangud).

Mossialos et al (2013) tegid Ulevaate slistemaatilistest uurimustest selle kohta, kuidas laiendatud
apteegiteenused on loonud lisandvaartust tervishoidu, eesmargiga koondada poliitikakujundamise
jaoks olulist informatsiooni antud valdkonnas. Kdigepealt koostati teaduskirjanduse pdhjal apteegi
lisateenuste loetelu, mis seostati Euroopa riikide ja USA poliitikadokumentide pdhjal
tervishoiupoliitika eesmarkidega. Seejarel viidi labi sistemaatiline otsing uuringutest, kus kajastati nii
linna kui ka maapiirkondade apteekide lisateenuste mdju majanduslikele, kliinilistele ja patsiendi
heaolu aspektidele.

Kokku kaasati 33 slistemaatilist tlevaateartiklit, mis hindasid apteegiteenuse véi apteegi lisateenuste
moju. Teenused jagati teenuste iseloomu alusel kahte riihma, kus esmalt toodi vilja ravimite
ratsionaalse ja tGhusa kasutamisega seotud aspektid ning seejarel tervise jalgimise ja edendamisega
seotud teenused. Tabel 1.3.1. annab Ulevaate teaduskirjanduses olevast teadmisest seoses erinevate
apteegiteenuste mojuga.

Tabel 1.3.1. Apteegiteenused ja tervishoiupoliitika eesmargid

Apteegiteenused Tervishoiupoliitika | M6ju kirjanduse lilevaate pohjal
eesmargid

1. Ravimite ratsionaalne, ohutu ja
tohus kasutamine

1.1 Farmakoteraapia jalgimine, sh: Tervishoiu Kirjanduse  llevaated hdlmavad nii
e ravivigade vadltimine, ressursside positiivseid kui ka negatiivseid tulemusi.
e kdrvaltoimete minimiseerimine, optimeerimine, sh | Uhest hinnangut ei saa anda.
e kahjulike koostoimete viltimine, kokkuhoid
e annustamise jilgimine, arstivisiitidelt, Mdju  kliinilisele  ja  majanduslikele
e ravimite viljastamine kiirkorras haiglaravi tulemusele annustamise  jalgimisel,
(emergency prescription refill), véltimine. ravimite kiirkorras valjastamisel, retsepti
Suremuse riski | pikendamisel, uuendamisel ja patsientide

o retsepti pikendamine ja

uuendamine, vdhenemine. ndustamisel kadsimidlgiravimite osas oli

e patsientide ndustamine Ohtlike leitud artiklite puhul vaike v6i mdju
kasimaiigiravimite osas. korvaltoimete puudus (kérgema kvaliteedihinnanuga
vdltimine. artiklid). Madalama kvaliteedihinnanguga
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artiklite pohjal leiti ka olulist positiivset
moju eesmarkidele.

1.2

Farmakoteraapia asjakohasus, sh:
soovitused tdiendavate voi

Tagada efektiivne
ja kulutéhus

Geneeriliste ravimite kasutamise
propageerimise moju osas slstemaatilisi

alternatiivsete ravimite ravimikasutus. Ulevaateartikleid ei leitud.
kasutamiseks,
e geneeriliste ravimite kasutamise
propageerimine.
1.3 Ravimite kasutamise ja Parandada Mitmete siistemaatiliste lilevaadete puhul
ravisoostumuse hindamine, sh: patsientide suurenes ravisoostumus apteegiteenuse
e info jagamine ravimite dige elukvaliteeti ning | osutajate poolse ndustamise tulemusel.
manustamise kohta; ravisoostumust. Oluline positiivne mdju oli margitud kahes

patsientide informeerimine ja
harimine ravisoostumuse
olulisusest;

patsientide harimine ravimite
kasutamisest, sh kust leida
informatsiooni kdrvaltoimete
kohta ja millised on riskid ravimite
kasutamisel;

info jagamine ravimite hinna,
toime ja ohutuse osas;

info kiisimine patsiendi rahulolu
osas ravitulemustega.

llevaates seoses antidepressantide ravi-
soostumuse paranemisega. Kolmas
artikkel leidis, et Ule 60-aastaste
teadmised ravimitest ning ravisoostumus
paranes uute teenuste tulemusel. Margiti
ka positiivset mGju patsientide rahulolule.
Ulevaated kajastasid laia spektrit erinevaid
lisateenuseid ja tulemusindikaatoreid.

2. Tervise jdlgimine, tervise
edendamine ja haiguste ennetust66

2.1 Tervisedendus ja teadlikkuse

Tervisliku elustiili

Kdige tugevam tdendusmaterjal on

téstmine, sh: ja hea apteegiteenuse osutaja poolt labiviidud
e patsientide individuaalse tervisekditumise suitsetamisest loobumise  nGustamise
terviseseisundi hindamine, propageerimine. edukusel (nBustamist vorreldi
e suitsetamisest loobumise mittendustamisega).  Teaduskirjanduses
ndustamine, puudus llevaade kaalujalgimise ja
e kaalujilgimise ndustamine, vaktsineerimise ning teiste rahvatervise
e vaktsineerimise ja teiste meetmete propageerimise edukusest.
rahvatervise meetmete
propageerimine.
2.2 Integreeritud ravi: Koostod Mitmete teenuste (sh apteegi
e patsientide ndustamine arendamine ja lisateenuste) koosmdju
kergemate kaebuste puhul, raviprotsessi hospitaliseerimisele ja slidamehaigustest
e patsientide suunamine teiste juhtimine tingitud suremuse vahenemisele oli
erialade spetsialistidele, tervishoiu eri positiivne, eriti juhul, kui osa

farmakoloogiliste raviplaanide
koostamine arstile voi
ravimeeskonnale,

ravi ja ravijargse jalgimise plaani
koostamine.

osapoolte vahel.

raviprotsessist toimub patsiendi kodus.
Iseravimise ndustamise osas uuringud
puudusid ning puudusena toodi vilja ravi
integreerituse  kontseptsiooni  erinev
télgendamine uuringutes.

2.3 Haiguste juhtimine ja iseravimine:

astma ravi juhtimine;
psthhiaatriliste
juhtimine;

vererdhu jalgimine;
kroonilistele haigetele uuringute
tellimine ja  uuringutulemuste

haiguste

télgendamine, nt
sidameveresoonkonna haigused
ja diabeet;

Krooniliste
haiguste
ennetamine,
krooniliste haigete
ravi jdlgimine
(kallite ravijuhtude
ennetamine).

Kdige tugevam téendusmaterjal on
apteegiteenuse osutaja poolt labiviidud
suitsetamisest loobumise  ndustamise
edukusel. NOustamist vorreldi
mittendustamisega. Teaduskirjanduses
puudus llevaade kaalujdlgimise ja
vaktsineerimise ning teiste rahvatervise
meetmete propageerimise edukusest.
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|o ravimite valjastamine. | |

Allikas: Mossialos et al 2013

Antud empiirilised andmed koondavad muuhulgas Cochrane Collaboration-i, MEDLINE-i ja York-i
Ulikooli andmebaaside tulemusi. Stistemaatiline uuring demonstreeris, et peamiselt on valdkonnas
viidud labi vaikesemahulisi randomiseeritud kliinilisi uuringuid, mille tulemuste laiendamine teiste
riikide konteksti on kisitav ja vajab tdiendavaid uuringuid. Mossialos et al (2013) toovad ka vilja, et
vaatamata piiratud teaduslikule tdendusmaterjalile, peaks apteekide rolli laiendamist enam
anallilisima, sealhulgas kvalitatiivsete mdjude osas ning arvestades laiemat tervishoiuslisteemi.

Hinnangud kaasaegsele apteegiteenusele

Mitmed uuringud on keskendunud osapoolte hoiakute viljaselgitamisele, sest olgugi et mitmes riigis
pakuvad apteegid tervisedenduse ja -juhtimise teenuseid, on kasutusnaitajad jaanud madalaks (Smith
et al, 2013, Saramunee et al, 2012). Naiteks osutavad Suurbritannias apteegid juba alates
2005. aastast lisateenuseid, sh krooniliste patsientide konsulteerimine, kuid seni ei ole patsiendid
Uheselt aktsepteerinud apteegiteenuse osutaja uut rolli (Twigg et al, 2012). Samas on pea koik
uuringud valja toonud positiivse suhtumise laiendatud apteegiteenustesse, kus apteeke peetakse
tervishoiuslisteemi oluliseks osaks pakkumaks kvaliteetset ja kdttesaadavat teenust (McMillan et al
2012, O’Neal ja Crosby, 2013).

Saramunee et al (2012) uurisid Suurbritannias osapoolte hinnanguid apteegi tervisejuhtimise ja
ennetusega seotud teenustele. Fookusgruppides osalesid erineva sotsiaalmajandusliku taustaga
inimesed ning kvalitatiivsed intervjuud viidi 13bi proviisorite, perearstide ja esmatasandi
tervishoiuteenuste osutajatega. Antud artikli baasil ja teiste uuringute toel on kasitletud erinevaid
teemakohaseid aspekte, mis voivad mdjutada apteegiteenuse laiendamist.

Kattesaadavus ja patsientide teadlikkus

Apteegiteenuse laiemat kattesaadavust on nimetatud positiivse aspektina ning patsientidel on
proviisoritele ja farmatseutidele kohati kergem oma muredega ldheneda kui arstidele (Saramunee et
al, 2012, Twigg et al, 2012). Probleemiks on sobivate ruumide puudus, mis tagaks vajaliku privaatsuse
konsultatsiooniks apteegis. Inimesed tunnevad ka muret seoses delikaatsete isikuandmete kasutamise
turvalisusega (McMillan et al, 2012, Saramunee et al, 2012). Kuivord retseptide arv on aastatega
kasvanud, on apteegiteenuse osutajate jaoks murekohaks vajaliku lisaaja eraldamine lisateenuste
osutamiseks. Kuna apteegis ei ole patsiendil vastuvotuks eraldi aega kinni pandud, tunnevad
patsiendid, et voivad kasutada piiramatult apteekrite aega. (Saramunee et al, 2012, Twigg et al, 2012).

Apteekrid on valdavalt kindlad, et suudavad tervisejuhtimise ja -edendamise funktsioone taita, kuid nii
perearstid kui ka patsiendid kahtlevad apteegiteenuse osutajate vdimetes uusi teenuseid piisavalt
kvaliteetselt pakkuda (Saramunee et al, 2012, Twigg et al, 2012). Naiteks on Rootsis vélja toodud
kriitika apteegis pakutavate allergiatestide osas, seades kahtluse alla nende tulemuste tGeparasuse
(Socialstryrelsen 2013, Patientregistret 2013).

Lisaks on teatud teenuste puhul eelduseks usaldusliku suhte olemasolu, mida seni apteegiteenuse
osutaja ja patsiendi vahel ei ole eksisteerinud (Twigg et al, 2012). Smith et al (2013) poolt ldbiviidud
uuringust USAs selgus, et valdav osa patsiente ootab apteekritelt endiselt eelkGige ravimite kaitlemise
ja valjastamisega seotud teenuseid. Nii tavakodanikud, kui ka kroonilist haigust pddevad inimesed ei
ole teadlikud uute teenuste olemasolust v6i on nendest kuulnud vaid tuttavate kaudu (Saramunee et
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al, 2012, Twigg et al, 2012). Volmer et al (2009) uurisid Eesti elanike hinnanguid apteegiteenusele,
millest selgus, et aasta-aastalt on suurenenud inimeste arv, kes sooviksid rohkem informatsiooni
ravimite korval- ja koostoimete kohta. Samas oli 2005. aastal vaid veidi enam kui veerand kusitletutest
valmis tarbima laiendatud apteegiteenuseid nagu pd&hjalik ravimite kasutamise hindamine. O’Neal ja
Crosby (2013) uurimusest selgus, et vaid 13% enda rasvumisest ja selle riskidest teadlikest inimestest
olid valmis ostma nditeks apteegi poolt pakutavat kaalujdlgimise teenust. Samas huvi teenuse vastu
oli just vanematel ja madalama haridusega inimestel, mis vdib ndidata teenuste vajalikkust teatud
elanikegrupis. See nditab, et apteegiteenuse arendamisel on &darmiselt oluline roll avalikkuse
teadlikkuse tostmisel néiteks kampaaniate kaudu. (Saramunee et al, 2012, Smith et al, 2013, McMillan
et al 2012)

Koost60 lilejaanud esmatasandiga

Inimesed tunnevad puudust tihedamast kontaktist perearstiga ning tunnevad vajadust
lisainformatsiooni ja suurema kindlustunde jarele naiteks kroonilise haigusega elamisel (Saramunee et
al, 2012, Twigg et al, 2012). Arstid peavad vajalikuks lisateenuste puhul proviisorite tdienddpet
kliinilise ravi aspektides, et apteegis tootavad isikud suudaksid pakkuda naiteks krooniliste haigete
lisateenuseid (Smith et al, 2013). Arstide jaoks on probleemseks kohaks ka vajadus Gimber korraldada
tooprotsesse, vottes arvesse senisest tihedamat koostood apteekidega. Samas nahti proviisorite
aktiivsemal kaasamisel raviprotsessi vaartust just keerulisemate patsientide ravis. Nendeks on naiteks
mitmeid kroonilisi haigusi pddevad inimesed, vanemad inimesed ja inimesed, kes tarvitavad
samaaegselt mitmeid erinevaid ravimeid (Smith et al, 2013, Saramunee et al, 2012). Twigg et al (2012)
uurisid Il thdpi diabeeti pddevate patsientide hinnanguid kroonilise haiguse jalgimise teenuse kohta
apteegis, millest selgus, et kuivérd perearsti ndhti diabeedipatsiendi ravis kesksel kohal, tundsid
patsiendid vajadust saada perearstilt eelnev heakskiit apteeki poordumiseks. Raviprotsessi
koordineerimine osapoolte vahel esmatasandil on vajalik apteegiteenuse edukaks rakendamiseks.
Oluline on tagada ravi integreeritus ning valtida dubleerimist. (Saramunee et al, 2012).

Kooskola teiste apteegivaldkonna regulatsioonidega

Teenuste rahastus ja koosto0 teiste tervishoiuteenuse osutajatega on peamisteks probleemkohtadeks
uute apteegiteenuse arendamisel (Smith et al, 2013; Saramunee et al, 2012). Kaasaegse
apteegiteenuse arendamine riigis eeldab koosk&la muude apteegivaldkonna regulatsioonidega ehk on
vahetult seotud ka sellega, kuidas on ravimipoliitika ja apteegivork laiemalt reguleeritud. Lluch ja
Kanavos (2010) vaatasid regulatsioone asukoha, omanduse, jaotusvérgu, tegevusloa,
lahtiolekuaegade ja rahastamise |Gikes ning vordlesid Hispaania ning Suurbritannia apteekide
regulatsioone ning nende mdju tervishoiu eesmarkide saavutamisele (efektiivsus, kattesaadavus,
kvaliteet).

Euroopas on toimunud palju diskussioone apteegivaldkonna reguleerituse ulatuse vajaduse osas ning
on ka katsetatud varieeruvate tulemustega. Erinevad riikide ja Euroopa institutsioonid on kas
pooldanud deregulatsiooni vdi olnud selle vastaseks. Alates 1990. aastatest alates on toimunud
ulatuslikke liberaliseerimistegevusi Euroopa riikides, samas kui osa riike (nt Saksamaa (Stellungnahme
der Bundesregierung 2010), Austria, Soome, Taani, Hispaania (Vogler, Arts, ja Sandberger 2012) on
sdilitanud konservatiivsema |dhenemise. Diskussioonid on puudutanud nii apteekide paiknemise
regulatsioone, lahtioleku regulatsioone, apteekide omamise regulatsioone kui ka ravimite mudgiga
seotud aspekte. Teemat on arutanud Euroopa Kohus ning eririikide kohtud. (Lluch, Kanavos 2010)
Parast Euroopa Kohtu otsuseid on liberaliseerimistrend muutunud ja Euroopa Kohus on tunnistanud
piirangute p&hjendatust séltuvalt riiklikust kontekstist ja rahvatervise eesmargist (Buttigieg 2009,
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Vogler, Arts ja Sandberger 2012). Riigid on hakanud 2010. aastast alates ka regulatsioone karmistama
(nt Inglismaal, Ungaris) (Maripuu 2013; Vogler, Arts, Sandberger 2012). Eeltoodud kaasaegse
apteegiteenuse arengutrendide valguses sdilib ka kiisimusekoht, milline on parim apteegiteenuse
regulatsioonide korraldus. Nimetatud aspektid vajavad senisest enam kasitlust ja uurimist ka Eestis.

1.4. Analiiiisi fookuse piiritlemine ja tilesandepiistitus

Ravimi- ja tervishoiuvaldkonnas on palju osapooli ning sellest tulenevalt ka palju erihuvisid. Koos
informatsiooni asimmeetria ja vdlismdjudega on see tinginud turu ulatusliku reguleerituse. Valdkond
on pidevas arengus ning toimuvad muutused nii teenuse iseloomus kui ka patsientide ootustes. Kuigi
sdilib konflikt tervise parandamise erinevate véimaluste ja rahaliste ressursside piiratuse vahel, on
jatkusuutlikkuse ja tervisepoliitika eesmarkide saavutamisel oluline roll tervishoiuslisteemi enda
korralduses. Tervishoiusiisteem arendamine aga eeldab piisava info olemasolu erinevatest
arenguvdimalustest.

Eestis on erinevad apteekide (ihendused (Eesti Apteekide Uhendus ja Eesti Apteekrite Liit) ning teised
osapooled ndinud tervishoiusiisteemi tugevdamise (he lahendusena apteegiteenuse arendamist ja
apteekrite ulatuslikumat kaasamist tervishoiuslisteemi ja esmatasandisse. Samuti annavad eespool
kirjeldatud valisriikide tervishoiusiisteemide arengud alust uurida vdimalusi apteekrite rolli
suurendamiseks tervishoius (vt ptk 1.3). Lahtudes hlpoteesist, et apteekide parem integreerimine
esmatasandi tervishoidu aitaks kaasa liihemas ja pikemas perspektiivis tervishoiusiisteemi eesmarkide
taitmisele, anallUsitakse kdesolevas t66s véimalusi, kuidas apteegiteenust paremini esmatasandiga
integreerida, unustamata seejuures patsiendikesksuse taotlust ning olemasolevat tervishoiusiisteemi
organisatsioonilist konteksti.

Seega pakub kdesolev t66 analttilist sisendit valdkondliku poliitikakujundamise protsessi. Seejuures
ei hélma analiliis kogu esmatasandi korraldust, vaid keskendub peamiselt apteegiteenusele ning
vaatleb seda laiemas ravimi- ja tervishoiupoliitika ning tervishoiusiisteemi jatkusuutlikkuse (vt ptk 1.1
ja 1.2) kontekstis.

1.5. Analiiiisi meetodid ja osapoolte kaasamine

Peamised meetodid anallilisiks vajaliku informatsiooni kogumiseks olid kirjanduse (levaade ja
intervjuud osapooltega. Kirjanduse (levaatega kaardistati probleemistik ja kontekst, samuti koguti
valisriikide kogemust.

Analtisi sisendiks koguti andmeid poolstruktureeritud ekspert-intervjuude vormis (intervjuu
struktuur ja intervjueeritute loetelu on toodud lisas 1). Autorite poolt valjatootatud intervjuu kava
kasutati vestluse juhtimiseks, kiisimusi kohandati vastavalt vestluse suunale ja antud vastustele.
Intervjuu kaigus kaeti struktuuris mainitud teemad ning kisiti vastuseid tdpsustavaid kiisimusi.
Intervjuukava valjatootamisel ja tulemuste struktureerimisel kasutati terviseslisteemide
integreerituse teoreetilist kasitlust (vt lisa 2). Intervjuud toetasid vdimaluste ja arengusuundade
kaardistamist ning potentsiaalsete eelduste, riskide ja mdju valjatoomist.

Intervjuude tulemused struktureeriti neljas mddtmes:
e raviprotsessi ja teenuste modde,
e info modde,
e geograafiline modde,
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e organisatsiooniline m&dde.

Intervjuude tulemused siinteesiti dokumendianaliilisi pohjal kogutud asjakohase infoga Eesti olukorra
ning valismaailma kogemuse kohta. Lisaks viidi ldbi ka geograafiliste andmete anallils apteekide
paiknemise osas (vt ptk 2.2).

Lisaks intervjuudele saadi osapooltelt sisendit seminari vormis korraldatud aruteludelt.
Todseminaridel osalesid Eesti Apteekide Uhenduse, Eesti Apteekrite Liidu, Eesti Patsientide N&ukoja,
Eesti Perearstide Seltsi, Haigekassa, Ravimiameti ja Eesti Maaomavalitsuste Liidu esindajad.

Esimesel tooseminaril tutvustati analliisi metoodikat ja llesehitust ning arutati laiemalt, kuidas
tagada, et apteegivorgu seotus tervishoiuslisteemiga oleks optimaalne, eesmargistatud ja piisav ning
kuidas Eesti kontekstis mddta apteegiteenuse integreeritust esmatasandisse.

Teine t60seminar seisnes riihmatoos, kus Ghe juhtumipdhiselt arutati apteekrite rolli lle terviklikus
raviprotsessis ning kuidas peaks olema korraldatud info liikumine ja patsiendi jalgimine nii, et
I6pptulemusena oleks patsiendile tagatud parim elukvaliteet. RUhmato6pdhise protsessidisaini kdigus
markeeriti aspekte (nt info liikumise vajadus, riskid jms), mida tuleb arvestada apteegiteenuse
suuremal integreerimisel tervishoiusiisteemiga.

AnaltUsiprotsessi 18ppfaasis toimunud M&ttehommikul® arutati valdkonna peamiste osapooltega
esmaste tulemuste Ule ning koguti tagasisidet peamistele jareldustele, samuti hinnati véimalike
arengustsenaariumite potentsiaalset moju ning integreerimiseks vajalikke eeldusi (vt ptk 4).

® Praxise Mdttehommik on poliitikakujundajatele ja kodanikutihendustele suunatud poliitikaseminaride
sari, mille eesmargiks on anda avalikuks aruteluks rohkem argumente ja teadmisi.
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2. Apteegiteenuse praegune roll esmatasandil

Selleks, et hinnata vdimalusi Uldapteekides pakutava apteegiteenuse paremaks integreerimiseks
esmatasandiga, kirjeldatakse praegune olukord ehk esitatakse valdkondlik taustinfo, regulatsioonid
ning probleemistik. Vaadeldakse detailsemalt praegust teenuse kasutusmahtu ja kattesaadavust,
paiknemist seoses perearstikeskustega, t66j6u ja investeeringutega seotud aspekte ning
kvaliteedikiisimusi.

Ravimiseadus kirjeldab praegust apteegiteenuse sisu jargnevalt: ravimite jaemiidk véi muul viisil
valjastamine koos sellega kaasneva nGustamisega ravimite sihiparaseks ja ratsionaalseks kasutamiseks
ning kasutaja teavitamisega ravimi Gigest ja ohutust kasutamisest ja sdilitamisest ning ravimite
ekstemporaalne ja seeriaviisiline valmistamine ja jaendamine. Ravimiseadus ja seotud maarused
toovad vélja muuhulgas jargnevad kohustused apteegiteenuse osutajale (autorite liigitus).

Ravimite kdttesaadavuse tagamine

e Apteegiteenuste osutaja peab tagama miiligiloa vGi turustamisloa alusel Eestis turustatava
ravimi kdttesaadavuse mdistliku aja jooksul.

e Apteegiteenuste osutaja peab tagama piisava ravimite valiku v6i nende tellimise mdéistliku aja
jooksul.

e Apteegiteenuste osutaja peab tagama nende ravimite midgil, millele on kehtestatud
ravikindlustuse seaduse alusel piirhind ja sdlmitud hinnakokkulepe, vahemalt (ihe sama
toimeaine sisaldusega ravimpreparaadi midgiloleku.

e Uldapteegi tegevusloa omaja v8ib teostada inimtervishoius kasutatavate ravimite kaugmuitiki
(nn internetiapteek) vastava diguse olemasolul.
Kvalifitseeritud t66j6u tagamine

e Apteegiteenuste osutaja peab tagama padevale isikule, kelleks apteegis on apteegi juhataja,
ja viimase araolekul padeva isiku asendajale tema kohustuste taitmiseks ning apteegi
personalile nGuetekohaseks t66ks vajalikud tingimused ja vahendid.

e Apteegiteenuste osutaja peab ettevotte toomahtu ja todaega arvestades votma toodle piisaval
arvul ndutava kvalifikatsiooniga to6tajaid.

e Apteegiteenuste osutaja peab tagama apteegiteenuse osutamise ainult Terviseametis
registreeritud proviisori ja farmatseudi poolt.
Sisseseade/investeeringute tagamine

e Apteegiteenuste osutaja peab tagama tingimused ravimite kaitlemiseks vastavuses seaduste
ja nduetega.

e Maédrusega ,Apteegiteenuse osutamise tingimused ja kord“ on reguleeritud nduded
apteekide ruumidele, sisseseadele, tehnilisele varustusele, personalile, todkorraldusele,
ravimite arvestusele ja aruandlusele ning ravimite kaugmudgile.

Apteegiteenuse pakkumisega seotud kvaliteediaspektid

e Ravimi véljastamisel apteegist tuleb ravimi saajat informeerida ravimi Oigest ja ohutust
kasutamisest ning sailitamisest.
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e Ravimite soovitamine apteegis peab lahtuma ainult meditsiinilistest kriteeriumidest.

e Uldapteegis v&ib lisaks ravimitele miiia ainult meditsiini- ja hiigieeniotstarbelisi tooteid,
kaasa arvatud toidulisandeid ja loodustooteid, tingimusel, et nende miilik ei takista ravimite
maaki.

o  Kui retseptil ei ole k&iki néutud andmeid, sellel on tehtud parandusi vdi on vélja kirjutatud
omavahel sobimatuid aineid, ei tohi apteek retsepti alusel ravimeid valjastada ja sellest peab
kohe telefonitsi teavitama ravimi valjakirjutajat ning lahendusest teavitama retsepti esitajat.
(Riigi Teataja_e 2013).

Jargnevalt tuuakse vélja senised uuringud ja taustinfo, mis puudutavad teenuse kasutusmahtu ja
kattesaadavust, t66joudu ja valjadpet, rahastamisstiimuleid ning ravimite tarbimise ndustamisega
seotud kvaliteediaspekte.

2.1. Kasutus ja kiilastatavus

2012. aasta kohta kaiva uuringu ,Elanike hinnangud tervisele ja arstiabile” pdhjal on retseptiravimeid
ostnud 64% elanikest, samas kui perearsti on vdahemalt Uks kord kilastanud 2012. aastal 58%
elanikest ning peredde 18% elanikest. Kui perearsti ja perede visiitide® kohta on kittesaadav nii
Haigekassa (Haigekassa 2013a) kui ka Tervise Arengu Instituudi statistika (TAl 2013), siis
apteegikiilastuste arvu kohta tdapsed andmed puuduvad. Haigekassa poolt hlvitatud retseptiravimite
ostude arvu kohta on andmed saadaval (vt joonis 2.1.1. all), kuid apteegikilastuste tegeliku arvu
(soltumata sellest, kas ja millist ravimit osteti) ning péérdumiste pdhjuste kohta riiklik statistika
puudub.

Joonis 2.1.1. Uldapteekides miitidud ja haigekassa poolt hivitatud retseptide arv 2009-2012
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Haigekassa poolt hiivitatud retseptide arv

Allikas: Haigekassa 2013a; Ravimiamet 2010; Ravimiamet 2009; Ravimiamet 2012a

Samas moodustavad retseptiravimid keskmiselt 62% apteekide kaibest (Ravimiamet 2012b) ning
seega vOib eelnevate numbrite pohjal ning arvestades ka kisitlusuuringu ,Elanike Hinnangud
Tervisele ja Arstiabile” (2013) tulemusi, eeldada, et inimeste kokkupuude apteekidega on oluliselt

° Haigekassa andmetel kais perearsti/perede juures 2010. aastal 75% ja 2011. ja 2012. aastal 78% nimistutes olevatest
isikutest (Haigekassa 2013b). Perearsti ja perede vastuvdttude arv on Haigekassa statistika pShjal viimastel aastatel
kasvanud, seejuures pereddede visiitide Gldarv on aastatel 2008 — 2012 kasvanud 1,6 korda.
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tihedam, kui naitab valja ostetud retseptide arv. Pole ka teada kui palju varieerub apteekide
kilastatavus piirkonniti ning erinevate patsiendirihmade |8ikes, samuti mis on p66rdumiste pShjuste
jaotus. Seejuures selgub uuringust ,Elanike hinnangud tervisele ja arstiabile” (2013), et uuringule
eelneva viimase 12 kuu jooksul on terviseprobleemiga jatnud arsti juurde podrdumata ligikaudu
pooled kisitletutest ning pdhjustena toodud muuhulgas vilja, et 60% said oma probleemiga ise
hakkama ning 7% said abi apteegist (Haigekassa 2013b). Apteegiteenuse vajadust ei ole Eestis
tapsemalt hinnatud.

2.2. Regionaalne ja ajaline kidttesaadavus

Eestis on 2013. aasta alguse seisuga 475 apteeki. Ravimiamet on vilja toonud, et keskmiselt oli 2012.
aastal Eestis Uiks apteek 2856 elaniku kohta (Ravimiamet 2012a), mis on néiteks vOrreldes teiste
Euroopa riikidega tunduvalt suurem apteekide tihedus (Soomes teenindab (ks apteek keskmiselt
6615 elanikku, Rootsis 9893, Taanis 17 252, lirimaal 3194, Norras 7536, TSehhis 3993, Ungaris 4027,
Suurbritannias 4625 elanikku) (PGEU 2011). Eesti siseselt paikneb 73% kdikidest apteekidest linnades.
Kuiverd apteegi kdive sGltub suures osas sellest, kui palju arstid retsepte valja kirjutavad, siis on
joonisel 2.2.1. toodud Uldapteekide arvud vdrdluses perearstiabiasutuste arvudega maakondade ja
suuremate linnade kaupa. Ndhtub, et suuremates linnades asub apteeke suhteliselt rohkem kui
perearste.

Joonis 2.2.1. Uldapteegid ja perearstiabiasutused 2012. aastal
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Allikas: Ravimiamet 2013b, TAI 2013

Kdesoleva t60 raames labi viidud apteekide ja perearstipraksiste paiknemise anallilsi tulemusena
selgus, et 2012. aasta seisuga on vahemalt (iks apteek 151 (67%) kohalikus omavalitsuses ja vahemalt
Uks perearstipraksis asub 162 (71%) kohalikus omavalistuses. Seejuures on véimalik vélja tuua, et 32
(14%) kohalikus omavalitsuses, kus on perearst, puudub apteek ning 21 (9%) kohalikus omavalitsuses,
kus on apteek, puudub perearst. Seega asuvad apteegid ja perearstipraksised kohati eraldi. Samas
vOib eraldi paiknemine tdhendada ravimi ostnud inimesele suuremaid kulutusi transpordile, et ravimit
soetada. Suurel hulgal juhtudest (lle 100) asuvad apteegid perearstipraksisele suhteliselt I1dhedal (0-4
km), samas on ka maakondi, kus néiteks perearstipraksis asub Uhes vallas, kuid apteegiteenust on
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vBimalik saada naabervallast'. Patsientide lilkumisvajadust arsti juurest apteeki saamiseks pole Eestis
hinnatud, kill aga on Riigikontroll 2011. aasta auditis vdlja toonud, et Eestis on 78 omavalitsuses
kiilasid, kust patsiendil ei ole vdimalik GUhistranspordiga Uhe pdeva jooksul perearsti juures kaia
(Riigikontroll 2011).

Jargnev joonis 2.2.2. kujutab apteekide paiknemist — detailsema vaate saamiseks ja kattuvuste
eristamiseks soovitame kasutada veebrakendust www.kodupilt.ee > TERVIS.

Joonis 2.2.2. Apteekide paiknemine Eestis
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lda-Virumaa
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oy

- Tattumaa 19%

Pamumaa Viljandimaa Ule 65 aastaste
Sharemaa osakaal
Pdlvamaa
Valgamaa
Vérumaa

Allikas: www.kodupilt.ee

Perearstide paiknemist kujutab allolev joonis 2.2.3. (maakondade/valdade kaupa on vdimalik
paiknemist ndha www.kodupilt.ee > TERVIS).

19 3biviidud geograafiliste andmete analiilisi meetodite kohta palume uurida autoritelt.
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Joonis 2.2.3. Perearstide paiknemine Eestis
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MNimistute arv

16%
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Allikas: www.kodupilt.ee

Jargnev joonis 2.2.4. kujutab apteekide ja perearstipraksiste koospaiknemist (kattuvused
tumesinisega).

Joonis 2.2.4. Apteekide ja perearstipraksiste koospaiknemine Eestis

Allikas: www.kodupilt.ee
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Eeltoodud kdrvutusest ndhtub, et perearstiasutuste regionaalne kattesaadavus on mdnevorra suurem
kui apteekide regionaalne kadttesaadavus. Samas on apteegid avatud tavaliselt kauem (linnades tihti
kella 21-22-ni) kui perearstikeskused™. Odpaevaringset apteegiteenust pakuvad vaid kaks apteeki
Tallinnas (tallinn.ee 2013) ja Uks Tartus (tartu.ee 2013). Kergema terviseprobleemi tekkimisel (samuti
ravimi vO0i muu tervisekauba vajaduse tekkimisel) valjaspool perearsti todaega on inimesel vdimalik
Tallinnas voi Tartus abi saada ka apteegist, kuid valjaspool neid linnu jaavad valikuteks ndu perearsti
nduandetelefonilt, péérduda erakorralise meditsiini osakonda vdi kutsuda kiirabi. Esimese véimaluse
osas on siiski elanike teadlikkus jaanud pigem madalaks: 26% elanikest teab, et perearsti
nouandetelefon on 1220, 30% elanikest on kuulnud numbrist ning arvavad, et vajadusel leiavad selle
ka Ules; ise on kasutanud vBimalust sellele helistada 19% elanikest. (Haigekassa 2013b)

Samas on maal paiknevate apteekide arv vdhenenud kiiremini kui linnades (Maripuu 2013). Praegu
puuduvad aktiivsed mehhanismid apteegiteenuse Uhtlase k&dttesaadavuse tagamiseks
maapiirkondades. Olemas on passivne meede apteekide asutamispiirangute ndol (sarnaselt
mitmetele teistele Euroopa riikidele), mis on fikseeritud ressursside tingimustes (t66j6ud,
rahastamine) piiranud linnas uute apteekide teket (PwC 2013). Perioodil 1.01.2006 kuni 1.01.2013
vahenes maa-apteekide arv 29 vorra (18,6% maa-apteekide arvust) ja linnaapteekide arv 28 vérra
(7,4% linnaapteekide arvust). (Maripuu 2013)

2013. aasta sligisest kadivitatud internetiapteegi v&imalus 2 y8ib kill osa elanikkonna jaoks
kattesaadavust suurendada, kuid arvestades, et 21% elanikkonnast ei ole interneti kasutajad, ei pruugi
ravimite internetimiik olla piisav meede kattesaadavuse tagamiseks (kdige madalam on
internetikasutajate arv vanemaealiste hulgas) (EMOR 2012).

2.3. Toojoud ja ressursid

Teenuseosutajate paiknemisega on vahetult seotud ka vajalik t66jGuressurss, mis on apteegiteenuse
kattesaadavuse ja kvaliteedi (Maripuu 2013) tagamise eelduseks. Piisava t60jou olemasolu aitab
tagada ka ajalist kattesaadavust, kuivord pikemad lahtiolekuajad ja aastaringne teenusepakkumine
eeldab asendaja olemasolu. 2012. aasta I0pul tootas Eesti lildapteekides, sh haruapteekides, 779
proviisorit, 605 farmatseuti ning 381 muud tootajat. Kdikidest tGldapteekide tootajatest tootab osalise
to0ajaga neljandik. Ligikaudu 32% koigist (ildapteekides tdotavatest proviisoritest ja 48%
farmatseutidest tootab Tallinna Uldapteekides. Kd&ige suurem proviisorite osakaal on Tartu
Uldapteekides, moodustades kdigist Tartu linna Uldapteekide tootajatest 71%. Kogu Eesti vdrdluses
moodustavad proviisorid 44%, farmatseudid 34% ja muud tootajad 22% koigist Uldapteekide
tootajatest. Enamasti to6tas Uhes Uldapteegis (pOhiapteek koos haruapteekidega) 2-5 t6otajat (vt
joonis 2.3.1). Arvuliselt on k&ige rohkem enam kui 10 t66tajaga lldapteeke Tallinnas ja 1 t66tajaga
Uldapteeke Parnumaal ja Tartumaal. (Ravimiamet 2012a)

" perearsti ja perede vastuvotuaeg on vahemalt 20 tundi nadalas. VastuvGtuajad peavad olema igal toopaeval
ajavahemikus kella 8.00-18.00. Vahemalt Uhel pdeval nddalas peab vastuvGtt olema kuni kella 18.00-ni.
(https://www.riigiteataja.ee/akt/108012013015) Perearst teavitab tema nimistusse kantud inimesi, kuhu ja kelle poole
saab isik poorduda arstiabi saamiseks valjaspool perearsti vastuvGtuaega.

12http://apotheka.ee/apotheka—netiapteek/
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Joonis 2.3.1. Uldapteekide jaotus (apteekide arv) té6tajate arvu alusel 2012

B 1t66taja MW 2-5tootajat 6-9 tootajat M Ule 10 to6taja

Allikas: Ravimiamet 2012*

Vorreldes Euroopa riikidega on Eestis keskmine to6tajate arv apteegi kohta suhteliselt madalam (vt
joonis 2.3.2.). Eestis on 36 apteeki 100 000 elaniku kohta, Poolas 29, Austrias 15, Norras 13, Rootsis
12, Saksamaal 26 apteeki 100 000 elaniku kohta. (PGEU 2011). Seega on apteegid vaiksemad kui
Euroopas keskmiselt, kuid oluline on eristada Eesti puhul maa-apteekide ja linnaapteekide olukorda —
nii paiknemistihendust kui ka apteekide suurust.

Joonis 2.3.2. To6tajate arv apteegi kohta 2010/2011
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Allikas: PGEU 2011

Valdkonna tiheks olulisemaks probleemiks, mida réhutati ka intervjuudes, on apteekide siivenev
toojoupuudus. Apteekrite arv on langevas trendis ning seda saab seletada nii vaheneva juurdekasvuga
(korgkoolidest pealetulevate apteekrite arv ei Uleta pensionile minejate arvu) kui ka apteekrite
lahkumisega muule erialasele té6le (PwC 2013). 2012. aastal |abi viidud apteekide t66j6uvajaduse

B Uhe apteegi hulka kuuluvad statistikas nii pShiapteek kui ka kuni 3 haruapteeki. Seega on fiilsiliste apteekide
keskmine tootajate arv tegelikkuses vaiksem.
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uuringust selgub, et apteekides toGtavatest proviisoritest on vanemad kui 55-aastased 25%,
farmatseutide puhul on vastav naitaja 17% (Faktum & Ariko 2012). Jargnevalt jooniselt 2.3.3. nahtub
farmatseutide ja proviisorite vanuseline jaotus Terviseameti andmetel. Terviseametis registreeritud
proviisoritest ja farmatseutidest on vanemad kui 55-aastased vastavalt 34% ja 30%. PwC hinnangul
vBib jargmise viie aastaga lahkuda sektorist 86 apteekrit (6% tanastest apteekritest). (PwC 2013)
Olukord on probleemsem maapiirkondades, kus t66joupuudus ning vahesed rahalised véimalused
uusi tootajaid palgata raskendavad enim apteekide toimetulekut (Maripuu 2013).

Joonis 2.3.3. Terviseametis registreeritud farmatseutide ja proviisorite protsentuaalne jaotus vanuse
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Allikas: Terviseamet 2013

Nimetatud suhtarvude valguses on oluline markida, et 2013. aastal vahenes farmatseudidppes
dppekohtade arv nii Tallinna Tervishoiukdrgkoolis (25%), kui ka Tartu Ulikooli proviisoridppes (seoses
tasuliste Oppekohtade kaotamisega).

Farmatseutide (3-aastane Gpe) Gppekavakohti on 30 (avaldusi 2013. aastal: 99) ning eesmark on
koolitada rakenduskdrgharidusega spetsialiste — farmatseute, kes tunnevad ravimeid ja ravimite
valmistamist ning muid meditsiinikaupu ja tervisetooteid ning kelle teadmised ja oskused vdimaldavad
tootada apteekides, ravimite hulgimiigifirmades ning teistes ravimite, meditsiinikaupade ja
tervisetoodete kaitlemisega seotud ettevGtetes. Vastavalt dppekava suunitlusele on farmatseutide
ettevalmistus orienteeritud eeskatt apteegitddle ning ope hdlmab ulatuslikku apteegipraktikat. (TTK
2013)

Proviisoridppe (5-aastane Gpe) kohti on hetkel 36 (avaldusi 2013. aastal: 102). Proviisorioppe labinu
omab muuhulgas siisteemseid ja pohjalikke teadmisi farmaatsiateaduses kasutatavatest mdistetest,
teoreetilistest printsiipidest ja uurimismeetoditest; on vdimeline nGustama abivajajat ravimite tdhusa
ja ohutu kasutamise osas ning suudab edastada farmaatsiaalaseid teadmisi ja nende pd&hjal tehtud
jareldusi nii abivajajale, kolleegile kui ka avalikkusele; samuti omab piisavaid teadmisi ja oskusi

% Numbrid naitavad erialaspetsialistide koguarvu, mitte apteekides tootavate proviisorite ja farmatseutide arvu.
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teadustdd tegemiseks farmaatsia valdkonnas. (TU 2013) Valdkonna osapoolte hinnangul on proviisori
roll apteegiteenuse pakkumisel, sh Gige ravimite tarbimise ja kvaliteedi tagamisel vaga tahtis (Maripuu
2013).

Arvestades, et apteegiteenuseosutaja llesanne on tagada apteegis piisav to6joud ning kuivord
teenuseosutajal ei ole véimalik ise jarelekasvu suurendamist rahastada (tasulise Sppe voimaluse
puudus), soltub apteekrite to6jouga varustamine Uldisest hariduskorraldusest.

On vdimalik valja tuua erinevate dppekavade hinnangulised maksumused, kuigi erinevate dppetasude
osas puuduvad standardiseeritud kulupdhised vordlusvdimalused. Arvestades seniseid tasulise dppe
méarasid (kuni 2013. aastani) on proviisoridppe maksumus Tartu Ulikooli Farmaatsiateaduskonna
hinnangul (5 aastat ja 300 EAP-d, ainepunkti hinnaga 50 eurot) 15 000 eurot ning farmatseudi dppe
maksumus on Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli hinnangul (TTK 2013) 3250 eurot aastas ehk kokku 9750
eurot (3 aastat), arvestamata inflatsiooni. Vordlus teiste valdkondlike erialade maksumusega on
toodud alloleval joonisel 2.3.4.

Joonis 2.3.4. Hinnanguline dppe maksumus eurodes valitud erialadel (nominaalne dppeperiood)
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Allikas: Tartu Ulikool, Tallinna Tervishoiu Kdrgkool, autorite arvutused

Kuivlrd apteekide kdive soOltub suures osas valjakirjutatud retseptidest, vdib piirkonnas paikneva
perearstikeskuse olemasolu véi selle kadumine mdjutada oluliselt apteegi jatkusuutlikkust. Selles
kontekstis on oluline markida ka perearstide puudust maapiirkondades, millele on mitmed varasemad
uuringud viidanud (Riigikontroll 2011; Paat, Aaviksoo, Lai 2008; Sotsiaalministeerium 2009).
Probleemiga tegelemiseks on loodud asendusarstide register ning alates 2012. aastast koondatud
korraldus Terviseameti alla, kes peab tagama perearstide kattesaadavuse (Riigi Teataja_p 2013). Eesti
Haiglavorgu Arengukava toob vilja, et tervishoiutootajate t66j6u tagamise eest vastutab
Sotsiaalministeerium koos Tartu Ulikooliga. Sotsiaalministeeriumi juures tegutsev n&uandev
koolituskomisjon annab hinnangu riikliku koolitustellimuse ettepanekutele tervishoiuvaldkonna
tootajate koolitust puudutavale osale enne selle esitamist Haridusministeeriumile. Koolitusvajadust
ning dppekohtade optimaalseid arve arutatakse koos Tartu Ulikooli arstiteaduskonna, Tallinna ja Tartu
Meditsiinikoolide esindajatega, samuti tervishoiuteenuse osutajaid esindavate Uhingutega, arsti ja
hambaarsti erialade peandunikega ning Eesti Odede Uhingu ja Eesti Ammaemandate Uhingu
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esindajatega. (“Eesti Haiglavérgu Arengukava” 2002). Farmatseutide ja proviisorite osas sarnast
koostdovormi teadaolevalt ei eksisteeri.

2.4. Rahastamine

Uldapteekide kiive koosneb ravimite ja muude kaupade kdibest. Kokku oli apteekide 2012. aasta
mudgikdive 261 miljonit eurot, millest ligikaudu 58% olid soodustusega retseptiravimid, 4%
soodustuseta retseptiravimid, 15% kasimudlgiravimid ning 22% muud kaubad. Muude kaupade hulka
kuuluvad apteegis miidavad hugieenitarbed, pdetusvahendid, meditsiinitehnika, toidulisandid,
kosmeetika jm. (Ravimiamet 2013b)

Lisaks peab apteegil olema vdimekus valmistada ravimeid. 2012. aastal valmistas 10% Uldapteekidest
nii ekstemporaalseidls, seeriaviisilisi kui ka jaendatud ravimeid. 19% Uldapteekidest valmistas
seeriaviisilisi, 44% ekstemporaalseid ravimeid ja 16% apteekidest jaendas ravimpakendeid. Ligi
pooltes (53%) (ildapteekides ei valmistatud ega jaendatud Uhtki ravimpakendit. Kokku valmistati
2012. aasta jooksul lildapteekides lle 120 000 (1,5% retseptide kaibest) ravimipakendi. (Ravimiamet
2012a)

Seega sOltub apteekide kaive ravimite ja muude apteegikaupade miuiligist. Ravimite mulgist saadav
tulu séltub ravimite juurdehindlusest. Kehtestatud on regressiivsed juurdehindluse piirmaarad, millel
on siiski lagi (Riigi Teataja_c 2005). Apteegi ariline motivatsioon soltub sellest, kui kallist ravimit
patsient ostab. Seejuures kdige kasulikum on (juurdehindluste seisukohast) mida ravimit hinnaga
vahemikus 34,07 — 44,47 eurot (vt joonis 2.4.1.). Miildava ravimi hind ei ole seotud patsiendi
noustamisvajadusega, vaid soltub sellest, kui suur on tootjahind, hulgimllja ning apteegi
juurdehindlus, samuti ravimite kdibemaks.

Joonis 2.4.1. Jaemilgi ravimite maksimaalne juurdehindlus eurodes

Kuni 50-euroste ravimite juurdehindlus
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Regressiivsete vOi lineaarsete juurdehindluse maaradega apteekide rahastamine on kasutusel ka
enamikus teistes Euroopa riikides, samas osa riike kasutab ka fikseeritud mdaaraga hivitamise
susteeme (kdikide ravimite puhul hivitis samas summas, nt Hollandis) ning ka teenusepdhist
rahastamist (nt Suurbritannias) (Vogler et al. 2008). Lluch ja Kanavos (2010) vérdlesid muuhulgas

15 . . e e .. . . .
Ekstemporaalne ravim on arstiretsepti voi tellimislehe alusel apteegis valmistatud ravim.
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Hispaania ja Suurbritannia apteekide rahastamise stiimuleid ning tdid valja, kuidas Hispaanias
(sarnaselt Eestile) on peamine apteekide rahastamise alus juurdehindlusméérls, kuid Suurbritannias
eristatakse rahastamise stiimuleid suurele hulgale erinevatele tegevustele apteegis (fikseeritud
retseptitasu, vanade ravimite havitamine, tervislike eluviiside ndustamine, ressursikulu, tootajate
arvul pohinev kulu, IT-kulu). Autorid margivad, et viimane rahastamisviis vGib pakkuda paremaid
stiimuleid, et soodustada apteegiteenuse kvaliteedi ja efektiivsuse kasvu. Viimati nimetatud
rahastamismudel vGib vGimaldada ka paremini votta arvesse erineva taustaga apteekide vajadusi,
naditeks linna- ja maaapteekide eripéirasid.17

Samas praegune rahastamismudel Eestis ei arvesta piirkondlikke eriparasid ning premeerib koiki
apteeke Uhel viisil, jattes maa-apteegid sdltumata juurdehindlusmaarade suurusest halvemasse seisu
vorreldes linna-apteekidega — puuduvad erimeetmed maapiirkonna apteekidele, kus on madalam
miigikdive (PwC 2012) ning véhem kattesaadav t66jéud (Maripuu 2013, PwC 2013). Riigil puudub ka
Ulevaade, kui palju kohalikud omavalitsused apteeke maapiirkondades toetavad (Maripuu 2013).
Lisaks on apteekide toimetulekuraskuseid olemasoleva rahastamisskeemi alusel markinud ka Kanavos
et al (2009) ning rahastamisskeemi on kritiseerinud ka OECD (Riigikogu Oigus- ja analiilisiosakond
2010).

2.5. Apteegiteenuse pakkumisega seotud kvaliteediaspektid

Kdesolev alapeatikk keskendub eelkdige kvaliteediaspektidele, mis on seotud ravimite dige
tarvitamisega (sh korval- ja koostoimete valtimine), ravimindustamise ning muude pakutavate
ndustamisteenustega.

Korval- ja koostoimed

Lisaks ravimite kattesaadavaks tegemisele, soltub patsientide tervistumine palju sellest, kuidas
esmatasand ja llejadanud tervishoiusiisteem tagavad patsientide ratsionaalse ravimite tarbimise ehk
et ravimeid tarbitaks Oigel ajal, diges koguses, ja digel viisil. Siiski esineb tervishoius ravimite ebadigest
kasutamisest tingitud kdrval- ja koostoimeid, mis vdivad kaasa tuua haigestumist, suuremad
ravikulud, pikema haiglaravi (Alexopoulou et al. 2008; Classen et al. 1997; Kongkaew, Noyce, Ashcroft
2008; Gurwitz et al. 2000; Westerling, Haikala, Airaksinen 2011). Ko&rval ja koostoimete
esinemissagedust sageli alahinnatakse (Viktil et al. 2007).

Euroopas ja USAs labiviidud uuringud on nédidanud, et 77-95% eakatest (vanuses 65+) on tekkinud
ravimikasutusega seoses probleeme (Grymonpre, Williamson, Montgomery 2001; Krska et al. 2001).
Sagedaisemad probleemid on muuhulgas seotud ravimitel olevate tdhistega ja ravimite koostoimete
ja korvaltoimete tekkimisega (Sgndergaard et al. 2006; Ruths, Straand, Nygaard 2003). Taanis viidi 1abi
uuring enam kui nelja erinevat ravimit tarvitavate eakate patsientide hulgas: 30% uuritavatest ei
suutnud avada ravimipakendit, 16% uuritavatest ei suutnud saada ravimit pakendist valja, 15%

1 Seejuures pakutakse Hispaanias ka tasuta erinevad lisateenuseid, mis vdivad Lluch ja Kanavose (2010) hinnangul
kanda muuhulgas kliendilojaalsuse tekitamise eesmarki.

7 N3iteks on juurdehindluse puhul on sellist skeemi keeruline rakendada, kuivérd juurdehindlusest saadav apteegi tulu
sOltub paljudest erinevatest teguritest. Naiteks miidavate ravimite hindade jaotusest, mis omakorda séltub sellest,
milliseid ravimeid Eestis miiliakse ning milliseid ravimeid Haigekassa soodustab, samuti millised on konkreetse
piirkonna patsientide vajadused.
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uuritavatest ei osanud lugeda vajalikku annust, 10% oli raskusi kasutusjuhendi lugemisega ning 3%
uuritavatest ei saanud aru, millist ravimit millisel ajal votta (Sendergaard et al. 2006).

Ravimite kérvaltoimed on tihti ka hospitaliseerimise ja erakorralise meditsiini osakonda p66rdumise
pohjuseks. Prantsusmaal uuriti 2691 eakat patsienti, kellest 16% olid sattunud haiglaravile ravimitega
seotud probleemide t&ttu. Nendes 303 juhul (61%) oli p&hjuseks ravimite kdrvaltoimed ning leiti, et
neist 141 juhtu oleks saanud ara hoida. 16% uuritavatest olid tekkinud probleemid suurema annuse
tottu ning koiki neid juhte oleks saanud &ra hoida. (Pirmohamed et al. 2004)

Eestis on samuti uuritud ravimite koos- ja korvaltoimeid erakorralise meditsiini osakonda (EMO)
poordumiste pShjustena (Raudsepp et al. 2011). Tulemused néitasid, et ravimi voimaliku korval- voi
koostoimega seotud poordujaid oli 6,4% koikidest sel ajal EMOsse pooérdunud patsientidest (kbige
sagedamini kardiovaskulaarsiisteemi ravimite korvaltoimete t6ttu). Toodi valja, et leitud
korvaltoimete juhtudest olid valditavad 42,5%. Autorid jareldasid, et uuringu tulemused naitavad
olulist vajadust ravimite korvaltoimete ennetamise ja avastamise tOhustamise ning vastavate
koolituste jdrele nii arstidele kui ka apteekritele. (Raudsepp et al. 2011) Kahte vG&i rohkemat
retseptiravimit kasutab samaaegselt Eestis 24% elanikkonnast (D Volmer et al. 2012). Ka Eesti arstid ja
proviisorid on réhutanud vajadust parema korval- ja koostoimete kontrolli jérelels. Apteekrite
kaditumist kdrvaltoimete tuvastamise ja nende kohta teavitamise osas on uurinud Kélves, Volmer ja
K&lves (2010), kes tGid vilja, et Eesti apteekrid teavitavad arste ravimi kdorvaltoimetest suhteliselt
vahe — vaid ligikaudu pooled kusitletutest teavitaks v8i on teavitanud arsti, patsienti, ravimifirmat voi
Ravimiametit ravimite korvaltoimetest. Nimetatud uuringu autorid nendivad, et ravimite
kdrvaltoimete avastamisel on kindlasti oluline ka apteekrite ja arstide tihe koost66.

Registreeritud ravimite kdrvaltoimete Ule peab Eestis arvestust Ravimiamet. Jooniselt 2.5.1 ndhtub, et
registreeritud kdrvaltoimete arv on aastatel 2002-2011 kasvanud.

Joonis 2.5.1. Registreeritud kdrvaltoime teatiste arv 2002-2011
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Allikas: Ravimiamet 2012b

'8 “Jana Lass: kdrvaltoimete tekke risk suureneb koos tarvitatavate ravimite arvuga” 2013), (“Margus Viigimaa: ravimite
koostoimete andmebaas on ulimalt vajalik” 2013)(“Alar Irs: ravimite koostoimeid esineb ka eestis” 2013),(“Katrin
Martinson: koostoimete teade peaks ideaalis tulema automaatselt retsepti kirjutades” 2013).
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Nagu eespool toodud, ei ole Eestis palju uuritud seda, kas ravimite korvaltoimed oleks olnud
valditavad ja kas apteekrid tdidavad ndustamise kohustust ning samuti ei ole teada, kui palju
korvaltoimeid on tegelikkuses markamata jaanud. Seejuures on oluline kdrvaltoimete registreerimise
praktika (jargnevas Idigus on kirjeldatud praktikat intervjuude pdhjal).

Enamasti teavitab Ravimiametit kdrvaltoimetest arst (juhul kui kdrvaltoime on ilmnenud manustamise
jargselt ja inimesel tekib kaebus), kes peab esitama Ravimiametile vastava teatise. Vahel oskab
patsient seostada kaebust uue ravimiga, kuid ei pruugi. Info kdrvaltoime kohta registreeritakse ka
tervise infoslisteemis ning arst otsustab ravi jatkamise viisi. Samas v&ib ka patsient kdrvaltoimeteatise
Ravimiametisse edastada (naiteks 2012. aasta Ill kvartali seisuga oli laekunud 22 patsiendi teatist).
Ravimiamet soovitab patsiendil péoérduda perearsti poole. N6 meditsiinilise kinnituse (lisaks
patsienditeatisele laekus arsti teatis) sai 2012. aasta Ill kvartali andmetel 15 teatist 22-st (Ravimiameti
kommentaar 2013). Apteekidel puudub seadusejargne kohustus edastada kd&rvaltoimete info
Ravimiametile (kuigi sotsiaalministri maarus lubab vajaduse korral proviisoril v&i farmatseudil ravimi
kasutajat ravimi korvaltoime teatise tditmisel ja Ravimiametile edastamisel aidata). Samas on siiski
apteekril kohustus dokumenteerida ravimite kohta esitatud kaebused, markides andmed kaebuse
esitaja, ravimi, kaebuse olemuse ning kaebusega seonduvate asjaolude kohta, samuti kaebuse
lahendamise kaigu. (Riigi Teataja_d 2013) Ka praktikas apteekrid enamasti teatiseid Ravimiametisse ei
edasta, kuna nad ei oma llevaadet kasutatavatest ravimitest (patsient ei oska alati neid nimetada)
ning korvaltoime vdib olla hoopis erinevate ravimite koostoimetega seotud vdi mdne muu haiguse
simptom, selle kindlakstegemine on arsti llesanne. Kill aga on apteekril véimalus patsiente ndustada,
kuidas kdrvaltoimeid valtida.

Lenbaum, Laius, Volmer (2013) on vélja toonud, et apteekrid on enesehinnangute kohaselt teostanud
retseptide topeltkontrolli (83% uuringuapteekidest), 92% juhtudest kasutati ravimite koos- ja
kdrvaltoimete andmebaasi ning 71% apteekides teavitati ravimi valjakirjutamisel tekkinud eksimusest
arsti. (Lenbaum, Laius, Volmer 2013) Eestis ei ole parast digiretsepti kaivitumist uuritud erinevate
eksimuste pohjuseid, kuid arstide ja apteekrite hinnangul on vigade arv vahenenud (Kruus 2013).
Teemakohaseid info liikumisega seotud aspekte vaadeldakse info md&tme peatiikis (vt ptk 3.2).

Muud apteekides pakutavad teenused

Kui ravimite kaitlemise ja ka kGrvaltoimete registreerimise osas on paigas selgemad protseduurid, siis
muude apteekides pakutavate teenuste pakkumist ei ole eraldi reguleeritud. Lenbaum et a/ (2013) on
vdlja toonud, et praktikas pakutakse apteekides lisateenustest vahesel maaral ravimite kasutamise
hindamist (13%) ning terviseriskide hindamist ja/voi -jalgimist (32%). Seejuures ainult 14% uuringusse
kaasatud apteekide proviisoritest olid labinud tdienduskoolituse ravimite kasutamise hindamise osas.
Lisaks nOustamisteenustele maaratakse apteekides ka erinevaid tervisenditajaid — 57%-1 mdoddeti
vererohku, 30% veresuhkru taset, 26% (Uldkolesterooli taset, 14%-I kehamassiindeksit ning 6%
juhtudest muid naitajaid. (Lenbaum, Laius, Volmer 2013)

Samas ei ole nimetatud muude teenuste pakkumine praegu reguleeritud. Kdesoleva uuringu raames
labiviidud intervjuudes olid arvamused teenuste osutamise tegeliku lubatavuse osas erinevad.
Seejuures voib valja tuua Ravimiseaduse paragrahvi 43 I6ike 2, mis satestab, et lildapteegi tegevusloa
omaja ei tohi nimetatud tegevusloa kehtivuse ajal osutada tervishoiuteenust.

Teisalt on loodud valdkonna peamiste osapooltega koostoos apteekide kvaliteedijuhis, mis maaratleb
kriteeriumid apteegiteenuse kvaliteedi hindamiseks ning kus on kirjeldatud ka erinevate teenuste (nt
verer6hu modtmine, veresuhkru m&6tmine) pakkumise hea tava. Sarnaseid teenuseid pakutakse ka
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tervishoiuteenustena voOi tervishoiuteenuste raames. Samas seadus ei reguleeri apteekides
pakutavate muude ndustamise ega tervisenaditajate madramise teenuste sisu. Samuti ei ole teada
muude teenuste pakkumise maht ning muud nditajad (kellele ja mis juhtudel nGustamisteenuseid
pakuti ning kas sellega kaasnes ka ravimimuitik).

Seega ei ole Giguslikult maaratletud seda, kas ja kui palju peaks apteekides pakutama muid teenuseid
(tervisealane nGustamine, tervisenditajate m&6tmine), samuti pole reguleeritud praktikas pakutavate
teenuste kvaliteeti. Kill aga annab loodud vabatahtlik kvaliteedijuhis igale apteekrile vimaluse enda
apteegis toimuva hindamiseks ning apteegiteenuse taseme tostmiseks, soovitades suundumusi
apteegiteenuse arendamiseks ning téhustades sellega proviisori eriala eneseregulatsiooni Eestis (Eesti
Apteekrite Liit 2012). Ka paljudes teistes riikides (14 Euroopa riigis) eksisteerib hea apteegiteenuse
tava, samuti hinnatakse teenuste kvaliteeti. (PGEU 2011)
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3. Apteegiteenuse integreerimise mootmed

Kdesoleva peatiiki eesméark on vaadata apteegivorgu (apteegiteenuste pakkumise) ja esmatasandi
integreerimise vGimalusi neljas mddtmes. Kdigepealt uuritakse raviprotsessi ja teenustega seotud
aspekte, seejarel vaadatakse info moddet (ehk kuidas infovahetust apteekri ja perearstide ning teiste
osapoolte vahel parandada), seejarel geograafilist mdddet ning viimasena tuuakse vilja, millised on
organisatsioonilised integreerimist puudutavad aspektid (sh tervishoiu juhtimine ja jarelevalve,
kommunikatsioon, rahastamine, véljaGpe) ning vajalikud eeldused integreerituse ja koost6o
suurendamiseks. Peatiikis toodud info pdhineb labi viidud ekspert-intervjuudel, juhul kui ei ole
viidatud teisiti.

3.1. Raviprotsessi ja teenuste moode
Taust ja probleemistik

Nagu eelnevalt vdlja toodi, pakutakse apteekides juba praegu erinevaid teenuseid, kuid nende
pakkumine on seaduses reguleerimata (vabatahtlik) ning ebalihtlane. Samuti ei ole teada teenuste
pakkumise tegelik maht (vt ptk 2.5). Kdesolevas peatiikis on kajastatud intervjueeritavate arvamusi
kiisimusele, kuidas oleks voimalik apteekreid kaasata enam raviprotsessi (patsiendi eest hoolitsemise
protsessi).

Raviprotsessi seisukohast markis enamik intervjueeritavaid olulisena seda, et patsiendile kui
teenusesaajale oleks selgelt arusaadav, kust ja millist abi ta saab, kuhu ta v3iks konkreetsetel juhtudel
poorduda ning et ravi oleks jarjepidev ehk peaks olema paremini maaratletud, milline on apteekri roll
erinevates raviprotsessi etappides — ennetus, suunamine/ndustamine ja ravisoostumuse jalgimine.
Seejuures toodi valja, et tahtis pole vaid integratsioon ja infovahetus perearstidega, vaid ka kdikide
teiste esmatasandi ja tervishoiusilisteemi osapooltega. Naiteks tdotervishoiuarstid, ammaemandad ja
iseseisva 0endusabi osutajad on samuti olulised esmatasandi osapooled, kellega infovahetus peaks
suurenema.

Kisimusena tOstatati, kuidas peaks apteekrite kaasamine raviprotsessi votma arvesse senist perearsti
varavavahirolli — perearst on praegu suunaja ning patsient on seotud peamiselt perearstiga, kuigi ka
tootervishoiuarstiga on patsiendil kontakte ning ka sealjuures véib info liikkumine olla raskendatud.

Osa intervjueeritute hinnangul on oht, et taiendavate teenustega apteegis kaasneb suurem segadus
patsiendile, juhul kui iga osapool tegeleb ,vaid oma t66ldiguga” ning patsiendi ravi pole piisavalt
koordineeritud. Sarnaselt on esmatasandi arengukavas Uhe olulise senise probleemina nimetatud
perearsti ja teiste teenuseosutajate vahelise infovahetuse vahesust ja sellest tulenevat tegevuste
dubleerimist. See kulutab aga nii tervishoiusiisteemi ressursse aja ja raha mottes, sealjuures vdib
kaduma minna oluline teave patsiendi kohta (Sotsiaalministeerium 2009; Riigikontroll 2011).

Voimalikud muudatused seoses raviprotsessi ja teenustega

Kuigi apteekrit on vdimalik erinevates raviprotsessi osades enam kaasata (vt allpool), margiti, et
ravimitega tegelemine peaks ilmselgelt jadma apteekrite pohitddks. Jargnevalt on toodud intervjuude
pohjal eristatavad etapid, mille puhul patsiendid apteekritega kokku puutuvad ning kus apteekrite rolli
on voimalik laiendada.
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Ennetuse etapp

Apteekri rolli laiendamist ennetuse osas nahti ihe vdoimalusena — apteekrid saaksid propageerida
tervislikku eluviisi v8i pakkuda haigusi ennetava iseloomuga teenuseid. Samuti margiti vdimalust
kaasata apteekreid erinevatesse riiklikesse ennetusprojektidesse, kas info andjatena vdi info
kogujatena. Ennetuse moment on tahtis ka ravimite koostoimete ja kd&rvaltoimete jdlgimisel —
apteegid tegelevad ka praegu ravimitarbimise ndustamisega, et dra hoida ravimite koos- ja
korvaltoimeid.

Osa intervjueeritavaid tdi Uhe vOimaliku tdiendava apteekide poolt pakutava teenusena vilja
vaktsineerimise. Juhul kui vaktsiini ostetakse apteegist, siis voib olla mdistlikum ka ,saada sust”
apteegis, mis tdhendaks suuremat kattesaadavust ja kiirust (mugavust). Samas mainiti ka ohuna, et
apteegis ei pruugi olla valmisolekut vaktsineerimisega kaasnevate korvaltoimetega tegelemiseks
(anafulaktiline Sokk, elustamisvajadus). Apteekrite kaasamine vaktsineerimisprotsessi vdib aidata
suurendada vaktsineerimismaarasid, samuti vOib olla v@imekuse loomine oluline pandeemiliste
grippide puhul (nt linnugripp). Samuti aitaks see suurendada vaktsineerimise teadlikkust (lks
intervjueeritu t6i vilja, et hetkel on vaktsineerimise trend vdhenemas tulenevalt inimeste
mitteteadlikkusest ja vaaruskumustest). Lisaks vaktsineerimisele nimetati ka sdeluuringute labiviimise
vBimalust apteegi kaudu, mille osas eksisteerib ka rahvusvahelist praktikat.'’

Suunamise etapp

Intervjuudes réhutati, et diagnoosimine on selgelt arsti t66, kuid samas tuleb apteekril siiski inimese
probleemist aru saada ning otsustada, mida soovitada inimesele, kes po6rdub probleemiga apteeki.
Apteekri valikud on seejuures pakkuda patsiendile slimptomipdhiselt kasimudgiravimit, muud
tervisekaupa, tervisealast n6u, suunata patsient arsti vastuvotule voi erakorralise meditsiini osakonda.

Toodi vadlja vdimalus, et apteekril voiks olla tdiendavaid juhiseid patsiendi olukorra hindamiseks, et
anda head soovitust ravi jatkamise osas (kas jatkata kdsimidgiravimiga v6i soovitada patsiendil
poorduda arsti vastuvotule). Hetkel puuduvad Eestis spetsiifilised ja standardsed juhendid, kuidas
patsienti vastavas olukorras ndustada. Samas tGi intervjueeritav valja, et apteekritel vdiks olla rohkem
vahendeid ja v&imalusi (nt tervisenditajate mairamise testid) eristada raskemaid ja kergemaid
juhtumeid/probleeme — millal suunata patsient arsti juurde ja millal vdib aidata simptomite ravi.
Voimalike testidena nimetati vererdhu, veresuhkru ja kolesteroolitaseme méaaramist.

Lisati, et suunamise puhul on vajalik selge reeglistik, et tagada kvaliteet ning valtida olukordi, kus
vajalik retseptiravim jadb vOtmata. Ka ravimite tarbimise kasutamise ndustamise puhul, peaks
kvaliteeti ihtlustama ja teadvustama olukordi, millal suunata patsient arsti juurde. Apteekrite rolli
suurendamisel suunamise etapis tuleks intervjueeritava hinnangul kaaluda, kuidas motiveerida
apteekide pikemaajalist lahtiolekut, et see roll ka tegelikkuses realiseeruks.

19 Naiteks Austraalias ja Inglismaal on labi viidud diabeedi sdeluuringuid, mille kaigus kutsutakse kdik lile 45-aastased
riskirihma kuuluvad (llekaalulised ja perekonnas esineb diabeet) inimesed apteeki, kus neil toimub veresuhkru,
vererdhu ja kolesterooli mddtmine. Seejarel toimub patsientide ndustamine ja jalgimine (Krass et al. 2007).
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Ravimite tarbimise ndustamine ja ravisoostumuse tagamine

Osa intervjueeritavaid tdi valja apteekrite vGimaluse parandada patsientide ravisoostumust (lisaks
tavaparasele ravimindustamisele). Samas tuleb teadvustada patsientide privaatsussoove ravimite
kasutamise jalgimise osas — tegemist on delikaatse infoga ning sestap peaks olema tagatud ka
vastavad privaatsust tagavad ndustamisruumid ja -kohad. Vaikses osas Eesti apteekidest
noustamisruumid juba eksisteerivad (ligikaudu 10% kusitletud apteekidest) (Lenbaum, Laius, Volmer
2013), kuid puudub ametlik info nende tegeliku arvu kohta, samuti, ei ole ndustamisruumide
olemasolu v3i nduded reguleeritud. Vilisriikidest on naiteks Hollandis, Sveitsis, Belgias, Slovakkias,
Sloveenias, lirimaal ja Norras peaaegu koikides apteekides nGustamisruum (PGEU 2011).

Uldise ndustamise all nahti intervjuus apteekri rolli kasvu niiteks kergemate (ilemiste hingamisteede
haiguste nGustamises, mis aitaks kaasa ka perearsti koormuse vadhenemisele. Spetsiifilisemaks
noustamisteenuseks on nditeks suitsetamisest loobumise néustamine (mis on mujal Euroopas laialt
levinud), kuid selle teenuse juures tuleb arvestada, et kuna teraapia vGib eeldada retseptiravimite
valjakirjutamist, siis vGivad olla apteekri voimalused terviklikku ndustamisteenust pakkuda osaliselt
piiratud.

Noustamise ulatuse ja kvaliteedi puhul toodi valja vd&imalik arengukoht: ambulatoorsed ravimid
vOiksid olla grupeeritud ravimitega seonduva ndustamise ,keerukuse astme” jargi ning iga patsiendiga
tuleks labida standardiseeritud ndustamisklsimustik. Soltuvalt kisimustiku vastamiseks olevate
taustateadmise vajadusest on voimalik eraldi maaratleda, kas kiisimused peaks esitama perearst,
peredde vdi apteeker.

Seega leiti, et apteekrite rolli ndustamises on vdimalik suurendada. Samuti lisati, et kuigi lihtsamaid
tervisealaseid ndustamisteenuseid vdivad pakkuda ka muud ettevétted, vGiks konkreetsete teenuste
pakkumise reguleeritult apteekidesse suunamine vdimaldada paremini tagada ndustamisteenuse
kvaliteeti, standardiseeritust ja jarelevalvet.

Ka teistes riikides tegeletakse ndustamisteenuste standardiseerimisega. Naiteks Rootsis (Sveriges
Apoteksférening 2012; Regeringkanseliet 2013)*° on viljatédtamisel struktureeritud intervjuu vorm,
mida apteeker saab rakendada kindlate riskigruppide puhul ning Hollandis® on viljatdétamisel
standardsed juhised, mis erinevad soltuvalt sellest, mitmendat korda ravimit valja ostetakse (Bouvy,
Dessing, Duchateau 2011).

20 Rootsi Apteekide Liidu hinnangul v&iksid apteekrid laiendada ndustamist ning tahelepanu p&orata kindlatele riskigruppidele. Seda
tehes suureneks elanikkonna teadlikkus ning tdhelepanu saaks juhtida ravimite kdrvalmdjudele. Riiklikult kehtestatud regulatsiooni
alusel on esmatasandi arstid alates 2010. aastast hakanud teostama retseptiravimite valjakirjutamise jarelvaatust riskigruppides
(vanemaealised, mitmeid haigusi pddevad patsiendid). Sellise jarelvaatuse idee on dra hoida koos- ja kdrvaltoimeid. 2012. aastal
kokku tulnud komisjon esitas lahenduse, mis tahendab apteekrite lUlitamist jarelvaatuse protsessi. Regulatsiooni alusel valmib 2013.
aasta I6puks struktureeritud intervjuu vorm, mida apteeker saab rakendada kindlate riskigruppide puhul. Struktureeritud intervjuu
eesmargiks on parandada retseptiravimite diget manustamist, parandada ravitulemusi, vahendada kulutusi vale ravimi kirjutamisest,
vahendada haiglaravi vajadust. (Sveriges Apoteksforening 2012; Regeringkanseliet 2013)

21 Hollandi apteegivaldkonna 2011. aasta positsioonipaberi jargi peaks ravimite manustamise juhendamiseks t66tama valja riiklikud
standardsed juhised ning need peaks olema erinevad neile, kes ravimit esimest korda ostavad, ning neile, kes mitmendat korda
(uldised juhised, olukorra spetsiifilised juhised, tGihe rithma ravimite juhised). Samuti loodetakse saada tuge juhiste andmisel apteegi
infostisteemist (mida pole veel loodud). Selline siisteem varustaks apteekrit informatsiooniga, kas ja millist ndustamist patsient on
juba saanud. Samuti on Uheks tulevikuplaaniks apteekrite suhtluskoolitused, mis aitaks apteekritel patsiendiga paremini ja
konstruktiivsemalt vestelda.
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Individuaalse pakendamise teenus

Individuaalset pakendamist ndhakse (ihe olulise arengusuunana teenuste pakkumisel, ldahtuvalt
sellest, et apteekril on teoreetiliselt kdige parem Ulevaade patsiendi poolt kasutatavatest ravimitest
(retseptiravimid ja kdasimudgiravimid).

Individuaalne ravimite pakendamine seisneb selles, et iga patsiendi jaoks pakendatakse labipaistvasse
pakendisse iga paeva ja manustamiskorra jaoks ravimid. Tavaliselt on patsiendil iga paeva pakend nii
hommiku- IGuna kui ka 6htuannustega. Tihti on pakendi peale margitud ka kuupdev ja kellaaeg.
Joonisel 3.3.1. on toodud naide kuidas Uhe patsiendi pakendatud ravimiannused vélja ndevad. (Lee,
Grace, Taylor 2006)

Joonis 3.1.1. Ndide pakendatud ravimitest

Allikas: Lee, Grace, Taylor 2006

Pakendamine vGib olla sobiv teenus vanemate patsientide ja krooniliste haigete jaoks, kes kasutavad
mitmeid erinevaid ravimeid ja peavad neid tarbima mitmetel erinevatel kellaaegadel — teenus vdib
intervjueeritava hinnangul suurendada ravimite korrektset manustamist, aidates seeldbi valtida nii
koostoimeid kui ka korvaltoimeid. Perearsti roll oleks individuaalse pakendamise puhul raviskeemi
paikapanek ning retseptide valjakirjutamine. Apteekri rolliks oleks individuaalse pakendamise teenuse
juures eelkdige kontrollida ravimite sobivust ning patsienti ndustada. Oluline on, et apteekri ja arsti
vahel toimuks sealjuures tihe koost6o.

Individuaalse pakendamise teenust pakub Eestis praegu liks apteek, kuid intervjueeritava hinnangul ei
toeta hetkel regulatsioonid selle laiapdhjalist mastaabiefektiivset pakkumist. Naiteks ei voi apteek
jaendada ravimeid teisele lldapteegile edasimiiiimiseks (Riigi Teataja_d 2013).

Individuaalset ravimite pakendamist pakutakse ka naiteks Hollandis, Rootsis ja Soomes. Rootsis
kontrollib perearst, et ravimid oleksid omavahel kooskd&las ning kliendi soovil transporditakse
pakendatud ravimid talle lahimasse apteeki voi koju. Praegu kasutab teenust umbes 180 000 inimest
ning ravimite pakendamise ja kohaletoimetamise eest maksavad kohalikud omavalitsused (Apotek
2013). Soomes kasutatakse ravimite pakendamise slisteemi , Anja“ alates 2001. aastast ning seda
teenust on vdimalik tellida ca 300-st apteegist. 2012. aastal kasutas Soomes teenust 16 000 inimest
(Apteekkariliitto 2012).
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Viliskogemus

Paljudes Euroopa riikides hdlmab tervishoiu integratsioon ka apteegitasandit ning apteegid pakuvad
lihntsamaid tervishoiuteenuseid. Naiteks Inglismaal on valjatootatud apteegiteenuste jaotus, kus
teenused on jagatud pdhiteenusteks (essential services), tdiendavateks teenusteks (advanced
services) ning spetsiifilisteks teenusteks (enchanced services) (PSNC 2013). P&hiteenuste raames
teostatakse naiteks ravimialast noustamist, tervislike eluviiside edendamist, klientide suunamist
mujale tervishoiusiisteemi ja kergemate haiguste ndustamist. Tdiendavate teenuste raames
hinnatakse patsiendi ravimite kasutamist (nt potentsiaalsed koostoimeid). Spetsiifiliste teenuste
raames toimub naiteks krooniliste haiguste ndustamine ja jalgimine (diabeet, astma jne),
sbltuvusalane ndustamine (sh silistlavahetusteenus), palliatiivne ravi, koduhooldusteenused,
rasestumisvastaste ravimite alane ndustamine, suitsetamisest loobumise ndustamine jt (NHS 2013).
Lisaks on Inglismaal eraldi defineeritud ka kohaliku tasandi teenused, mille raames saab apteek
vastavalt enda ja piirkonna vajadusele teenuseid valida. Aastatel 2011-2012 olid populaarsemad
kohaliku tasandi teenused suitsetamisest loobumise ndustamine (SLN) (19%), ravimialane nGustamine
(19%) ning vaiksemate terviseprobleemide konsultatsioon ja ravimite véljakirjutamine (12%) (PSNC
2013). Need teenused on elanikele tasuta ning apteekide rahastamine toimub osutatud teenuste arvu
pohjal Ghe kalendriaasta jooksul.

Tabelis 3.1.1. on toodud erinevate apteegitasandi teenuste osutamine riikide 16ikes. Kdige enam
erinevaid teenuseid osutatakse Inglismaa apteekides. Kdige rohkem on erinevaid ndustamisteenuseid
ja sealjuures osutatakse enim suitsetamisest loobumise ndustamise teenust. Krooniliste haiguste
noustamise ja jalgimise all tegeletakse enim diabeedi ja astmaga.

Naiteks Rootsis teostatakse apteekrite poolt veresuhkru ja vererdhu méétmist, keha rasvaprotsendi ja
kehamassiindeksi (KMI) maaramist ja samuti allergiateste. Lisaks pakutakse seal personaalset
ravimindustamist, suitsetamisest loobumise ndustamise teenust, kaalulangetamisega seotud
noustamist ning unega seotud ndustamist. Samuti on loodud seal telefoni- ja veebip&hine
noustamissiisteem (Apotek 2013).

Tabel 3.3.1. Erinevate apteegitasandi teenuste osutamine riikide kaupa

Inglismaa | USA | Kanada | Austraalia Holland Rootsi Austria
Ennetusteenused
Sidamehaiguste ennetamine X X X X X X X
Osteoporoosi sdeluuringud ja X X X X
ennetamine
Vahi sdeluuringud ja X X X
ennetamine
Nagemiskontroll X
Vaktsineerimine X X X X
Ravimite koostoimed ja X X X X X X X
korvalmaojud
Noustamisteenused
Suitsetamisest loobumine X X X X X X X
Rasestumisvastased X X X X
vahendid
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Seksuaaltervis (sh klamildia) X X X

Aine kuritarvitamine (sh X X X X
alkohol, narkootikumid)

Kaalujalgimine/toitumine X X X X X X
Reisimeditsiin X X X
Sunnitusjargne ndustamine X X X

Suuddne tervis X X

Kilmetushaigused X X X X X X
Veebipdhine/telefoni X
ndustamine

Kroonilised haigused

Diabeet X X X X X X X
Astma X X X X X X
Hipertensioon X X X
Krooniline obstruktiivne X

kopsuhaigus/spiromeetria

Antikoagulandid X
Stidamepuudulikkus X X X X
Vaimne tervis X X X

Allikad: Brown, Portlock, Rutter 2012; NHS 2013; Apotek 2013; Montgomery et al. 2008; Die
Osterreichische Apotheke in Zahlen 2009

Seega on intervjueeritute hinnangul ning viliskogemusele tuginedes erinevaid vdimalusi, kuidas
apteekrite rolli raviprotsessis suurendada. Samas rdhutati intervjuudes, et rolli kasv saab olla
pohjendatud siis, kui sellega kaasneb ka siisteemne koordinatsioon terves esmatasandi meeskonnas
ning kvaliteedikontroll. Sestap ongi jargmises alapeatiikis vaadeldud info liikkumisega seotud aspekte
ning intervjueeritavate hinnanguid info lilkkumise parandamise vGimaluste osas.

3.2. Info moode

Informatsiooni liikkumine on tervishoiusilisteemi integreerituse seisukohalt ks peamisi tegureid, mis
aitab tagada patsiendi pideva jalgimise erinevates tervishoiuslisteemi etappides. Info md&6tme
peatlikk vaatleb peamiselt apteekrite ja perearstide vahelise infovahetuse aspekte, kuivord viimased
on kirjutavad vélja enim ravimeid. Tuuakse valja praegused infovahetuse kanalid ning info lilkkumisega
seotud probleemistik. Seejarel esitatakse intervjuude kaigus valja toodud v&imalusi info liikumise
parandamiseks ning tuuakse néiteid valisriikidest.

Praegune olukord ja info liikumise kanalid

Peamiseks info ning eelkdige retseptidega seotud info liikumise kanaliks perearsti ja apteekrite vahel
on digiretsepti sisteem. Digiretsepti teenuse pakkumise véimaldamise jaoks on asutatud andmekogu
Retseptikeskus, mille seadusjargne eesmark on tagada retseptiravimeid kasutavate isikute tervise
kaitse ja jarelevalve ravimite valjastamise Gigsuse ja pohjendatuse Ule ning luua riigile véimalused
ravimistatistika tegemiseks. (Riigi Teataja_b 2008)
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Digiretsept on elektrooniline ravimiretsept, mille arst patsiendile arvutis valja kirjutab. Paberil
valjatrikkimise asemel saadetakse retsept arsti arvutist x-tee kaudu otse Retseptikeskusesse. Ravimi
valjastamisel identifitseerib isik ennast isikuttéendava dokumendi alusel ning Retseptikeskusest leiab
apteeker isikukoodi alusel Ules Gige retsepti ja valjastab ravimi(d). Ravimi valjastamisel edastatakse
sellekohane info tagasi Retseptikeskusesse. Apteekri jaoks vaheneb seejuures arvutisse sisestatavate
andmete hulk — patsiendi ja arsti informatsioon on retseptile automaatselt genereeritud. Isikul, kelle
andmeid Retseptikeskuses toodeldakse, on juurdepads Retseptikeskuses olevatele isikuandmetele.
Patsient saab vaadata oma retsepte Patsiendiportaalis voi Kodanikuportaalis22 ning on vabastatud
retsepti kaasaskandmisest. Digiretsept voimaldab saada tagasisidet ravimi valjaostu kohta. Tanaseks
on valdav enamus arstidest ja kdik Uldapteegid slisteemiga liitunud (Kalvet, Tiits, Hinsberg 2013) ning
digiretsepti kasutuse tase on korge — lile 95% koikidest retseptidest véljastatakse digitaalselt (Kruus
2013).

Uldiselt on rahulolu tase uudse siisteemiga kdrge — rahul on nii patsiendid (Haigekassa 2013b)23 kui ka
arstid ja apteekrid (Haigekassa 2013c). Naiteks patsiendid on vélja toonud retseptide kattesaamise
lihtsust (Haigekassa 2013b). Uleiildiselt viljendab 2011. aasta kohta kidivate andmete jargi rahulolu
digiretsepti teenusega kokku 90% (ldarstiabi ja 83% eriarstiabi osutajatest. Apteekritest on
digiretsepti toimimisega rahul 85% (Haigekassa 2013c). Uuringu , E-teenuste kasutamise tulemuslikkus
ja mdju” raames labi viidud kisitluse kdigus hindas enamik perearste ja apteekreid, et digiretsept on
muutnud nende t66d lihtsamaks (92% vastanud perearstidest, 83% apteekritest) ja vahenenud on
vigade arvu (vastavalt 78%, 67%), samuti hinnatakse, et vdhenenud on ka ajakulu retsepti
valjastamiseks ning ravimi valjastamiseks (Kalvet, Tiits, Hinsberg 2013).

Varasemates uuringutes on probleemidena vélja toodud erinevaid stisteemitorkeid aga ka patsientide
mitteteadlikkust retsepti(de) olemasolust ja retsepti(de)st llevaate puudumine, mille tulemusena
helistatakse perearstile, et kisida, kas retsept on olemas v&i kulub apteegis patsiendi
konsulteerimiseks rohkem aega — see tekitab lisakoormust nii arstidele kui apteekritele“. Samuti
nimetati probleemsena patsientide vahest teadlikkust vGimalusest ise internetist kehtiva retsepti
olemasolu kontrollida (vaid 24% elanikest teab Patsiendiportaali olemasolust) voi selle vdimaluse
puudumine. Lisaks esineb probleemina ka informatsiooni kehva kuvamist ning madalat
kasutajasobralikkust, mis tekitab lisaajakulu (viimati nimetud probleemid sdltuvad otseselt konkreetse
kasutajaliidese disainist). (Kalvet, Tiits, Hinsberg 2013)

Retseptil esitatakse patsiendi tGldandmed (sh nimi, vanus), retsepti tGldandmed (sh valjakirjutamise
aeg, retsepti liik), ravimiandmed (sh toimeaine v6i nimetus ja pShjendus mitteasendatavuse puhul).
Ravimiandmete hulgas on ka (ks vabatekstivdli: andmed teistsuguse annustamise skeemi voi

2 pastal 2012 vaadati Kodanikuportaalist retseptidega seotud informatsiooni keskmiselt 17611 kuus (Kruus 2013),
Patsiendiportaalist olid teadlikud 24% elanikest ning nendest omakorda 27% olid ka Patsiendiportaali erinevatel
p&hjustel kilastanud (Haigekassa 2013b).

% 0n satestatud, et kui retseptil ei ole kdiki ndutud andmeid, sellel on tehtud parandusi v6i on vélja kirjutatud
omavahel sobimatuid aineid, ei tohi apteek retsepti alusel ravimeid véljastada ja sellest peab kohe telefonitsi teavitama
ravimi vdljakirjutajat ning lahendusest teavitama retsepti esitajat. Kdigil juhtudel, kui ravimi Gigeks valjastamiseks on
olnud vajalik votta Ghendust ravimit valjakirjutanud isikuga ja temalt saadud teabe alusel on tehtud muudatusi
valjastatava ravimpreparaadi, vdljastatava koguse voi muude ravimi véljastamist puudutavate asjaolude suhtes, tuleb
ravimi vdljastajal edastada vastav info Retseptikeskusesse. (Riigi Teataja_e 2013)
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manustamisviisi kohta, kui on kirjeldatud ravimi omaduste kokkuvottes, tuleb retseptile soovitud
annuse vOi manustamisviisi jarele markida. Lisaks on retseptil ka valjakirjutaja, ravimihivitise ja
kindlustatuse andmed. (Riigi Teataja_e 2013)

Seega on praegused info lilkkumise viisid apteekri ja perearsti vahel:

o digiretsept (hdlmab retseptiga seotud infovahetust);

o telefon ja e-post (lahendatakse retseptiga seotud probleeme, aga praktikas ka muid
probleeme);

e patsiendipoolne infovahendus (suuline informatsioon allergiate, tekkinud kdrvaltoimete voi
hetkel kasutatavate ravimite kohta).

See, millist rolli infovahetuses kannab patsient, sGltub palju ka patsientide teadlikkusest ja
informeeritusest. Patsientide teadlikkust ravimitest on Eestis uuritud vahe. Naiteks Samm uuris
muuhulgas apteekrite arvamusi patsientide teadmistest kasimuilgiravimite kohta ning samuti
tavainimese infoallikaid ravimite kohta (Samm 2006). Nimetatud uuringu peamise tulemusena toodi
vdlja, et apteekrid Idahtuvad kasimuugiravimi soovitamisel eelkdige oma teadmistest ja patsientidelt
saadud positiivsest tagasisidest. Volmer jt on vélja toonud, et kuigi inimesed peavad ravimiinfot
oluliseks, on inimeste ravimialased teadmised kasinad (Volmer, Lilja, Hamilton 2007). Uuring , Elanike
hinnangud tervisele ja arstiabile” (2012) tdi valja, et patsiendid nimetavad ravimiinfo allikana esmalt
arsti (75%), seejarel apteekrit (68%) ning pakendi infolehte (54%), kuid samuti Internetti (31%),
tuttavaid (17%) ja ravimireklaame (14%) (Haigekassa 2013b).

Seega on patsientide teadlikkus praeguses suhtluses votmetahtsusega ning patsient on ka oluline info
edastaja tervishoiuspetsialistide vahel. Kisimusekohaks jaab, millises ulatuses on mdistlik jaada
toetuma patsiendile kui infokandjale ning millises osas v&iks info paralleelselt liikuda ka elektrooniliste
kanalite kaudu.

Probleemid infovahetusega apteekri ja perearsti vahel

Intervjuudes toodi vdlja mitmeid probleeme seoses info liikumisega. Mainiti, et patsiendi terviseinfo
lilkumine ei ole hetkel piisav, mis seab piiranguid patsientide kvaliteetseks ndustamiseks. Samuti toodi
vdlja keerukus lahendada retseptidega seotud probleeme. Nagu ka seadus ette naeb, kontakteerub
apteeker perearstiga/peredega, juhul kui apteeker ei saa retseptist aru v6i midagi on retseptil valesti
(nditeks vale soodusmdaar). Samas toodi vialja, et telefonisuhtlus on praegu ainuke
kommunikatsioonivGimalus retseptidega seonduvaid probleeme lahendada, kuid tegemist on
aegandudva suhtlusvormiga — apteeker ei pruugi arsti kdtte saada (telefon kinni voi arst ei ole t66l),
teisalt arsti jaoks on see tdiendav ajakulu. Hetkel puuduvad uuringud, kui palju apteekrid arstidega
telefoni teel suhtlevad ning kui suur on see ajakulu mélema poole jaoks.

Laiemalt toodi vilja ka info liikumise probleemid erinevate tervishoiuteenuse osutamise tasandite
vahel, mis on probleemne just mitmete haigustega patsientide jaoks. Probleemina nimetati ka seda,
et apteekril puudub piisavalt terviklik pilt patsiendi seisundist, et pakkuda kvaliteetset nGustamist.

Voimalikud muudatused seoses info liikumisega

Enamik intervjueeritavaid tdi valja, et info liikkumine apteekri ja arsti vahel vdiks olla sujuvam, aga
samas réhutati ka info liikumise suurema slisteemsuse/standardiseerituse vajadust.
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Hetkel ndevad apteekrid vaid védlja ostmata ravimite infot, samas osa intervjueeritavaid toi vélja, et
apteekrid peaksid ndgema rohkem ravimitega seotud infot patsiendi kohta, naditeks valja ostetud
ravimite infot (ravimeid, mida patsient hetkel kasutab v&i on varem kasutanud). See vdib
intervjueeritava hinnangul aidata ara hoida koos- vOi korvaltoimeid, sest tekib terviklikum pilt,
milliseid ravimeid patsient hetkel tarvitab. See véimalus on oluline siis, kui patsient kasutab hulka
erinevaid ravimeid, mida on valja kirjutanud erinevad arstid. Patsient ei pruugi maletada koiki
ravimeid, mida ta tarbib, ning siis vOib koostoime markamata jadda. Rohkema ravimiinfo (nt samal
perioodil kasutatavate ravimite) kuvamine apteekrile voib vGimaldada kvaliteetsema noustamise
labiviimist. Seda vdib ka toetada ravimiallergiate info ning ravimiga seotud allergiliste reaktsioonide
ajalugu, kuivord ka paljude kdsimudgiravimite puhul voib patsientidel allergilisi reaktsioone olla.

Samuti margiti vajadust apteekritel ndha diagnoosikoodi, mis aitaks potentsiaalselt retseptide vigu
korrigeerida, kuid samas rohutati intervjuudes ka tdiendava infoga kaasnevaid riske. Naiteks laiemat
tausta tundmata vGib diagnoosi mainimine patsiendi segadusse ajada — apteeker ei pruugi teada
tapselt, milline on patsiendi-arsti suhe ning kuidas arst patsiendile tema tervise olukorda on
selgitanud ning avaldab patsiendile informatsiooni, mis vGib patsienti tllatada voi Sokeerida. Patsiendi
privaatsust réhutati mitmel korral ning kuigi Uldiselt apteeker juba ndeb delikaatseid andmeid
lahtuvalt ravimi spetsiifikast, siis enamasti leiti, et ei ole otsest vajadust haigusloo taieliku kuvamise
jarele, samas kui konkreetsete teenuste pakkumisel vGib teatud info ndgemine vajalik olla. Seejuures
tuleks arvestada, et info peaks olema struktureeritud ning sellega tutvumine ei tohiks olla vaga
aegandudev. Intervjueeritute hinnangul peaks kindlasti peaks sdilima praegune otsekontakti vGimalus
perearstiga (telefoni ja e-posti teel).

Intervjuudes margiti vajadust parema ravimitevaheliste potentsiaalsete koostoimete kontrollimise
jarele. Praegu vdimaldab apteekide infoslisteem koostoimete kontrolli tegemist, kuid taielik
koostoimete kontroll ei ole vdimalik, juhul kui apteekril puudub (levaade kdikidest patsiendil
kasutusel olevatest ravimitest — seda infot on vdimalik saada patsiendilt, kuid patsient ei pruugi k&ike
maletada.

Taiendava patsienti puudutava info ndgemine voib vGimaldada apteekril ka paremini otsustada, kui
pohjalikult patsienti ndustada. Lihtsustatud naiteks vdib olla jargnev olukord: kui apteeker naeb, et
patsient hakkab ravimit esimest korda votma, siis ta ndustab pohjalikumalt, kui aga slisteemist selgub,
et patsient on sama ravimit 10 aastat votnud, siis tdendoliselt patsient vdga pohjalikku tdiendavat
selgitust ei vaja.

Samuti vOib intervjueeritu hinnangul olla apteekrile vajalik tagasiside, kas patsient, kellele soovitati
poorduda perearstile, ka sinna tegelikult pooérdus.

Samas toodi intervjuudes vdlja ka vdimalus, et apteekrid vdiksid rohkem infot edastada ka
perearstidele. Tdiendusena nahti véimalust apteekril saata infoslisteemi kaudu perearstile infot tema
patsientide kohta, kes ostsid kasimiligiravimeid voi said apteegist ndustamist . Ulatuslikum
apteekripoolne terviseseisundi dokumenteerimine perearstile vGib intervjueeritu hinnangul anda

25
Info lilkumise vahesuse puhul on sarnane olukord on ka teistes tervishoiu osades: Riigikontroll on toonud valja probleemi, et
perearstid tihti ei tea, kui paljud ja mis pdhjustel nende patsiendid on EMO teenuseid kasutanud (Riigikontroll 2011)%.
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tdpsema Ulevaate perearsti nimistu patsientide tervise kohta ning vdimalused paremaks
ennetustegevuseks.

Intervjuudes toodi ka vilja, et juhul kui apteekrid pakuksid teatud lisateenuseid (vt ptk 3.1), siis oleks
vajalik vastav spetsiifiline terviseinfo. Naiteks erinevate terviseseisundi jalgimise teenuse puhul oleks
patsiendi parema jalgimise tagamiseks vajalik teada varasemate mdootmiste ja anallitside tulemusi.
Samuti peaks olema apteekritel vdimalus sel juhul infoslisteemi infot sisestada ning arstile edastada.
Hetkel on v&imalik arstile helistada, kuid infostisteemi vahendusel automaatse marguande saatmine
apteekri hinnanguga (nditeks ravimi toimimise, korvaltoimete vms kohta) vdib olla efektiivsem
lahendus. Indikatiivselt on v&imalik vélja tuua jargnev apteekrile kattesaadava info kirjeldus
tasemetena (vt joonis 3.2.1).

Joonis 3.2.1. Erinevad vdimalikud info kuvamise tasandid apteekritele

Cvala \
ostmata
retseptid

+ valja ostetud
retseptid

+ ravimiallergiad

+ diagnoos
(diagnoosikood)

+ méne konkreetse haigusega
seotud raviajalugu

+ kogu raviajalugu

Allikas: autorite koostatud

Viliskogemus

Informatsiooni integreerituse osas on Eestil mitmeid eeliseid |aaneriikide slisteemidega vorreldes tanu
tervise infoslisteemi voimalustele. Naiteks Hollandis sisestab enamik (94%) perearstidest kd&ik
patsiendi andmed digitaalselt, kuid kasutatav tarkvara pole esmatasandi tervishoiu pakkujate vahel
integreeritud. Enamik praksiseid kasutab erisugust tarkvara ning andmeid ei jagata teiste asjakohaste
pakkujatega (sh ka mitte apteekritega) (Bakker, Groenewegen 2009). Rootsis eksisteerib kiill hasti
toimiv isikukoodil pdhinev patsiendiregister, mis vdimaldab arstil patsiendi kohta kdivat haiguslugu
jalgida (Socialstryrelsen 2013), kuid apteekritel sellele juurdepads puudub ning apteegis tehtud
tervisenditajate madramise testide tulemusi ei kanta registrisse. Siiski on kdikidel apteekidel
juurdepaas registrile, kuhu on kohustus sisestada isikukoodiga seotult ostetud retseptiravim,
ravimiannus ning kuupdev (Startsida 2013).

Uldiselt vdimaldavad digiretseptisiisteemid apteekri ja arsti vahelise informatsiooni suuremat
standardiseeritust ning tapsemat kommunikatsiooni (Black et al. 2011). Ravimite koostoimete
otsustustoe mdju osas on valismaine kirjandus samas ltinklik (Wong, Yu, Holbrook 2010). Riskidena on
toodud vilja, et tervishoiutdotajad voivad otsustustoele liialt lootma jaada, vGi hoopis voib tekkida nn
automaatsete maérguannete vasimus (alert fatigue) (Black et al. 2011) ning maéarguanded
ignoreeritakse (Eslami, Abu-Hanna, Keizer 2007). Positiivsena on vilja toodud, et otsustustoed
vOimaldavad suurendada ravi tdenduspdhisust aga ka vdhendada esmatasandi ravimikulusid
(McMullin et al. 2004). Smithburger et al. (2011) on vélja toonud et ravimite koostoimete hindamise
tooriistad peaks vOimaldama votma rohkem arvesse patsiendispetsiifilist infot ning nende
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valjatéotamisse peaksid olema kaasatud kdik seda kasutavad osapooled. Seejuures tuleb eristada
koostoimete andmebaasi ning otsustustuge (Smithburger et al. 2011). Naiteks SFINX ravimi
koostoimete andmebaas on integreeritud Soome ja Rootsi otsustustoe siisteemidesse ning seda
kasutas 2009. aasta seisuga Ule 31 000 arsti ja apteekri. Samuti kogutakse jooksvat tagasisidet, et
susteemi arendada (Bottiger et al. 2009).

Seega saaks Eestis infotehnoloogiline seotus apteekri ja esmatasandi ning laiemalt tervishoiuslisteemi
vahel saaks olla suurem, kuid vajab ka tapsemalt kasitlust, milline info ja millises ulatuses ning millises
formaadis osapoolte lilkkuma peaks. Seejuures on oluline tadiendava info liikumise eesmargistatus —
info peab tditma konkreetset rolli: tervise parem jalgimine, koos- ja k&rvaltoimete &rahoidmine,
kvaliteetsem ndustamine, parem koordinatsioon ning olema kooskdlas laiema tervise infoslisteemi
printsiipidega ning toetama patsiendi loogilist teekonda tervishoiusiisteemis (vt ka indikatiivset
patsiendi liikkumisteekonda lisas 3).

3.3. Geograafiline moode

Nagu eelpool kirjeldatud on geograafiline médde apteegiteenuse ja tervishoiuteenuste pakkumisel
oluline (vt ptk 2.2) — sellest soltub kattesaadavus ning samuti apteegi toimetulek. Geograafilise
integratsiooni puhul uuriti kdesoleva anallilisi kdigus intervjueeritutelt, milline peaks olema apteekide
geograafiline paiknemine seoses teiste esmatasandi teenustega.

Voimalikud muudatusvariandid

Kuiverd apteekide kdive soltub suures osas retseptiravimitest (vt ptk 2.4), siis on apteegi paiknemine
tervishoiuteenuse osutaja (nditeks perearst, hooldushaigla jms) suhtes oluline késitlust vajav aspekt.
Uhe probleemina maérgiti arstide t&6jdupuuduse valguses ohtu, et perearsti kadumisega piirkonnast
kaob ka apteek, kuivord apteegil pole enam piisavat kdivet. Patsiendi seisukohast on apteegi
paiknemise asukoht darmiselt oluline — apteegi kaugus voib otsustada I8pptulemusena ravi edukuse
ning apteegiteenuse kattesaamatuse puhul voib jaada ravim vétmata ja probleem siiveneda.

Apteekide geograafilise integreerimise véimaluste osas olid intervjueeritavate hinnangud varieeruvad.
Uhelt poolt toodi vilja, et lahestikku paiknemine aitaks suurendada apteekrite ja perearstide vahelist
kohalikku koost6od, kiirendada info ja teadmiste vahetust ning see oleks samuti mugavam
patsiendile.”® Naiteks maal paiknevates ja loodavates tervisekeskustes vdiks osa intervjueeritavate
hinnangul soodustada apteekrite olemasolu, samas kui osa intervjueeritavaid markis, et tingimata ei
oleks eraldi soodustus vajalik, vaid pigem peaksid toimima majanduslikud stiimulid, mis paneksid
apteeke ,liikkuma“ perearstikeskuste ldhemale (seejuures peab arvestama ka apteekide
asutamiskuludega).

Teisalt margitakse, et apteek ei peaks tingimata paiknema perearsti ldhedal, vaid pigem on
kriteeriumiks patsiendi liikumistee (naiteks linnas ostetakse enamasti ravimeid kaubanduskeskuste

%6 ka hiljutine apteekide paiknemist kasitlenud raport on valja toonud, et Eestis on mitmed kohalikud omavalitsused
viimastel aastatel renoveerinud voi ehitanud uusi arstikeskusi, kuhu on loodud ruumid ka apteegi tarbeks ning toodud
jareldus, et Eesis peaks kaaluma maa-apteekidele sobivate ruumide eraldamist perearstikeskuste juures. (Maripuu
2013)
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apteekidest; maal vGib sGlmpunktiks olla naiteks pood, kool véi muu Ghiskondlik asutus) ning koostd6
suurendamiseks perearsti ja apteekri vahel peaks rohkem kasutama infotehnoloogilisi vGimalusi.

Viliskogemus

Lisaks intervjuudes vélja toodud geograafilise koostoo voimalustele toob viliskirjandus naiteid ka
muudest geograafilistest koostoovormidest. Osa riike on apteekide paiknemist kontrollinud apteekide
asutamispiirangutega, mis erinevalt Eestist votavad lisaks rahvastiku ja kauguse kriteeriumitele
arvesse ka muid vajaduspdhiseid kriteeriumeid. Nditeks on Austrias ja Inglismaal soodustatud
apteekide paiknemist perearstipraksise lahedusse.

Austrias on uue apteegi avamiseks vaja luba piirkondlikult omavalitsuselt, mis tugineb 1998. aastal
kehtestatud Apteegiseadusele (Apothekengesetz). Seadus maaratleb, et uue apteegi avamiseks on
lisaks geograafilistele ja demograafilistele kriteeriumitele vajalik tdita ka kriteerium, et
perearstipraksis paikneb samas omavalitsuses, kuhu uut apteeki tahetakse avada. Ka Inglismaal on
suur roll apteekide paiknemis- ja rahastamisotsustes kohalikel omavalitsustel (Lluch, Kanavos 2010)
ning hiljuti oli jous sate, mis lisaks muudele kriteeriumitele soodustas apteekide asutamist
perearstikeskustesse. (Riigikogu Oigus- ja analliUsiosakond 2010). Eesti kontekstis on apteekide
paiknemist ja asutamispiirangutega seonduvat hiljuti pdhjalikult kasitlenud Maripuu (2013) ja PwC
(2013).

Samuti on lGheks geograafilise integratsiooni naiteks Rootsis nn minutikliinikud (Minutkliniken), mis on
apteegiga samas asukohas tegutsev drop-in pdhimdéttel kliinik, kus saab abi lihtsamate probleemide
korral (kllmetus, ko&rva-kurgu-nina-silma infektsioonid, ravimite kd&rvalmdjud, vaktsineerimine).
Kliinikus vOtab patsienti vastu dde ning vajadusel konsulteerib telefoni vdi videokonverentsi
vahendusel arstiga. Minutikliiniku idee on vdhendada esmatasandi tervishoiu téokoormust ning
kasutada ara apteekide lahtiolekuaegu ning paremaid asukohti elanikkonna paremaks teenindamiseks
(Minutikliniken 2013). Kliiniku visiit on tasuline. Pole selge, kuidas teavitatakse Rootsis perearsti
minutikliiniku kiilastusest. Sama minutikliiniku mudel on kasutusel ka Soomes.

Airmuslikuma geograafilise integratsiooni nditena saab nimetada ravimite milgi laiendamist
maapiirkondades paiknevatele perearstidele. Leevendamaks madalat apteegitihedust, on naiteks
Inglismaal osal arstidest maapiirkondades ravimite valjastamise &igus. Selle tingimuseks on, et
patsient elab >1.6km kaugusel Idhimast apteegist (PSNC 2013). 2011. aasta seisuga oli Inglismaal
retseptiravimeid valjastavaid arstipraksiseid 1129 ning ravimite valjastamise Gigusega arstid
valjastasid ligikaudu 8% kdikidest valjastatud ravimitest. Ka Hollandis on omistatud ravimite
valjastamise Gigus osale perearstidest maapiirkondades (Schéafer et al. 2010). Siiski on selline praktika
Euroopas suhteliselt vahelevinud. Vastupidise nditena on vdimalik tuua Inglismaa siisteemi, kus
apteekritele on antud teatud juhtudel retseptide valjastamise Oigus, et parandada ravimite
kattesaadavust. (Lluch, Kanavos 2010)

Eeltoodud naited olid vaid pdgus vaade apteekide ja tervishoiusisteemide geograafilisest
integratsioonist. Lisaks mdojutab apteegiteenuse kattesaadavust hulk erinevaid regulatsioone -
asutamispiirangud, apteekide omamise regulatsioonid, muugivork, lahtiolekuaegade regulatsioonid,
rahastamise regulatsioonid (Lluch, Kanavos 2010). Nimetatud kiisimused vajavad tulevikus tapsemat
anallilsi. Geograafilise mGGtme osas vajab edaspidistes uuringutes taiendavat kasitlust ka ravimite
kaugmdiiligi ja internetiapteegiga seonduv moju. Eraldi kasitlust vajab kiisimus, millised regulatsioonid
peaksid olema, et véimaldada parimat apteegiteenuse kattesaadavust ning parandada integratsiooni
tervishoiustisteemiga.
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3.4. Organisatsiooniline moode

Organisatsioonilise integratsiooni all peavad autorid silmas apteegiteenuse integreeritust
esmatasandiga ehk keskset korraldust ning juhtimist — laiemalt ka riikliku ravimipoliitika ja
tervishoiupoliitika omavahelist kooskdla eelduste loomisel integreerituse parandamiseks. Jargnevalt
on kasitletud intervjuudes esinenud erinevaid organisatoorseid aspekte ning eeldusi apteegiteenuse
paremaks integreerimisel esmatasandiga.

Jarelevalve ja kvaliteedi hindamine

Intervjuudes toodi vilja asjaolu, et kuigi apteegitasandil on oluline erinevaid teenuseid arendada, siis
peab olema tagatud ka pakutavate teenuste kvaliteet. Samuti on oluline dra kirjeldada hetkel
osutatavad teenused ja planeeritavad tegevused ning ldbi mdelda vdimalikud riskid ning leida
meetmed nende riskide maandamiseks ja kvaliteedi tagamiseks. Tuleks luua standardid/juhised, et
aru saada, milles teenus seisneb ning kuidas hinnatakse selle teenuse kvaliteeti. Oluline on
maaratleda, kes millise teenuse pakkumise (ile jarelevalvet korraldab, arvestades, et jarelevalvet
voivad paralleelselt teha mitu institutsiooni.

Baasoppe korraldus ja jarelkoolituste vajadus

Toodi valja, et erinevate ndustamise ja muude teenuste pakkumine ja apteekide rolli suurendamine ei
pruugi tingimata tdhendada baasOppe muutmisvajadust, vaid vdimalik on labi viia tdiendopet, kuid
pikemas perspektiivis vGib olla vajalik ka Uldiste Gppealuste muutmine. Kuivérd apteegiteenuse
pakkujad sdltuvad riiklikust proviisorite ja farmatseutide koolitustellimusest, siis peavad erinevad
organisatsioonilised muudatused olema intervjueeritute hinnangul kooskdélas &ppe korraldusega.
Seejuures on voimalik koostd6dd suurendada ka juba dppe jooksul, vbimaldades arstiks ja proviisoriks
Oppijatel labida mdningaid aineid koos, et tekiks Ghine tunnetus véimalikust koostddst. Toodi vélja, et
riigi vaiksuse tottu ei ole mdistlik proviisorite baasdppes suurt spetsialiseerumist tekitada ning pigem
peaks panustama jatkukoolitustele; vajalikud on padevuse hindamine, sertifitseerimine, erinevad
taienduskursused.

Rahastamise korraldus

Intervjuudes rohutati, et apteegiteenuse laiem integreerimine eeldab rahastamise korralduse
tapsemat ldbimdtlemist. Uhe v8imalusena toodi vilja, et patsient maksab lisateenuste eest, teine
vOimalus on, et rahastus on Haigekassa eelarvest. Intervjueeritavate hinnangud varieerusid selles
osas, kuidas teenused rahastatud peaks olema. Kbérge ravimite omaosaluse kontekstis toodi vilja
potentsiaalne patsientide madal vdimekus lisateenuste eest maksta, teisalt ndhti ka Haigekassa
eelarvepiiranguid.

Rahastamise puhul toodi vilja, et vajalik oleks eristada nn mugavusteenuseid (sel juhul ei pruugi
solidaarne rahastamine Gigustatud olla). Samas kui teenus vdimaldab saavutada tervishoiustisteemi
eesmarke (sh vahendada ravivigu vo6i ravimite kdorvaltoimeid), siis voib olla 6Gigustatud riiklik
rahastamine. Uhes intervjuus margiti, et ka riikliku rahastamise puhul on vajalik siilitada patsiendi
omaosalus.

Uhe rahastamisvdimalusena toodi vilja, et arst mairab need konkreetsed teenused, mida patsient
vOib apteegis tarbida (nt tdiendav ndustamine, tervisenditajate madramine). Seejuures on vdimalik
kasutada tervise infoslisteemi véimalusi, et seda tegevust koordineerida. (vt rahastamisega seonduvat
ka ptk-s 2.4).
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Koost6ovajadus

Intervjuudes réhutati, et on vaja Uhiselt hinnata, kuidas on tagatud tervishoiuslisteemis varavavabhi
roll ning milline peaks olema apteegiteenuse integreerituse tase esmatasandiga. Samuti on vajalik tihe
koost6o6 erialaste organisatsioonide vahel (apteekide Ghendused, erialaseltsid, riigitasand). Rohutati
vGimalike muudatuste regionaalpoliitilist mdddet ning omavalitsuste potentsiaalselt madalat
voimekust tagada kohalikele elanikele tervishoiu- ja sotsiaalteenuseid.

Samuti toodi vélja oluline koostddvajadus kohalikul tasandil, muuhulgas et tagada kohalike apteekide
piisav toodetega varustatus vastavalt patsientide spetsiifikale. Vajalikud on koostéévormid ka arstide
ja apteekrite vahel (nt HoIIandi527ja Soomes®® on erinevaid koostéévorme), kus oleks vGimalik
konkreetseid juhtumeid v&i olukordi ldbi arutada. Intervjuudes toodi vilja, et koostdds peaks
toimuma standardite ja info lilkkumise raamistiku loomine ning olulistele valdkondlikele osapooltele
peaks olema tagatud pidev ja siisteemne labirddkimiste véimalus.

Kdesolevas peatikis toodi intervjuudes kasitletud vGimalikud arengud apteegiteenuse paremaks
integreerimiseks esmatasandiga nii tdiendavate teenuste kui ka informatsiooni lilkkumise osas, samuti
geograafilised aspektid ning vGimalike arengute korralduslikud eeldused. Jargnev peatiikk tugineb
eeltoodud peatiikkidele ning slistematiseerib erinevates integreerimise modtmetes vilja toodud
vOimalused ja aspektid arengustsenaariumiteks.

%7 Hollandi apteekrid ja perearstid on valja to6tanud struktureeritud koost66 vormi Farmaco-Therapeutisch Overleg
(FTO). Moodustatud on umbes 800 FTO gruppi, mis koosnevad samas piirkonnas tegutsevatest apteekritest ja
perearstidest (Schafer et al. 2010). Selle vajadust ndhti pdhjusel, et erinevate ravimite hulk ja patsientide vajaduste
eriparad on suured ning perearstid ja apteekrid peaksid omavahel enam koost66d tegema. Sellise koost66 eesmargiks
on, et iga patsient saaks just temale sobivaima ravimi (Apotheken in NL 2009). FTO raames arutatavad teemad on
naditeks ravimite ja tervisetoodete kvaliteet — eesmargiga jouda lksmeelele nende valjakirjutamises ja patsiendile
jagatava teabe osas. Samuti arutatakse ravimite koosmojude, patsientide kaebuste ja ravimite Gige manustamise
vGimaluste le. FTO grupid on iseseisvad, ning see tingib suure gruppide vahelise kvaliteedi erinevuse. Haid FTOsid
seostatakse efektiivsema ning labimdelduma ravimite valjakirjutamisega ning parema patsienditeadlikkusega.

%8 s0omes on loodud esmatasandi koostéévorm aitamaks sGltuvushdirega patsiente. Patsiendiga sGlmitakse leping, et
ta hakkab kdima asendusravil. Kindlaks maaratakse arst/asutus ning kindel apteek, kust patsient ravimeid vilja ostab
(tihti on tegemist ravimitega, mida on vdimalik kuritarvitada). Konkreetne arst saadab lepingu koopia kokku lepitud
apteeki, seejarel on vastava apteegi lilesanne sellest teatada teistele apteekidele. See tagab, et ravimeid valjastab
ainult kindlaks maaratud apteek. Loodud on (ihtne lepingute infoslisteemi, mis vGimaldab sellega Ghinenud apteegil
sisestada sinna sGlmitud voorutusravilepingud. Teised apteegid ei saa vaadata lepinguid, kuid slisteem saadab neile
hoiatuse, kui lepinguga patsient proovib teisest apteegist ravimeid osta. (Apteekkariliitto 2012)
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4. Voimalused apteegiteenuse paremaks
integreerimiseks esmatasandiga

4.1. Apteegiteenuse tihtsus tervishoiusiisteemi jatkusuutlikkuse
tagamisel

Tervishoiuslisteemi jatkusuutlikkuse tagamisel on kasvava tdhtsusega patsientidega esimesena
kokkupuutuvate tervishoiuspetsialistide roll (sh perearstid, pereded, apteekrid, té6tervishoiuarstid)
ehk esmatasandi vdimekus sekkuda vdimalikult varases faasis, et hoida inimesi terve ja
toovoimelisena. Kuigi ambulatoorse ravi osakaal on Eestis viimastel aastatel mdnevérra kasvanud, on
esmatasandi tervishoius ja apteegivorgus mitmeid probleeme (sh slivenev t66j6upuudus, ressursside
vahesus, regionaalne kattesaadavuse ebavdrdsus), mis ei vGimalda tdiel maaral seda potentsiaali
rakendada (vt ka ptk 1 ja 2).

Kuigi Uhe jatkusuutlikkuse ohuna ndhakse rahvastiku vananemist, mdéjutavad demograafilised
muutused pikas perspektiivis ravikindlustuse ravimikulutusi suhteliselt vahe (1-2 protsendipunkti
osakaaluna Haigekassa kulutustest)(Praxis 2011) ning suuremat mdju omavad ravimite kasutamise
muutused (Thompson et al. 2011). Ravimite kasutamine séltub sellest, kui palju arstid ravimeid valja
kirjutavad, kuidas ravimeid tarvitatakse, kui kdrge on ravimite hind, kui palju tuleb turule uusi
ravimeid ning kui kéattesaadavad on ravimid patsientidele. Kasutamist saab suunata riigi
ravimipoliitika, mis holmab nii ravimite hindade ja turulepadsu reguleerimist kui ka ravimite
turustamise korraldust ehk apteegiteenuse pakkumist.

Ravimite kasutamise seisukohast on lisaks ravimite kdttesaadavusele samavaarselt oluline ka ravimite
Oige kasutamine. Tahtis on see, et ravimeid manustatakse Gigel viisil, diges koguses, digel ajal ning
ohutult. Selle tagamisel on suur roll apteekritel, kes teevad ravimite miiligi kdigus ravimindustamist.
Kvaliteetne apteegiteenus tahendab, et hoitakse dra voi margatakse varakult véimalikke ravimi koos-
ja korvaltoimeid, parandatakse ravisoostumust ning valditakse vigu. On oluline, et apteekrid
reageeriksid ja sekkuksid situatsioonides, kus on naha et ravimite tarbimisega vdivad patsiendil
tekkida probleemid. Ka mitmed uuringud on Eestis r6hutanud ravimi koos- ja korvaltoimete
tuvastamise ja valtimisega seotud probleeme.

Samas toob esmatasandi tervishoiu arengukava (Sotsiaalministeerium 2009) probleemsena vilja
apteegiteenuse vidhese integreerituse tervishoiuslisteemi ja ebapiisava kaasatuse esmatasandi
tervishoiuteenuse osutamisse. Margitud on, et apteegiteenuse osutajad ei ole inimesele ainult
ravimite kdttesaadavuse tagajaks, vaid ka esmaseks ndustajaks ja suunajaks.

4.2. Apteegiteenuse arendamise ja parema integreerimise
stsenaariumid

Parema integreerimise v&imalused v&ib (ldistatult jaotada kaheks. Uhelt poolt on vdimalik praegust
apteegiteenust edasi arendada ning olemasolevaid tegevusi eesmargistatumalt ning kvaliteetsemalt
pakkuda (nt tagada parem info liikumine ning tegevuste standardiseeritus), et hoida dra soovimatuid
koos- ja kdrvaltoimeid ning parandada ravisoostumust (vt stsenaariumid 1 ja 2). Teisalt on apteekide
rolli vGimalik suurendada erinevate lisateenuste abil. Eestis juba teatud vabatahtlikke lisateenuseid
pakutakse (nt tervisealane ndéustamine, tervisenditajate mdaaramine), kuid nende pakkumine on
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ebalhtlane, reguleerimata ning ei ole seostatud olemasoleva esmatasandi tervishoiuslisteemiga.
Viliskogemus naitab (vt ptk 1.3), et apteegid saaksid siisteemsemalt patsiente ndustada voi arsti
juurde suunata ka kergemate terviseprobleemide tekkimise puhul ning olla abiks terviseteadlikkuse
tostmisel ja krooniliste haiguste jalgimisel (vt stsenaariumid 3, 4 ja 5).

Uuringutulemuste pdhjal koostati integreerimise stsenaariumid (vt tabel 4.1), mille potentsiaalse
mdoju Ule arutati uuringu raames toimunud Mottehommikul. Stsenaariumid on indikatiivsed ning
nende eesmark on aidata erinevaid valdkondlikke arengusuundasid paremini mdtestada ning hinnata
nendega seotud laiemaid mdjusuundi. Stsenaariumid ei ole liksteist valistavad, stsenaariumite loetelu
ei ole ammendav.

Tabel 4.1. Arengustsenaariumid kirjeldusega

Nimetus Uldine kirjeldus

Stsenaarium 1 Apteekrite  rolli arendamine/suurendamine ravimite koos- ja
korvaltoimete vdhendamisel vastavate ndustamis- ja abiteenuste

Apteekide rolli pakkumisel.

arendamine/suurendamine

ratsionaalse ravimite Kdigi samal perioodil kasutatavate ravimite osas pakutakse patsiendile

tarbimise tagamisel (koos- | pdhjalikku ravimialast ndustamist vastavalt patsiendi profiilile ning
ja korvaltoimete véltimine) |ravimi kombinatsioonide keerukusele. See eeldab, et apteekril oleks
informatsioon varasemate ravimite ja hetkel tarbitavate ravimite ja
muude toodete kohta. Koos ndustamisega on mitmeid erinevaid
ravimeid tarbivate patsientide puhul vGimalik ravimite individuaalne
pakendamine v6i muu meede (nt nutitelefoni rakendus), mis voimaldab
paremini kinni pidada ravimite tarvitamise eeskirjadest. Samuti on
oluline patsiendi teavitamine, et probleemide korral arsti voi apteekriga
Ghendust voetaks.

Stsenaarium 2 Stsenaariumi eesmark on ravisoostumuse suurendamine — et patsient
ei katkestaks ravi. Naiteks apteeker jalgib patsienti, kutsub ta apteeki
Apteekide rolli teatud perioodi tagant tagasi ning labib patsiendiga

standardse/kokkulepitud  jalgimiskisimustiku.  Vajadusel suunab
patsiendi perearsti juurde. Infoslisteemid (nt perearstidepoolne
standardiseeritud info apteekritele) vGivad aidata diferentseerida enam

ndustamist vajavad patsiendid (nt need, kes tarvitavad palju erinevaid
jarjepideva ravi tagamine) ravimeid).

arendamine/suurendamine
ravimisoostumuse
tagamisel (patsiendile

koostd0s lilejaanud
esmatasandiga Parem ravisoostumus vdib tdhendada kiiremat paranemist ning hoida
ara haiguse siivenemise. Muudatus véib olla vajalik piirkondades, kus
perearstipraksis on kaugemal ja perearsti/perede juurde on keeruline
aega saada; samas on tihti probleemsemate patsientide ndustamine ja
jalgimine vajalik ka linnas.

Stsenaarium 3 Hblmab erinevaid tervislikke eluviise soosivaid ndustamistegevusi
(suitsetamisest loobumine, alkoholi liigtarvitamise vahendamine,
Apteekide rolli seksuaaltervisealane ndustamine, toitumisndustamine). V6imalus on ka

suurendamine primaarses | kaasata apteekreid erinevatesse riiklikesse ennetusprojektidesse.
ennetustegevuses

(haiguste riski ennetamine | Patsientidel vdib puududa kuvand apteegist kui ennetusteenuse
ja maandamine pakkujast, seega on vajalik teavitustegevus, et vajadusel tervisealase
noustamistegevuse kdigus) | nGustamise teenuse saamiseks inimesi apteeki suunata. Ravi
jarjepidevuse ja koordinatsiooni tagamiseks vGib olla vajalik véimalus
lisada digilukku info teostatud teenuse kohta.

Stsenaarium 4 Apteegid pakuvad enam ja sisteemsemalt sekundaarse ennetuse
teenuseid (haiguse tuvastamine, Oigeaegne suunamine, (ldise
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Apteekide rolli terviseolukorra hindamine, ndustamine kergemate haiguste puhul).

suurendamine Apteekrite rolli suurendamine probleemi tuvastamisel ja suunamisel
sekundaarses vGib anda patsiendile suurema kindluse, et keegi nende tervise eest
ennetustegevuses hoolitseb ja kinnitab, et tuleb podrduda arsti juurde. Oige
(haiguste voimalikult suunamisotsuse tegemine vGib vajada ka rohkem vahendeid (nt testid,
varajane tuvastamine ja abi-kiisimustikud) ja v&imalusi eristada raskemaid ja kergemaid
dige suunamine) juhtumeid/probleeme — millal suunata patsient arsti juurde ja millal

vBib aidata sumptomite ravi. Eeldab konkreetsete reeglite ja
standardite paikapanekut, samuti jarelevalvet testimiseks kasutatavate
seadmete osas.

Juhul kui apteeker tuvastab probleemi ja suunab patsiendi arsti juurde,
vBib olla vajalik teha vastav marge isiku haiguslukku. Samuti vdib
apteekril vajalik olla ndha rohkem taustainfot patsiendi kohta, et
hinnata, kas probleemiks vdib olla ravimite koos- v&i kdrvaltoime (juhul
kui patsient vGtab ravimeid).

Stsenaarium 5 Apteekrite rolli suurendatakse erinevate haiguste jalgimisel — nditeks
diabeet, sidamehaigused, korgvererGhutdbi. Apteeker jalgib patsienti

Apteekide rolli teatud perioodi tagant ning teeb md&tmisi ning labib patsiendiga

suurendamine krooniliste | standardse jalgimiskisimustiku. Kui olukord on halvenenud, saab

haigete jalgimisel ja apteeker suunata patsiendi perearsti juurde.

haiguste kontrolli all

hoidmisel (haiguste Apteegid saavad jalgida kroonilist patsienti (eeldusel, et patsiendile on

siivenemise arahoidmine) | maaratud juba kindel diagnoos ja ravi arsti poolt) ja saata infot olukorra

koostdos llejaanud kohta infostisteemi, kus perearstil/peredel on patsiendiga seotud infost

esmatasandiga tlevaade.

Piirkondades, kus perearstipraksis on kaugemal ja perearsti/perede
juurde keeruline aega saada, saab apteeker aidata tagada patsiendi
piisavat jalgimist.

Arengustsenaariumeid hinnati alltoodud indikaatorite alusel skaalal: m&ju puudub, mdju on vdike,
madju on keskmine vdi m&ju on suur.

Potentsiaalne kulusdast tervishoiueelarves

Kulusdast ravimieelarves
Kulusdast Uldarstiabi eelarves
Kulusaast haiglaravi ja eriarstiabi eelarves

A wnN e

Kulusaast erakorralises meditsiinis

Positiivne moju tervisele ja patsiendikesksusele

5. M®dju tervisesiisteemi patsiendildhedusele (patsiendil suurem/ldhem kontakt
tervishoiuslisteemiga)
Mdju korval- ja koostoimete vahenemisele

7. Positiivne mgju tervisele

8. Positiivne moju téévdime sdilimisele

Muudatuse tehnilise teostatavuse keerukus ehk muudatuse eeldused

9. Apteekrite tdiend- v6i Umberdppe vajadus

10. Investeeringute vajadus sisseseadesse (nditeks nGustamisruumide loomine)

11. Patsientide teavitamise ja patsiendihariduse taiendav vajadus (naiteks teavituskampaaniad)
12. Taiendava jarelevalve ja kvaliteedikontrolli vajadus (imberkorralduste ulatus)
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13. Info liikumise suurendamise vajadus (infotehnoloogilised arendused ja info edastuse
standardite kokkuleppimine)

14. Rahaliste stiimulite vajadus (teenuste osutamine eeldab tdiendavate rahaliste stiimulite
loomist)

Hindamiste tulemused nditasid, et kdikide stsenaariumite puhul on vdimalik potentsiaalselt vaike voi
keskmine kulusaast tervishoiu eelarves. Keskmisest suuremat vdimalikku kulusdastu nahti haiglaravi,
eriarstiabi ja erakorralise meditsiini eelarves. Suurim mdéju kulusaastule vdib olla stsenaariumite 1 ja 5
puhul.

Sotsiaalse jatkusuutlikkuse (positiivne mdju tervisele ja patsiendikesksusele) puhul hinnati dle
keskmise suurt mdju stsenaariumite 1 ja 5 puhul. Keskmist mdju stsenaariumite 2 ja 4 puhul ning
madalaimat modju stsenaariumi 3 puhul. Kdikide stsenaariumite puhul nahti lle keskmise positiivset
mdoju elanikkonna tervisele, to6vdime sailimisele ning samuti tervishoiuslisteemi patsiendilahedusele.

Tehnilist teostatavust hinnati kdige keerulisemaks stsenaariumi 5 puhul. Samas kdige madalamad
hinnangud tehnilise teostatavuse keerukusele said stsenaariumid 1 ja 2 ehk nimetatud stsenaariumid
voivad olla kdige lihtsamad juurutada.

Hinnangud erinevate eelduste taitmise vajadusele olid kdrged. Kdige kérgemalt hinnati muudatuste
puhul patsientide teavitamise ja patsiendihariduse tdiendavat vajadust, tdiendava jarelevalve ja
kvaliteedikontrolli vajadust ning info liikkumise suurendamise vajadust.

Stsenaariumite hindamine oli kvalitatiivne ning selle eesmark oli arutada vGimalike arengusuundade
Ule ning markeerida erinevaid vdimalikke mdjusuundi, mida tuleb apteegiteenuse paremal
integreerimisel arvestada. Jargnevalt on toodud agregeeritult hinnangud stsenaariumitele (tabel 4.2.).

Tabel 4.2. Kvalitatiivsed mdjuhinnangud stsenaariumitele (1 — vaike ... 3 — keskmine ... 5 — suur)

. Positiivne
Potentsiaalne . -
. moju Tehnilise
Stsenaarium kulusdast K .
s tervisele ja teostatavuse
tervishoiu- . .
patsiendi- keerukus
eelarves
kesksusele

1. Apteekide rolli arendamine/suurendamine
ratsionaalse ravimite tarbimise tagamisel (koos- ja 3 4 3
korvaltoimete valtimine)

2. Apteekide rolli arendamine/suurendamine
ravimisoostumuse tagamisel (patsiendile jarjepideva ravi 2 3 3
tagamine) koostd0s lilejddnud esmatasandiga
3. Apteekide rolli suurendamine primaarses
ennetustegevuses (haiguste riski ennetamine ja 1 2 4
maandamine ndustamistegevuse kaigus)

4. Apteekide rolli suurendamine sekundaarses
ennetustegevuses (haiguste voimalikult varajane 2 3 5
tuvastamine ja dige suunamine)

5. Apteekide rolli suurendamine krooniliste haigete
jalgimisel ja haiguste kontrolli all hoidmisel (haiguste
siivenemise arahoidmine) koost66s tlejaanud
esmatasandiga

Allikas: autorid, Mottehommiku arutelu
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4.3. Apteegiteenuse arendamise ja parema integreerimise
eeldused

Apteekide toimetulek ja apteegiteenuse kattesaadavus

Kuigi Uhelt poolt on vdimalusi apteekide paremaks integreerimiseks ja rolli suurendamiseks
tervishoiusiisteemis, esineb mitmeid slsteemseid probleeme, mis seda vdivad piirata. Varasemad
uuringud on toonud apteegivaldkonna probleemidena valja t66j6upuuduse ja alarahastatuse, mis
raskendab eriti maa-apteekide olukorda (Faktum & Ariko 2012, Maripuu 2013, Kanavos et al 2009).

Aja jooksul on maal paiknevate apteekide arv vahenenud kiiremini kui linnades, vahendades seega
apteegiteenuse kattesaadavust maapiirkondades. (Maripuu 2013). Praegu puuduvad ka aktiivsed
mehhanismid apteegiteenuse Uhtlase kattesaadavuse tagamiseks. Apteegid soltuvad kdibe osas palju
piirkonnas paikneva perearstikeskuse vdi muu tervishoiuasutuse olemasolust ning selle kadumine,
arvestades ka perearstide- ja pereddede t66j6upuudust (Riigikontroll 2011; Sotsiaalministeerium
2009), voib méjutada oluliselt apteegi jatkusuutlikkust.

Apteegiteenuse kattesaadavust mdéjutab ka hulk muid seotud regulatsioone — asutamispiirangud,
apteekide omamise regulatsioonid, jaotusvork, lahtiolekuaegade regulatsioonid, rahastamise
regulatsioonid (Lluch, Kanavos 2010). Eraldi kasitlust vajab kisimus, millised regulatsioonid peaksid
olema, et voOimaldada parimat apteegiteenuse kattesaadavust ning parandada integratsiooni
tervishoiuslisteemiga. Samuti vajab tdiendavaid analllse ravimite kaugmuiigi ja internetiapteegiga
seonduv maoju.

Lisaks on vGimalik valja tuua, et vorreldes Euroopa riikidega on Eestis keskmine t66tajate arv apteegi
kohta suhteliselt madalam (apteegid on suhteliselt vdikesed) — eriti vorreldes riikidega, kus
farmatseutilise hoole teenused on enam levinud (vt ptk 1.3 ja 2.3). Kuivérd ndustamistegevuste
arendamine eeldab patsiendi privaatsuse tagamist, vGivad olla vajalikud ndustamisruumid, mis
monedes apteekides juba eksisteerivad, kuid puudub info nende tegeliku arvu ning loomisvdimaluste
kohta.

Apteekide rahastamine

Eeltoodud probleemistik on seotud ka praeguse apteekide rahastamise korraldusega. Praegune
apteekide rahastamismudeli pdhialus on ravimite juurdehindluse piirmadrad. Apteegi driline
motivatsioon soltub sellest, kui kallist ravimit patsient ostab (vt ka ptk 2.4). Praegused
rahastamisstiimulid suunavad apteeke pigem vahem ndustama ja pigem rohkem ravimeid miima.
Muiitdava ravimi hind ei ole seotud patsiendi ndustamisvajadusega (tervislik olukord, ravimi
spetsiifika, patsiendi kogemus ravimi vétmisel), vaid teenitav tulu séltub sellest, kui suur on ravimi
juurdehindlus.

Farmatseutilise hoole teenuseid juurutanud riikidest on naiteks Inglismaal kasutusel sisteem, kus
eristatakse rahastamise stiimuleid suurele hulgale erinevatele tegevustele apteegis (fikseeritud
retseptitasu, vanade ravimite havitamine, tervislike eluviiside ndustamine, ressursikulu, tootajate
arvul pohinev kulu, IT-kulu). Autorid margivad, et viimane rahastamisviis vGib pakkuda paremaid
stiimuleid, et soodustada apteegiteenuse kvaliteedi ja efektiivsuse kasvu. Viimati nimetatud
rahastamismudel véib vdimaldada ka paremini arvesse votta erineva taustaga apteekide vajadusi,
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naiteks linna- ja maaapteekide eriparasid (mida juurdehindlustel pdhinev slisteem praegusel viisil ei
vbimalda (Kanavos et al 2009).

Patsientide teadlikkus ja kvaliteedikontroll

Viliskogemus naitab, et seni ei ole patsiendid Giheselt aktsepteerinud apteegiteenuse osutaja uut rolli
farmatseutilise hoole pakkujana (Twigg et al, 2012). Inimesed tunnevad ka muret seoses delikaatsete
isikuandmete kasutamise turvalisusega (McMillan et al, 2012, Saramunee et al, 2012), naidates, et
apteegiteenuse arendamisel on oluline roll avalikkuse teadlikkuse tdstmisel. Privaatsuse tagamise
vajadust réhutati ka mitmes labiviidud intervjuus.

Usalduse tagamise eelduseks on muuhulgas ka kvaliteedikontrolli ja jarelevalvetegevuste
labimdtlemine ja juurutamine. Pidev ravitulemuste md&&tmine ja raporteerimine on osa
kvaliteedijuhtimisprotsessist (Suter et al. 2009). Praegu Eestis riiklikult erinevate ndustamistegevuste
ja lisateenuste kvaliteeti otseselt ei kontrollita. Samas on loodud vabatahtlik kvaliteedijuhis, mis
annab igale apteekrile vdimaluse enda apteegis toimuva hindamiseks ning apteegiteenuse taseme
téstmiseks, soovitades suundumusi apteegiteenuse arendamiseks ning t6hustades sellega proviisori
eriala eneseregulatsiooni Eestis (Eesti Apteekrite Liit 2012). Ka paljudes teistes riikides (14 Euroopa
riigis) eksisteerib hea apteegiteenuse tava, samuti hinnatakse teenuste kvaliteeti (PGEU 2011). Ka
Riigikogu Sotsiaalkomisjon on soovitanud vilja too6tada apteegiteenuse vajaduse ja kvaliteedi
hindamise indikaatorid (Maripuu 2013) — indikaatorid saavad hdlmata nii tervisetulemusi kui ka
farmatseutilise hoole protsessi (Gesundheit Osterreich GmbH 2010).

Info liikumise vajadus

Info liikumise korraldus ja e-tervise siisteemide (sh digiretsept) roll on patsiendile kvaliteetse ja
jarjepideva ravi véimaldamisel tdhtsad. Info vahetamise viis, digeaegsus ja korrektsus véimaldavad
patsienti tervishoiusilisteemis digesti suunata ning diges kohas, Gigel ajal sobivat abi pakkuda. Samas
on oluline leida tasakaal info jagamise ulatuse, aja ja vormi osas. Standardiseeritud ja tdpset
infolilkumist e-tervise kanalite kaudu saab toetada praegu laialt kasutatav telefonivestlus, kuigi
viimane on nii apteekritele, patsientidele kui ka perearstidele oluline ajakulu.

Info sobiva liilkumise tagamine on oluline eeldus apteegiteenuse arendamisel, olgu tegemist Uldise
ravimikasutuse ndustamisega vOi spetsiifilise haiguse jdlgimise teenusega. Info liikumise
suurendamine peab aga olema siisteemne ning nii apteekrid kui ka arstid peaksid olema kaasatud info
liilkumise vajaduste hindamisse ja infostandardite kokkuleppimisse (vt ka ptk 3.2).

Praegu esineb info liikumisega seoses mitmeid probleeme — info liikumine tervishoiuslisteemis ei ole
piisav, samuti tuginetakse palju patsiendi poolt vahendatavale infole, mis ei pruugi olla stisteemne.
Samas rohkema ravimiinfo (nt varasemalt kasutatud ravimite, ravimiallergiate) kuvamine IT-
sisteemide kaudu apteekrile vGib vGimaldada kvaliteetsema ndustamise labiviimist. Seejuures tuleks
arvestada, et info peaks olema struktureeritud ning sellega tutvumine ei tohiks olla vdga aegandudev.
Info mG6tme teema pd&hjal (vt ptk 3.2) saab kokku votta vGimalikud muudatused seoses info
liilkumisega apteekri ja tervishoiustisteemi vahel (vt tabel 4.3).
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Tabel 4.3. Voimalikud muudatused seoses info liikumisega

Apteekri ndhtava info | Kas hetkel | Apteekrile kuvamise voéimalikud positiivsed
voimalikud tasandid kuvatav? mojud (intervjuude ja viliskirjanduse pohjal)
Vdlja ostmata retseptid Jah

Vilja ostetud retseptid Ei Voimaldab vaadata, kas patsient on varem

tarvitanud konkreetset ravimit ning milliseid
ravimeid ta praegu veel tarvitab ning hinnata
noustamisvajadust. V&imaldab hinnata ravimite
vdimalikke soovimatuid koostoimeid.

Diagnoos / diagnoosikood Ei Véimaldab  paremini/teadlikumalt  lahendada
probleeme retseptiga. Voimaldab hinnata, kas
patsient on ravimi esmakasutaja.

Ravimiallergiad Ei Vdimaldab ennetada soovimatuid allergilisi
reaktsioone.

Haiguslugu/konkreetsete Ei Voimaldab saada (levaadet terviseinfost ning

haigustega seotud patisenti  paremini jalgida (nt krooniliste

standardiseeritud info haigustega seotud info).

Allikas: autorite koostatud

Tdiendoppe vajadus

Proviisorite ja farmatseutide tdiendGppe ja baasGppe korralduse lihiajaline kohandamine ja
pikaajaline labimd&tlemine on Giheks integreerituse suurendamise eelduseks. Intervjuudes rohutati, et
apteegiteenuse arendamisel ja tdiendamisel (nt lisateenuste pakkumine) on vajalik tagada kvaliteet
ning vdljadpe.

Ka valiskirjandus on vélja toonud, et arstid peavad vajalikuks lisateenuste puhul proviisorite
tdienddpet kliinilise ravi aspektides, kui apteegis tootavad isikud peaksid pakkuma nditeks krooniliste
haigete lisateenuseid (Smith et al, 2013). Lisaks farmakoloogilistele teadmistele on toodud viélja
raviprotsesside (clinical care) tundmise olulisust, oskust suhelda patsientidega, teha koost66d teiste
valdkondade spetsialistidega ja lahendada raviga seotud probleeme (van Mil et al, 2004).

Eestis labiviidud uuring on toonud valja ravimite koos ja kdrvaltoimete ennetamise ja avastamise osas
vastavate koolituste vajaduse apteekritele ja ka arstidele (Raudsepp et al. 2011) — see on oluline
arvestades, et mitmete ekspertide hinnangul vajavad ravimite- koos ja kdrvaltoimete tuvastamine
suuremat tdhelepanu (vt ptk 2.5) ning et tervishoius sageli ka korval- ja koostoimete
esinemissagedust alahinnatakse (Viktil et al. 2007). Kuigi praegu pakutakse vabatahtliku teenusena
ravimite kasutamise hindamist, néitas hiljutine uuring (Lenbaum, Laius, Volmer 2013), et vaid véike
hulk proviisoritest (14% ) on labinud tdienduskoolituse ravimite kasutamise hindamise osas.

Koost60

Arengustsenaariumite rakendamist ja samuti eeltoodud teiste eelduste adresseerimist saaksid
toetada erinevad apteekrite ja perearstide/esmatasandi koost66d soodustavad organisatoorsed
vormid, mis véimaldaksid patsientide loogilist liikumisteekonda arsti, de ja apteegi vahel selgemalt
Iabi md&elda ning kokku leppida, millises osas panustab patsiendi tervistumisse perearst, peredde,
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teised tervishoiu spetsialistid ja apteeker, samuti kuidas motiveeritakse apteekreid kvaliteetseid
teenuseid osutama ning kuidas tagatakse neile ppe kaigus piisav ettevalmistus véi vajalik tdienddpe.

Koostodd vdimaldavate vormide vajalikkust nditas ka kdesoleva uuringu raames labi viidud riihmat6o,
kus Gihe juhtumi pohiselt arutati apteekrite rolli tle terviklikus raviprotsessis ning kuidas peaks olema
korraldatud info liikkumine ja patsiendi jdlgimine nii, et IGpptulemusena oleks patsiendile tagatud
parim elukvaliteet. Sarnase protsessi ldbimine erinevate teenuste puhul oleks osalejate hinnangul
vajalik, et arutada labi koostoovorme ja integreerituse parandamise vdimalusi. Arvestades intervjuude
tulemusi ja valiskogemust erinevatest apteekrite ja teiste slisteemi osapoolte koostéénaidetest (vt ptk
3.4), saab vélja tuua jargnevad voimalikud koostdo tasandid.

e Strateegiline tasand (apteeke puudutava ravimipoliitika osa kooskdla tervishoiupoliitika
arengute ja eesmarkidega).

e Regulatiivne tasand (erialade esindusorganisatsioonide vaheline koost66 koos regulatiivse
organiga).

e Oppe tasand (dppe ja koolitustellimuse eest vastutajad koos erialaorganisatsioonide
esindajatega).

e Haigusspetsiifiline tasand (nt konkreetse sihtgrupi voi terviseprobleemi integreeritud kasitlus
koos eriarstide, perearstide, apteekrite, ennetustegevuse spetsialistidega).

e Regionaalne tasand (lhes piirkonnas voi ldhestikku paiknevate apteekide ja
perearstikeskuste koost66 kohalike patsientide vajaduste osas).

Seega on mitmeid vdOimalusi paremini integreerida apteeke esmatasandi ja laiemalt
tervishoiuslisteemiga. Seejuures on apteegiteenuse pakkumine vahetult seotud info liikumisega,
rahastamise korralduse, geograafilise kattesaadavuse, tervishoiutdotajate valjadppe korralduse ja
koostd6d soodustava organisatsioonilise korraldusega. Viimaste eesmargipdrane organiseerimine ning
kooskdla ravimi- ja tervishoiupoliitika ning esmatasandi arengu trendidega on eelduseks apteekide
rolli arendamisele esmatasandi osana.
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5. Jareldused

Tervishoiuststeemi jatkusuutlikkuse ja elanike tervise kaitse tagamine eeldab labimdeldud ja selgete
eesmarkidega tervishoiupoliitikat. Selle Uhe osana on tdhtis ka riigi ravimipoliitika, kuivdrd
ravimikulud moodustavad enam kui viiendiku tervishoiu kogukuludest. Ravimipoliitikast soltub see,
kui kdttesaadavad on ravimid inimestele ning kas ravimeid tarvitatakse maistlikult. Nende eesmarkide
tagamisel on oluline roll apteekidel, mis tagavad ravimitele juurdepdasu ning samuti ndustavad
apteekrid (proviisorid ja farmatseudid) patsiente ravimite dige kasutamise osas. Mitmed riigid on
apteekreid kaasanud ka muude patsiendi eest hoolitsemise tegevustesse: ennetustegevus,
tervisealane ndustamine, ravisoostumuse tagamine, krooniliste haigete jalgimine. Teaduskirjanduses
ja teiste riikide praktikas on valja kujunenud nn farmatseutilise hoole kontseptsioon, mille keskmes on
patsient ja tema vajadused ning eesmargiks on patsiendi elukvaliteedi parandamine.

Kaesoleva anallilisi eesmark oli selgitada valja vbimalused apteegiteenuse arendamiseks ja paremaks
esmatasandiga integreerimiseks. Anallilsiaruandes esitati ravimipoliitika ja apteekide tahtsus
tervishoiu jatkusuutlikkuse tagamisel ning apteegiteenuse praegune roll esmatasandil, samuti
asjakohane viliskogemus. Anallilisi tulemusena esitati erinevad apteegiteenuse arendamise
vOimalused naitlike stsenaariumitena ning toodi valja valdkondliku arengu eeldused. Seega pakub
kdesolev t60 analtitilist sisendit valdkondliku poliitikakujundamise protsessi ja diskussiooni.
Seejuures ei hdlmanud analiilis kogu esmatasandi korraldust, vaid keskendus peamiselt
apteegiteenusele ning vaatles seda laiemas ravimi- ja tervishoiupoliitika ning tervishoiustisteemi
jatkusuutlikkuse kontekstis.

Jargnevalt tuuakse kirjanduse, valiskogemuse, intervjuude ning stsenaariumianallilsi tulemuste
siinteesist tulenevad anallilsi jareldused. Jareldused esitatakse teesidena koos selgitustega t66
sisuosast.

1. Apteegiteenust on voimalik senisest paremini esmatasandi ja tervishoiusiisteemiga
integreerida.

Tanane apteegiteenus Eestis keskendub peamiselt ravimite valjastamisele ning piirdub valjastatavate
ravimite alase ndustamistegevusega. Samas on voimalik kaasata apteekreid enam patsiendi tervise
eest hoolitsemisse. Apteegiteenuse osutajate rolli on vdimalik suurendada ravimite koos- ja
korvaltoimete ennetamisel, ravisoostumuse tagamisel ning lisateenuste pakkumisel. Praegust
apteegiteenust on v&imalik arendada ning olemasolevaid tegevusi eesmargistatumalt ning
kvaliteetsemalt pakkuda (nt tagada parem info lilkkumine ning tegevuste standardiseeritus). Samuti on
apteeke teatud eeldustel (sh piisav koolitus, ravi koordineerituse tagamine, kvaliteedi tagamine)
vOimalik kaasata elanikkonna tervise eest hoolitsemisse, naiteks tervisealase ndustamistegevuse,
krooniliste haigete jalgimise ning muude lisateenuste pakkumise kaudu.

Edukas integreerimine vGib suurendada tervishoiusisteemi finantsilist jatkusuutlikkust ja
kuluefektiivsust (saasta kulusid teistes tervishoiuosades, nagu erakorraline meditsiin ja haiglaravi)
ning mojuda positiivselt elanike tervisele, sealhulgas vahendada koos- ja kdrvaltoimetest tulenevaid
tervisekahjusid ning suurendada elanikkonna terviseteadlikkust. Vajalikud on tdpsemad
mojuhinnangud erinevate apteegiteenuse tegevuste ldikes.
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2. Apteegiteenuse arendamine ravimite koos- ja korvaltoimete drahoidmisel ning tuvastamisel
vajab senisest enam tahelepanu.

Erinevate uuringute ja valdkonna ekspertide hinnangul eksisteerib vajadus korvaltoimete ennetamise
ja avastamise tohustamise jarele. Kuivord ravimite kasutamine kasvab ja paljud patsiendid kasutavad
samaaegselt kahte v&i rohkem retseptiravimit (24% elanikkonnast — Volmer et al. 2012), on neil ka
suurem risk kdrval- ja koostoimete tekkeks. Ravimite ebadige kasutamine ning korval- ja koostoimed
voivad tekitada kulutusi teistes tervishoiu osades (sh erakorraline meditsiin, haiglaravi).

Koos- ja koOrvaltoimete paremaks valtimiseks ja tuvastamiseks on vdimalik parandada koost6od
apteekrite ja Ulejadnud tervishoiustisteemi vahel (nt rohkema ravimiinfo edastamine apteekritele, et
parandada ndustamise kvaliteeti) véi ka koos- ja kérvaltoimete riske vahendavate teenuste (nt
standardiseeritud nGustamine, ravimite individuaalne pakendamine) pakkumine multiprobleemsetele
patsientidele, et tagada ravimite ratsionaalne kasutamine.

3. Apteegiteenuse rolli on voimalik suurendada ravisoostumuse tagamisel.

Patsiendi ravisoostumus séltub patsiendist enda kditumisest, kuid ka sellest, kuidas arst patsiendile
ravi aspekte selgitab ning sellest, kuidas apteeker patsienti ravimi valjastamisel nGustab. Hetkel ei ole
noustamistegevuse sisu Eestis detailselt reguleeritud, kuid on valja tootatud apteegi kvaliteedijuhis.
Samas on vdimalusi ndustamistegevust paremini korraldada ning standardiseerida, et tagada ravimi
manustamine vastavalt arsti poolt maaratud raviskeemile. Naiteks saab rakendada ndustamist
lahtuvalt patsiendi spetsiifilistest vajadustest (nt kindlad riskigrupid) voi soltuvalt sellest, kui kogenud
patsient konkreetse ravimi tarvitamisel on (nt mitmendat korda ravimit vélja ostetakse). Tdiendava
patsienti puudutava info nagemine infoslisteemis vGib véimaldada apteekril ka paremini otsustada,
kui pShjalikult patsienti ndustada.

4. Apteekide rolli esmase noustamise ja suunamise pakkumisel on voimalik tapsustada.

Kui inimene otsib apteegist abi, siis apteeker peab tema probleemist aru saama ning otsustama, mida
talle soovitada ning kuidas teda ndustada vG&i suunata. Apteekri valikud on seejuures pakkuda
patsiendile siimptomipdhiselt kasimiiigiravimit, muud tervisekaupa, tervisealast ndu, suunata
patsient arsti vastuvbtule, soovitada tal helistada perearsti nduandetelefonile v&i poodrduda
erakorralise meditsiini osakonda. Hetkel puuduvad Eestis standardsed juhendid, kuidas patsienti
erinevates olukordades ndustada. Samuti puudub apteegil tagasiside, kas patsient ka tegelikkuses
soovituse alusel arsti juurde péérdus.

5. Patsiendi ravimi- ja terviseinfo kasutamine apteegis voib parandada apteegiteenuse kvaliteeti.
Apteegi ja perearstimeeskonna vahelist info liikumise siisteemsust on véimalik parandada.

Apteegi ja raviteenuse osutajate vaheline digitaalne info liikumine puudutab praegu konkreetse
patsiendi retseptiga seotud infot. Seega on apteekri jaoks digitaalselt kuvatud vaid patsiendi vilja
ostmata retseptid ning ravimialasel ndustamisel peab apteeker tuginema patsiendilt saadud infole.
Uuringus toodi valja, et patsiendi terviseinfo liikkumine ei ole hetkel piisav ning seab piiranguid
patsientide kvaliteetseks ndustamiseks ja muudab keerukamaks retseptidega seotud probleemide
lahendamise.

Telefonisuhtlus ja e-post on praegu ainukesed kommunikatsioonivéimalused retseptidega seonduvate
probleemide lahendamiseks, kuid tegemist on aegandudva suhtlusvormiga — apteeker ei pruugi arsti
katte saada (telefon kinni v3i arst ei ole t00l), teisalt arsti jaoks on see tdiendav ajakulu. Seega on
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vOimalik patsiendiga terviseinfo liikumist e-tervise vdimalusi kasutades parandada ning
standardiseerida, mis vdib vdimaldada apteekril ka paremini otsustada, kuidas ning kui p&hjalikult
patsienti ndustada. Samuti on oluline info jagamine perearstimeeskonnaga — naiteks vdib
apteekripoolne patsiendikilastuse dokumenteerimine perearstile anda tdapsema Ulevaate nimistu
patsientide tervise kohta ning vdimalused paremaks ennetustegevuseks.

6. Apteekide rahastamise siisteem ei motiveeri apteeke pakkuma pohjalikku ravimialast
noustamist vastavalt patsiendi vajadusele.

Apteekide kdive sbltub ravimite ja muude apteegikaupade milgist. Ravimite mudigist saadav tulu
sOltub ravimite juurdehindlusest, kehtestatud on juurdehindluse piirmaarad. Apteegi rahaline
motivatsioon soltub sellest, kui kallist ravimit patsient ostab ega ole seotud patsiendi tegeliku
noustamisvajadusega. Paremaid stiimuleid apteegiteenuse kvaliteedi ja efektiivsuse kasvuks voib
pakkuda erinevate apteegiteenuse raames tehtavate tegevuste rahastamise diferentseerimine.
Rahastamise diferentseerimine vdib vdimaldada ka paremini votta arvesse erineva taustaga apteekide
vajadusi, naiteks linna- ja maaapteekide eriparasid.

7. Apteekides pakutavate muude teenuste (tervisealane nGustamine, terviseniitajate mairamine)
pakkumist on véimalik korraldada paremas kooskdlas tervishoiusiisteemiga.

Kui ravimite kaitlemise ja ka kérvaltoimete registreerimise osas on paigas selgemad protseduurid, siis
muude apteekides pakutavate teenuste pakkumist ei ole Eestis eraldi reguleeritud. Praktikas
pakutakse apteekides lisateenustest ravimite kasutamise hindamist ning terviseriskide hindamist
ja/vdi -jalgimist. Lisaks madratakse apteekides ka erinevaid tervisenditajaid — vererdhku, veresuhkru
taset, Uldkolesterooli taset, kehamassiindeksit (Lenbaum, Laius, Volmer 2013). Nimetatud teenuste
pakkumine toimub olemasolevast tervishoiusiisteemist isoleeritult (pole teada kellele ning kui palju
seda tehakse), samuti ei saa pakutud teenuste kohta infot perearst ega peredde.

Oiguslikult ei ole maaratletud, kas ja kui palju peaks apteekides pakutama muid teenuseid, samuti
pole reguleeritud praktikas pakutavate teenuste kvaliteeti. Samas on loodud apteegivaldkonna
osapoolte koostdds kvaliteedijuhis, mille eesmargiks on sOnastada kaasaegse apteegiteenuse
pohimoétted ehk kvaliteetse apteegiteenuse erinevad aspektid ning maéaratleda selged kriteeriumid
apteegiteenuse kvaliteedi hindamiseks.

8. Apteegiteenuse arendamine ja kaasajastamine eeldab apteegivaldkonna siisteemsete
probleemide adresseerimist (té6joupuudus, ressursipuudus, maa-apteekide
toimetulekuprobleemid).

Kuigi eksisteerib vGimalusi apteegiteenuse arendamiseks ning apteekide rolli suurendamiseks
tervishoiuslisteemis, on mitmeid slisteemseid probleeme, mis seda piiravad. Varasemad uuringud on
toonud apteegivaldkonna probleemidena vilja to6j6éupuuduse ning alarahastatuse (PwC 2013,
(Faktum & Ariko 2012), suurimad toimetulekuprobleemid on maa-apteekidel (Kanavos 2009, Maripuu
2013). Kuivord apteekide kaive soltub suures osas véljakirjutatud retseptidest (62% kaibest
moodustavad retseptiravimid), voib piirkonnas paikneva perearstipraksise v6i muu tervishoiuasutuse
olemasolu voi selle kadumine mojutada oluliselt apteegi jatkusuutlikkust. Apteegiteenuse arendamisel
on oluline pikaajalistele vajadusele vastav ning tervishoiu osapooltega koostéds planeeritud
proviisorite ja farmatseutide valjadpe, et tagada apteekidele Uihtlane ja piisav t66jou kattesaadavus.
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9. Valdkondlikku arengut toetaks senisest parem info ja statistika, samuti uuringud ning moju
hindamine.

Praegu puudub statistika apteegikiilastuste arvu ning kilastuste pdhjuste kohta. Samuti puudub
statistika apteekides pakutavate lisateenuste kohta — kui palju neid kasutatakse ning mis on nende
moju patsientidele. Puudub info, kui palju apteekrid ravimitega seotud kiisimuste osas perearstide ja
pereddedega suhtlevad (telefoni ja e-posti vahendusel) ning kui suure osa see nende t6o6st
moodustab. Eestis on ka vahe uuritud ravimite koos- ja kd&rvaltoimetega seotud kahjusid
elanikkonnale ning kui palju koos- ja kdrvaltoimeid on vdimalik valtida. Digiretsepti kui suhtluskanali
ning internetiapteegi mdju on samuti vahe hinnatud.

Apteegiteenuse rolli suurendamisel on vajalik pohjalik mdjude eel-, vahe- ja jarelhindamine, et
kaardistada konkreetsete teenusega seotud potentsiaalsed positiivsed méjud ja véimalikud riskid.

10. Apteegiteenuse integreerimisel esmatasandiga peab lahtuma patsiendi vajadusest ning
arvestama patsiendi liikumisteekonda tervishoiusiisteemis.

Apteeke on vGimalik enam kaasata elanike tervise eest hoolitsemisse, kuid seejuures tuleb arvestada
esmatasandi kui terviku korraldust. Patsiendikesksust saab toetada selge llesannete jaotus ning info
vahendamine tervishoiu osapoolte vahel. Oluline on patsiendi loogiline lilkkumine tervishoiuslisteemis
ning lisateenuste pakkumine ei tohiks ohtu seada ravi jarjepidevust ega patsienti segadusse ajada.
Patsiendile kui teenusesaajale peab olema selgelt arusaadav, kust ja millist abi ta saab, kuhu ta peaks
konkreetsetel juhtudel péérduma ehk raviprotsess peab olema pdhjalikult kogu tervishoiusiisteemis
koordineeritud ning arvestama patsiendi vajadusi ning perearsti, perede ja teiste tervishoiu osapoolte
rolli.

Arenguid saavad toetada erinevad osapooltevahelised (sh apteekrite, perearstide ja pereddede)
koost6od soodustavad organisatoorsed vormid, mis vdimaldaksid apteegiteenuse arendamist
patsiendikeskselt ning kooskdlas kogu ravimi- ja tervishoiupoliitikaga.
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Lisa 1. Intervjuu kava

Kaasaegse apteegiteenuse roll esmatasandi tervishoiu osana

Poolstruktureeritud intervjuu kava

Intervjuu orienteeruv pikkus: 1 tund

Intervjueeritavad: olulised apteegivérgu ja esmatasandi osapooled (kokku 10 inimest)
Intervjueerijad: Priit Kruus ja Gerli Paat-Ahi

Intervjueerimise periood: august - september 2013

Taust ja korralduslikud teemad

Intervjuu kdigus selgitatakse védlja osapoolte hinnangud apteegivorgu ja esmatasandi integreerimise
vBimaluste ja mojude kohta.

Intervjuude kdigus kogutud infot kasutatakse anoniimiseeritult. Tsitaate (samuti mitte isikustatult ehk
ilma viiteta organisatsioonile v&i isiku nimele) vdidakse kasutada uuringuaruande tekstis
illustreerivate naidetena. Intervjuu salvestamiseks kasutatakse diktofoni.

Intervjuu kava

Probleemid ja apteekrite roll

Mis on teie arvates apteegivaldkonna (laiemalt ravimipoliitika?) kdige suuremad probleemid?
(nimetage 3-5)

Mis on esmatasandi k&ige suuremad probleemid? (nimetage 3)

Kuidas on kujunenud praegune apteekrite roll tervishoiusiisteemis?

Kas apteekide suurem integreermine esmatasandisse (kaasamine raviprotsessi) voiks olla ks
lahendus nimetatud probleemide lahendamisele?

Vilisriikide kogemus. Kas oskate tuua naiteid valisriikidest?

Integreerituse dimensioonid ja mdju

Kuidas ndhakse apteegi rolli raviprotsessis? Millises faasis peaks apteekril olema esmajoones suurem
roll?

Modju: kvaliteedile, kéttesaadavusele, efektiivsusele JA korraldusele (mida institutsioonid teistmoodi
tegema peaks?)

Informatsiooniline integratsioon. Hetkel ndeb apteeker retseptiga seotud infot, aga ta ei nde
haiguslugu. Kas apteekrid peaks ndgema haiguslugu? Kas see vGimaldaks retseptidega seotud
probleeme kiiremini lahendada? Md&ju.

Digiretsepti vGimalused? Internetiapteek? Suhtlus telefoni teel arstiga.

Mdju: kvaliteedile, kdttesaadavusele, efektiivsusele JA korraldusele (mida institutsioonid teistmoodi
tegema peaks?)

Kas ja mis teenuseid vGiksid apteekrid pakkuda? Miks?

Kuidas peaks nende teenuste pakkumine olema reguleeritud? Ja rahastatud? Kas patsient peaks ise
tasuma vOi peaks Haigekassa kuidagi eraldi rahastama? Kas vdiks olla sarnane tulemustasu nagu
perearstidel?
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Juhul kui apteegid hakkavad teenuseid osutama, siis kes peaks hindama seda kompetentsust? Kuidas
seda hinnata? Milline peaks olema Ravimiameti ja milline Terviseameti roll?

Kuidas apteegivorku ja esmatasandit geograafiliselt integreerida? Kas nad peaksid paiknema koos ka
geograafiliselt voi mitte? Mida see kaasa tooks? Kumb peaks olema lahemal?

Modju: kvaliteedile, kéttesaadavusele, efektiivsusele JA korraldusele (mida institutsioonid teistmoodi
tegema peaks?)

Organisatsiooniline integratsioon - Organisatsioonilise integratsiooni all peavad autorid siin silmas
apteegiteenuse ja esmatasandi keskset korraldust ning juhtimist — laiemalt ka riikliku ravimipoliitika ja
tervishoiupoliitika omavahelist kooskdla.

Millised oleks integratsiooni mojud tervishoiu juhtimisele ja jérelevalvele?

Mis roll peaks olema haiglaapteekidel selles kontekstis?

Milline on mdju perearstidele?

Kas ja millised vdiksid olla esimesed lihtsamad muudatused ja millised on keerulisemad muudatused?
Pikaajaline perspektiiv.

Kommunikatsioon. Milline on praegu apteegi maine patsientide silmis? Kas patsiendid on valmis
apteekides teenust tarbima? Kas nad usaldavad apteeke?

Koolitus ja dpe. Kas apteekrite 6pe on paindlik ja vGimaldab mingeid muutusi?

Omavaheline koost6o. Apteeker, perearst, eriarst. Kuidas tagada hea koost66? (info liikumine,
digiretsept, haiguslugu). Kuidas tagada patsiendikesksus? Et patsient saaks aru, kuhu, millal ta
terviseprobleemiga minema peab?

Kas teie hinnangul vdimaldaks apteekrite kaasamine vahendada muid arstivisiite (perearst, eriarst,
EMO)? Miks te nii arvate? Milline on mdju kvaliteedile?

Soovitused ja tulevik. Millised on soovitused valdkonna arenguks? Millised on muutusi soosivad ja
takistavad tegurid? Kes peaks vajalikke samme esmalt astuma?

Lisanduvad spetsiifilised kiisimused soltuvalt osapoolte eripdrast.

LoppsOna

Kokkuvdte intervjuu pohisdnumitest. Kas intervjueeritav soovib veel midagi lisada?
Tanusdnad.

Uuring valmib sigisel.

Intervjueeritute loetelu:

Organisatsioon Intervjueeritu
Eesti Apteekide Uhendus Kadri Tammepuu
Eesti Apteekrite Liit Ulle Rebane
Eesti Haigekassa Erki Laidmae
Eesti Patsientide Ndukoda Kaido Kolk

Eesti Perearstide Selts Vanda Kristjan
Ravimiamet Katrin Kiisk
Sotsiaalministeerium Dagmar Rutel
Tartu Ulikooli Arstiteaduskond | Daisy Volmer
tootervishoiuarst Kadi Tsimmer
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Lisa 2. Tervisesiisteemide integreerituse teoreetiline Kasitlus

Tervishoiu juhtimise (management, governance) kirjandus hdlmab vaga suurt hulka termineid ja
lahendusi, mille abil on proovitud slisteemi eesmarke saavutada. Roberts et al. (2008) poolt on loodud
tervishoiu reformide kasitlus, mis kaardistab tervishoiusiisteemi kontrollhoovad
(finantseerimisallikad, rahastamiskorraldus, organisatsioon, regulatsioon ja kaitumine), millega saab
mojutada tervishoiuslisteemi peamisi eesmarke: efektiivsus, kvaliteet, ké&ttesaadavus, et
I6ppkokkuvdttes saavutada elanike tervise paranemine, rahulolu ja kaitse finantsriskide eest. Mitmed
autorid on samade eesmarkidega seoses kasutanud terminit tervisesiisteemide integreeritus.

Terviseteaduste kirjandus vaatleb tervishoiusiisteemide integreeritust enamasti kui positiivset
olukorda ning selle suurendamist kui voimalust tagada tervishoiuslisteemi jatkusuutlikkust (Suter et al.
2009). Samas puudub lhtne tapne definitsioon, mida tervisesiisteemide integreerituse all mdeldakse,
puudub selge teoreetiline raamistik ja kokkulepitud taksonoomia terviseslisteemide integratsiooni
kasitlemiseks, kuigi mitmed aspektid ja vaartused nagu naiteks patsiendikesksus, holistiline tervishoid,
Uhtne koordinatsioon ja raviprotsessi jarjepidevus, esinevad teema varasemas késitluses.
Tervishoiuslisteemi integreeritust nahakse kui efektiivsuse ja kvaliteedi kasvu ldbi tdhusa
kommunikatsiooni ja standardiseeritud protokollide. (Suter et al. 2009) Jargnevalt tuuakse vilja
pohjalikul siistemaatilisel Ulevaatel pohinevad Suter et al (2009) poolt koostatud tervisesiisteemide
integreerituse printsiibid:

e Mitmekiilgsed teenused kogu patsiendi ravi ja tervistumise protsessi valtel. Nahakse kogu
raviprotsessi kaigus pakutavate ravi ja terviseteenuste planeerimise, pakkumise ja
koordineerimise vajadust. See hdlmab nii esmatasandi kui haiglateenuseid, samuti koost66d
tervise ja sotsiaalteenuste pakkujate vahel. Integreerituse tase on maaratud selle kaudu, kui
palju erinevad osapooled on seotud laiema sisteemiga (kajastudes sarnaste eesmarkide,
visiooni ja missiooni labi).

e Patsiendikesksus. Siisteemi keskne eesmark peaks olema patsiendi vajadustele vastavus,
mida on vGimalik saavutada patsientide vajaduse hindamisega, mis laheb sisendiks teenuste
planeerimisse ja info juhtimisse. VajadustepsOhiselt on vdimalik {mber disainida
raviprotsessid, et saavutada patsientide rahulolu ja soovitud ravitulemused. Teenused peavad
olema kohandatud nii, et patsient saab Giget ravi, diges kohas, Oigel ajal. See aga eeldab
pohjalikku arusaamist viisidest, kuidas patsient liigub tervishoiuslisteemi sees ja erinevate
tervishoiu ja sotsiaalteenuste pakkujate vahel. Integreeritud tervisesiisteemis peaks olema
patsiendil lihtne liikuda — selle saavutamiseks on vajalik patsientide kaasamine erinevatesse
organisatsioonilistesse tasemetesse.

e Geograafiline katvus. Geograafilisest aspektist ldhtuvalt labimdeldud teenuste korraldus
vajab ravi kdttesaadavuse tagamise seisukohast tdahelepanu.

e Standardiseeritud  teenuste pakkumine interdistsiplinaarsetes meeskondades.
Standardiseeritud teenuste pakkumine, mida pakuvad interdistsiplinaarsed meeskonnad,
vGimaldab saavutada raviprotsessi jarjepidevust (vt ka selle mdiste dimensioone allpool).
Oluline on, et rollid ja vastutused erinevate meeskonnaliikmete vahel on selgelt
identifitseeritud, et tagada sujuv Uleminek Ghelt ravitlitbilt teisele. Jagatud ravijuhendid ja
patsiendi teekonna kaardistused (vt naide lisas 3), aga ka Uhised otsustustoe tooriistad on
vajalikud kvaliteedi tagamiseks (ile teenusepakkujate. Soovitud olukorra saavutamisele on
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mitmeid barjddre: nagu rollide ebaselgus, erialased huvid, vastandlikud ideoloogiad ja
vaartused, aga ka usalduse puudus ja erinevad seisukohad kliendi soovide osas. Teemaga on
vahetult seotud omavaheline efektiivne kommunikatsioon, mida on v&imalik saavutada
erinevate vahenditega: teenuste koospaiknemine, tihedad meeskonnakoosolekud,
elektroonilised infostisteemid.

Tulemusjuhtimine. Tulemusjuhtimine h&lmab struktuurset ldhenemist seoses tulemuste
jalgimise, hindamise ja m&jutamisega. Pidev ravitulemuste mddtmine ja raporteerimine on
osa kvaliteedijuhtimisprotsessist, et tagada kulu-efektiivne ja kérgekvaliteediline ravi.

Infostisteemid. Mitmete eeltoodud printsiipide juurutamine on véimalik ainult sisteemililese
infostisteemi olemasolul ja toetusel, mis véimaldab infojuhtimist ja kasutuse ning tulemuste
efektiivset mootmist. Kvaliteetsed infoslisteemid vdimaldavad kommunikatsiooni ja info
liikkumist Ule erinevate patsiendi teekondade. Elektrooniline haiguslugu seob kasutajad,
rahastajad ja teenuseosutajad tervikuks ja pakub vajalikku infot osapooltele. On oluline, et
info oleks kattesaadav kdikjal slisteemis, et vGimaldada nd nahtamatut kommunikatsiooni
erinevate teenuseosutajate vahel. Infoslisteem peaks vdimaldama ka sisteemillest
patisentide registreerimiskorraldust. Finantsinfo ja kliinilise info integreerimine on oluline
planeerimise seisukohast. Informatsioonilist integratsioon ei toimu, kui infoslisteemid on
ebakasutajasGbralikud, neid ei kasutata piisavalt, puuduvad Uhtsed selged standardid ja
arenguplaan ning kui siisteemi kasutajatele ei ole véimaldatud piisavalt koolitust ja kaasatust
arendusse.

Organisatsioonikultuur ja eestvedamine. Integratsioon eeldab eestvedamist koos selge
visiooni ja organisatsioonikulutuuriga, mis on visiooniga vastavuses. Vastandlikud
organisatsioonikultuurid, nagu naditeks erinevused tervishoiu ja sotsiaalteenuste osutajate voi
arstide ja teiste tervishoiuspetsialistide vahel on integratsiooni piiravateks teguriteks. Samuti
on integratsiooni piiravaks teguriks nn akuutse ravi keskne mdtteviis, mis paneb haiglaravi
integreerituse protsessi keskmesse. Erinevate organisatsioonikultuuride Uhitamine eeldab
pihendunud ja ndhtavat eestvedamist koos labipaistva kommunikatsiooniga.

Arstide integreeritus siisteemi. Arstid peaksid olema kaasatud koikidesse slisteemi
etappidesse disainimisel, juurutamisel ja arendamisel. Arstide kaasatusel on erinevaid
takistusi — eeldatav voéimu ja prestiizi vdhenemine ja sellest tulenev muutustele vastuseis.
Arstide kaasatust voib aidata suurendada olemasolevad vorgustikud, informaalsed kontaktid
ja patsiendifookus, samuti ei tasu alatdahtsustada perearstide (ihendavat rolli.

Juhtimisstruktuur. Eriorganisatsioonide ja teenuste integreerimine lepinguliste suhete ja
vorgustikuga eeldab juhtimisstruktuure, mis vGimaldavad koordinatsiooni. Juhtimine peab
olema mitmetahuline, kaasama erinevaid osapooli. Strateegilised kokkulepped viliste
osapooltega on olulised, kuid samuti ka finantsstiimulid, mis motiveerivad kuluefektiivset ja
kvaliteetset teenusepakkumist.

Rahastamine. Terviseslisteemi integreerimine vGib vajada suuremaid  kulutusi
(investeeringuid) enne kui tekib efektiivsuse kasvust tulenenud kulusdast. See kuidas
tervishoidu rahastatakse omab madaravat rolli integreerituse saavutamisel — ks suurimaid
takistusi voib olla erinevad rahastamismudelid eri siisteemi osadele (hooldus, haiglaravi,
akuutne ravi, esmatasandi rahastamine). Finantsmehhanisme on vaja, et tagada optimaalne
rahastus erinevatele siisteemi osadele.
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Integreeritusega seotult vaatlevad Haggerty et al. (2003) ravi jarjepidevust (care continuity)
kolmetuubilisena:

e informatsiooni jarjepidevus (information continuity) — informatsioon on sideaine, mis
Uhendab Uhe teenuseosutaja poolt pakutud ravi teisega ning erinevad teenuste episoodid;
seejuures on vajalik tapne info haiguse spetsiifika kohta, kuid sama olulised on ka patsientide
eelistused, vaartused ja taust, et siduda erinevad ravi episoodid tGheks juhtumiks ning tagada
teenuste vajadustele vastavus;

e juhtimise jdrjepidevus (management continuity) — juhtimise jdrjepidevus on oluline
krooniliste ja keerukate haiguste puhul, mis vajavad erinevate teenuseosutajate
komplementaarset ja digeaegset panust; ravi jarjepidevus tagatakse, kui eksisteerivad tGhised
,ravi juhtimise” plaanid ja protokollid, mis vdimaldavad raviprotsessi kdiku ka ette naha;
oluline on seejuures paindlikkus, et teadvustada individuaalsete patsiendi vajaduste muutusi
vastavalt oludele;

e suhtluse jarjepidevus (relational continuity) — patsiendiga suhtlemise jarjepidevus on eriti
oluline esmatasandi tervishoius ja vaimse tervise kasitlemisel, et tagada patsiendi ootuste
juhtimine.

Eeltoodud liigituste valguses saab tervishoiusiisteemi ideaalset seisunit vaadata kui Iahenemist, kus
koik slisteemi osapooled todtavad ilhtse eesmargi nimel ning siisteemide alameesmargid ei ole
omavahel vastuolus. Tervishoius saabki seda vaadelda kui patsiendikeskset jarjepideva ravi pakkumist
— slisteem toimib (ihtse voona ehk patsient saab ilma taustmiirata tervishoiuteenust (nn seamless
healthcare) ning eritasanditel on slisteemi osapoolte vaheline t66 sujuvalt koordineeritud. Paraku on
tervishoiustisteemid liiga keerulised, et selle terviklikumaks korralduseks oleks (ks valmislahendus
ning seetdttu on vaja vaadata kohalikku konteksti ning erinevaid mudeleid, kogemusi ning protsesse,
et ehitada integreeritud sliisteem, mis adresseeriks kogu Uhiskonna vajadusi tle kdikide raviprotsessi
(continuum of care) etappide (Armitage et al. 2009).

Eestis on senine integreerituse analiitiline baas puudutanud pikaajalise hoolduse arenguid ning
tervishoiuslisteemi integreerimist teiste sotsiaalkindlustuse skeemidega, kuid slsteemisisest
integratsiooni ei ole oluliselt puudutatud (Sotsiaalministeerium 2008). Kbige ldhedasem areng, mida
vOib Uhtse tervishoiusiisteemi juhtimisega seostada, on tervise infoslisteemi kaivitamine. Tervise
infosiisteem on defineeritud kui riigi infoslisteemi kuuluv andmekogu, milles téoédeldakse
tervishoiuvaldkonnaga seotud andmeid tervishoiuteenuse osutamise lepingu s6lmimiseks ja
taitmiseks, tervishoiuteenuste kvaliteedi ja patsiendi diguste tagamiseks ning rahva tervise kaitseks,
sealhulgas tervislikku seisundit kajastavate registrite pidamiseks ja tervishoiu juhtimiseks (Riigi
Teataja_j 2010). Seega on tervise infoslisteemil nahtud kandvat rolli tervishoiuvaldkonnaga seotud
andmete tootlemisel tervishoiu juhtimiseks. Otseselt ei adresseerita patsiendikesksust, kuid siiski
kvaliteeti, patsiendi Giguste tagamist ja rahva tervise kaitset.
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Lisa 3. Apteegiteenuse roll patsiendi teekonnal tervishoiusiisteemis

Algus Sisteemist

INDIKATIVE PROTSESS: APTEEKIDE valjumine
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