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1. Vabariigi Valitsuse algatatud rahvatervishoiu seaduse muutmise ja sellega seonduvalt
teiste seaduste muutmise seaduse (rehabilitatsioonisiisteemi muutmine) eelnou (998 SE)
teise lugemise ettevalmistamine
Signe Riisalo juhatas pdevakorrapunkti arutelu sisse ja mirkis, et eelndu 998 SE esimene
lugemine toimus Riigikogu tdiskogus 30. septembril. Diana Ingerainen esitas eelndu kohta
kuus muudatusettepanekut ning 22 organisatsiooni saatsid oma arvamuse. Lisaks esitasid
ithise arvamuse Eesti Perearstide Selts, Eesti Haiglate Liit, Tallinna Lastekodu,
Erihoolekandeteenuste Pakkujate Liit ja Eesti Rehabilitatsiooniasutuste Liit. Arvamuse esitas
ka Sotsiaalministeerium.
S. Riisalo mérkis, et kavandatav muudatus on ulatuslik ning kaasatavaid osapooli on palju.
Eesti Puuetega Inimeste Koja (EPIKoda), puuetega laste vanemate organisatsioonide ja
Riigikontrolli kaudu ning mitme uuringu pdhjal saadud teave on ndidanud, et praegune
stisteem on eelkodige kliendi vaatest viga keerukas. Ametkondadele on teada ka siisteemi suur
halduskoormus, mis toob kaasa ressursside raiskamise. Teenuseosutajate jaoks on siisteem
suhteliselt jiik ja ebamugav, sest inimesele on keeruline kujundada just tema vajadustele
vastavaid teenuseid.
S. Riisalo andis sona huvigruppide esindajatele eelndule esitatud arvamuse ja seisukohtade
tutvustamiseks.
Kidi Koppe mirkis, et Eesti Linnade ja Valdade Liit (ELVL) toetab
rehabilitatsioonisiisteemi reformi eesmérki. Ta tunnustas Sotsiaalministeeriumi (SOM) selle
eest, et reformi ettevalmistamise kdigus on ELVLiga korraldatud mitu kohtumist ja kohalikele
omavalitsustele (KOV) on kavandatavaid muudatusi selgitatud. Ta lisas, et ELVL on omalt
poolt selgitanud reformiga seotud riske ja murekohti. K. Koppe tddes, et kdigis kiisimustes ei
ole iiksmeelele joutud. ELVL on eelndule esitatud kirjalikus arvamuses toonud vélja
peamised murekohad. Ta selgitas, et esimene neist on teenuse jitkusuutlikkus ja tegelik
kittesaadavus, sealhulgas uue teenuseosutajate vorgustiku voimekus, spetsialistide piisavus
ning teenuse piirkondlik kéttesaadavus. Teisena tdi ta esile, et KOVi hallatav asutus ei saa
enam jétkata teenuseosutajana. Sellele on tdhelepanu juhtinud nii Tallinn kui ka Elva.
Kolmandaks maérkis ta, et KOVile ja ldhedastele vdivad kanduda tdiendavad transpordi- ja
majutuskulud.
Tonu Hunt lausus, et esindab Tallinna Sotsiaal- ja Tervishoiuametit. Ta mérkis, et
rehabilitatsioonisiisteemi reformi eesmarki toetatakse, sest inimese tee abi saamiseni peab
olema voimalikult lihtne ning tervise- ja sotsiaalvaldkond peavad olema senisest selgelt
paremini 10imitud. Ta tOstatas kiisimuse, kas valitud mudel rakendub 1. oktoobriks 2027
selliselt, et inimesed ei jii teenuseta ja kas nii seniseid kui ka uusi teenusesaajaid koheldakse
vordselt. Ta to1 vilja, et plaanitava reformi peamine probleem seisneb selles, et reformi
praeguse mudeli puhul kavandatakse olemasoleva teenuseosutajate vorgustiku ulatuslikku
iimberkujundamist enne, kui on tdendatud uue vorgustiku tegelik suutlikkus senine
teenusemaht iile votta. Plaanitud muudatustega kaasneb seega oluline risk
rehabilitatsiooniteenuse jatkusuutlikkusele ja kéttesaadavusele. T. Hunt osutas, et eelndu
seletuskirjas esitatud arvud néitavad neid riske. Senisest 119 Sotsiaalkindlustusameti (SKA)
lepingupartnerist 43 on mittetulundusiihingud, iheksa KOV1 hallatavad asutused ja kolm
riigikoolid. Seega ei saa 55 teenuseosutajat ehk ligikaudu 46% neist juba digusliku vormi
tottu pérast reformi kdivitumist teenuse osutamist jatkata. Veelgi olulisemaks pidas ta asjaolu,
et 80 lepingupartneril ei olnud 2026. aasta juuli seisuga lihtegi tervishoiuteenuse osutamise
tegevusluba. Ta selgitas, et ei saa eeldada, et mittetulundusiihing muudab lihtsalt oma
oiguslikku vormi, sest seadus seda ei voimalda. Senine mittetulundusiihing tuleb téielikult
likvideerida koos koige sellega kaasnevaga, sealhulgas tootajate toosuhete Idpetamise ja
muude kiisimuste lahendamisega. Tervishoiuteenuse osutamise loa taotlemiseks tuleb luua
uus juriidiline isik. Ka taotlusmenetlus ei ole pelgalt formaalsus, vaid vaja on kvalifitseeritud
tervishoiuspetsialiste, nduetekohaseid ruume ja sisseseadet, patsiendikindlustust ning tiita
muid tervishoiuteenuse osutamise ndudeid. Tervishoiuteenuse osutamiseks kasutatav
tegevuskoht peab olema ka hoone projekti dokumentatsioonis vastavalt margitud. Kui hoone
dokumentatsioonis ei ole margitud, et tegemist on ambulatoorse arstiabi osutamise hoonega,
ei vota Terviseamet loataotlust menetlusse. T. Hunt rohutas, et sellised riskid puudutavad



koiki mittetulundusiihinguid, kes soovivad teenuse osutamist jétkata.

Teise olulise ja pohimdttelise kiisimusena toi T. Hunt esile KOVi hallatavate asutuste
vilistamise reformist. Tema sonul jadb arusaamatuks, millist riski sellega maandatakse. Ta
kiisis, miks ei voiks samad todtajad samades ruumides ja sama kvalifikatsiooniga jétkata
tervishoiuteenuse osutamist iseseisvalt, kui nad saavad seda teha haiglate voi vastava teenuse
osutamise luba omavate asutuste kaudu. Ta mirkis, et seaduse rakendussitetega oleks selline
oigus voimalik anda. T. Hunt mérkis, et tulenevalt eeltoodust on esitatud kaks pohimattelist
muudatusettepanekut. Esiteks tuleks rakendussétetega miérata enne 1. oktoobrit 2027
valmisoleku tdendamise tdhtaeg ja selleks ajaks peab olema tdendatud vastavate
teenusmahtude voimekus ning tagatud vajaliku personali ja muude tingimuste olemasolu. Kui
valmisolek ei ole piisav, tuleks ette niha iileminekuperiood. Teiseks tuleks kaaluda jatkuvalt
regulatsiooni, mis voimaldaks sisulistele kvaliteedi- ja jarelevalvenduetele vastaval KOV
hallataval asutusel olla rehabilitatsiooniteenuse iseseisev osutaja ilma organisatsioonilise
vormi sundmuutmiseta.

Annelii Jiirgenson mairkis, et esindab Pohja-Eesti Regionaalhaiglat ja Eesti Taastusarstide
Seltsi ning mdlemad organisatsioonid toetavad reformi elluviimist. Samas on eelndus ka
mitmeid pohimdttelisi kiisimusi, mis vajavad lahendamist, et tagada rehabilitatsiooniteenuste
kéttesaadavus, kvaliteet ja jatkusuutlik korraldus. Ta toi vilja, et kuigi rehabilitatsiooni
késitatakse multidistsiplinaarse ldhenemisena ja eesmérgiks on seatud tegutsemis- ja
osaluspiirangute vihendamine, ei toeta kavandatud lahendused tdielikult selle eesmérgi
elluviimist, kuna rehabilitatsiooniteenus muudetakse liigselt meditsiinikeskseks. See ei anna
teenust vajavatele inimestele positiivset tulemust. Sellest tulenevalt on tehtud ettepanek mitte
méidrata haiglavorgu arengukava (HVA) haiglaid peamisteks rehabilitatsiooniteenuse
osutamise eest vastutajateks, kuna Eestis on hésti vilja arendatud rehabilitatsiooniasutuste
vorgustik. A. Jiirgenson viitas eelkdneleja esile toodud keerukustele, mis kaasnevad nende
asutuste tervishoiuasutusteks muutmisega ja rohutas, et neis t06tab spetsiifilise ettevalmistuse
ja padevusega personal. HVA haiglates ei ole sellist personali samas ulatuses. Ta selgitas, et
praegu osutab rehabilitatsiooniteenust suuremal vOi vihemal méaral 8 HVA haiglat 19st.
Seetdttu ei ole HVA haiglatel selle teenuse osutamiseks piisavat voimekust.

A. Jirgenson maérkis, et kui rehabilitatsiooniteenus méaratletakse seadusemuudatusega
tervishoiuteenusena, peavad senised teenuseosutajad viima oma tegevuse vastavusse uute
nouetega. Sellest tulenevalt on esitatud ettepanek luua rehabilitatsiooniteenuse osutamiseks
eraldiseisev tegevusloa regulatsioon, mis arvestaks teenuse spetsiifikat, kehtestaks
asjakohased kvaliteedi- ja pddevusnduded ning looks selge aluse tervishoiuteenuse osutaja ja
rahastaja vahelise lepingu sOlmimiseks. Samuti mérkis ta, et tervishoiuteenuste korraldamist
reguleerivat seadust tuleks tdiendada, lisades tegevusterapeudi tervishoiutdotaja digusega
spetsialistide loetellu ning luues seeldbi eeldused tema padevuse tédielikuks rakendamiseks
rehabilitatsioonis.

A. Jiirgenson tdi vilja, et inimesel tuleks vdimaldada podrduda rehabilitatsiooniteenuse
osutaja poole ilma arsti vOi Oe saatekirjata.

Samuti on oluline pdorata tdhelepanu haridusliku erivajadusega laste rehabilitatsioonile. Ta
selgitas, et praecgu puudub selge arusaam, kelle vastutusalasse jadb haridusliku erivajadusega
laste rehabilitatsioon ning kuidas korraldatakse nende laste toetamine dppimisel ja
igapdevases keskkonnas toimetulekul.

Lopetuseks tutvustas A. Jiirgenson ettepanekut késitleda rehabilitatsioonisilisteemi reformi ja
integreeritud ravi mudeli arendamist kooskdlas tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna integreeritud
teenuste arendamisega ning vdimaluse korral iihtses diguslikus raamistikus.

Livia Laas maérkis, et Tallinna Lastehaigla toetab reformi, kuid peab vajalikuks tédpsustada
rehabilitatsiooniteenuse sihtriihmade vanuselist mdératlust. Ta selgitas, et Eesti
tervishoiustiisteemis kuuluvad laste tervishoiuteenuste sihtrithma 0-18-aastased. Samas on
rehabilitatsioonisiisteemi esitlustes ja prognoosides laste sihtrithmana margitud 0—15-aastased.
Nimetatud erinevus vdib pdhjustada vastuolu tervishoiusiisteemi ja rehabilitatsiooniteenuse
korralduse vahel ning mojutada uuele siisteemile {ileminekul prognoositavat sihtrithma
suurust. Teise olulise kiisimusena t0i ta esile eelarve. L. Laas maérkis, et
rehabilitatsiooniteenuste hinnakiri on seni olnud Tervisekassa hinnakirjast eraldiseisev ja
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teenuste hinnad on olnud madalamad. Ta selgitas, et kui teenust osutavate spetsialistide
tasumaiirad hakkavad ldhtuma Tervisekassa korgematest hindadest, kuid teenuse kogurahastus
samas ulatuses ei suurene, ei ole voimalik osutada teenuseid senises mahus ega toetada sama
arvu inimesi.

Mari-Liis O6pik-Loks mirkis, et Haapsalu Neuroloogiline Rehabilitatsioonikeskus (HNRK)
toetab rehabilitatsioonisiisteemi muutmist eelndus kirjeldatud viisil, kuid peab vajalikuks
mone aspekti tdpsustamist. Ta juhtis tdhelepanu sellele, et teenuste osutamine on kavandatud
enne ravi, ravi ajal ja pdrast ravi, mistottu vajab tépsustamist, kuidas tagatakse vajalike
teenuste samaaegne osutamine néiteks statsionaarsel taastusravil viibivale patsiendile. Samuti
maérkis ta, et HNRK igapievapraktika pdhjal on taastusravimeeskonda vaja kaasata
spetsialiste, kelle teenuseid tervishoiusiisteem praegu ei rahasta.

Teise kiisimusena kisitles M.-L. Odpik-Loks teenuse kittesaadavust. Eelndu kohaselt on
rehabilitatsiooniteenus ambulatoorne ja seda osutatakse iildjuhul inimese elukoha ldhedal.
Samal ajal kavandatakse konkreetsetest terviseseisunditest tulenevate vajadustega inimestele
spetsialiseeritud rehabilitatsiooni, néiteks neuroloogilise rehabilitatsiooni osutamist. Mujalt
Eestist saabuva inimese jaoks voivad majutuskulud teenuse kéttesaadavust piirata, mistottu
soovitab HNRK kaaluda nende vihemalt osalist hiivitamist. Kolmandaks juhtis ta tdhelepanu
sellele, et mitme taastusravi- ja rehabilitatsioonivaldkonna spetsialisti arv ning teenuse
kéttesaadavus ei vasta juba praegu siisteemi ja inimeste vajadustele. Teenusele sisenemise
tingimuste leevenemise ja elanikkonna vananemise tdttu voib teenusevajaduse ja
kéttesaadavuse 10he suureneda. Lihiaastatel kdrghariduse omandamise ikka joudvaid
suuremaarvulisi noorte pdlvkondi arvestades tuleks suurendada valdkonna spetsialistide
ritklikke koolitusmahte ning késitleda reformi valdkondade iileselt, kavandades kiireid
muudatusi ka hariduses.

Anna Mikkonen-Berg lausus, et LAPSSI OU hinnangul on reformi eesmérk dige. Inimene
peab saama abi oma tegelikust vajadusest ldhtudes. Samas t0i ta esile mitu kitsaskohta.
Esiteks rohutas ta, et tileminekuperioodil ei tohi teenuse osutamine katkeda. Seaduse alusel
sOlmitakse HV A haiglaga leping vdhemalt viieks aastaks, kuid muu nduetele vastava
teenuseosutajaga lepingu sdlmimise kohustust ei ole. Kui senise teenuseosutajaga lepingut ei
sOlmita, peab inimene rehabilitatsiooni kestel vahetama teenuseosutajat, mistottu voib katkeda
véljakujunenud rutiin. A. Mikkonen-Berg mirkis, et LAPSSI OU klientide seas on palju
psiitihikahdirega ja autismispektri tunnustega inimesi, kellele voib selline muutus olla eriti
problemaatiline. Tema hinnangul v3ib teenuse katkemine halvendada senise rehabilitatsiooni
tulemusi. Teise kitsaskohana késitles ta teenuse mahtu. Praegu on rehabilitatsiooniteenus
seotud inimesega ning teenuseosutaja teab ette, millises mahus on voimalik klienti abistada ja
saab teenuse osutamist tema vajadustest 1dhtudes planeerida. Uues siisteemis méératakse
teenuseosutajale aastane eelarve. Samas ei ole teada, mille alusel eelarve teenuseosutajate
vahel jaotatakse ega kuidas peaks teenuseosutaja otsustama, mitu inimest ta selle piires
teenusele vdtab. Seetdttu tegi LAPSSI OU muu hulgas ettepaneku reformi etapiviisiliseks
rakendamiseks, alustades 1. jaanuarist 2028 suunamise ja menetluskorraga, jatkates lepingute
ja muudatustega ning joudes téieliku rakendumiseni 2028. ja 2029. aasta jooksul.

Katrin Rehemaa mirkis, et Eesti Arstide Liidule (EAL) saadeti arvamuse avaldamiseks
eelndu esimene versioon, kuid teises kooskdlastusringis EALi arvamust enam ei kiisitud. EAL
peab reformi eesmarki digeks, kuid leiab, et ebapiisava rahastuse, t66joupuuduse ja
teenuseosutajatele kehtestatavate uute nduete tottu on suur risk, et vajalike teenuste
kittesaadavus viheneb. Lisaks ndrgeneb terviseandmete kaitse. Seetdttu ei saa EAL eelndu
toetada. K. Rehemaa lisas, et eelndus esineb ka mdistelist ebaselgust. Eelndu kohaselt ei ole
rehabilitatsiooniteenus tervishoiuteenus, kuid EALi hinnangul tuleks see lugeda
tervishoiuteenuseks, sest sellel on olulised tervishoiuteenuse tunnused.

K. Rehemaa markis, et eclndu eesmark ndib olevat sotsiaalse rehabilitatsiooni kulude
iilekandmine Tervisekassale. Juhul, kui rehabilitatsiooniteenus ei ole tervishoiuteenus, siis on
kiisitav, kas seda on voimalik rahastada Tervisekassa tervishoiuteenuste loetellu kandmise
kaudu.

K. Rehemaa tdi vilja, et eelndu menetlemise kdigus on selle esimese versiooniga vorreldes
tehtud ka positiivseid muudatusi, sealhulgas pikendatud joustumise tdhtaegu, kuid



pohiprobleemid on jddnud lahendamata. Tervishoiuteenuste hinnad on sotsiaalse
rehabilitatsiooni teenuste hindadest oluliselt kdrgemad, kuid eraldatav summa jaab samaks,
mistottu saab osutada vihem teenuseid. Kui hindamine ja suunamine korraldatakse paremini,
suureneb teenuste vajadus veelgi ning nende kittesaadavus viheneb. Uhtlasi on ilmne risk, et
Tervisekassa peab uusi kohustusi osaliselt rahastama raviteenuste arvelt, mistottu halveneb
arstiabi kittesaadavus veelgi.

K. Rehemaa lisas, et IT-arenduste kulud on katmata ning teenuste kéttesaadavust piirab ka
tervishoiutdotajate ja teiste spetsialistide vihesus. Selle tulemusena kasvab arstide ja haiglate,
eelkdige perearstide ja taastusarstide koormus. Lisaks voib osa teenuseosutajaid
tervishoiuteenuse osutamise tegevusloa ndude tottu tegevuse 10petada.

K. Rehemaa juhtis tdhelepanu ka terviseandmete kaitse ndrgenemisele, sest andmetele paédseb
ligi rohkem isikuid, sealhulgas sotsiaaltdotajad, loovterapeudid ja kogemusndustajad. Juba
praegu on ilmnenud juhtumeid, kus tervise infosiisteemist on andmeid pdhjendamatult
véljastatud. K. Rehemaa hinnangul on eelndu ettevalmistus olnud puudulik, sest elanikkonda
ei ole piisavalt teavitatud ja huvirithmi ei ole piisavalt kaasatud ega nende arvamusi
arvestatud. Peale selle ei ole kavandatavat siisteemi tihildatud t66alase rehabilitatsiooni ega
haridussiisteemi teenustega, mistottu ei teki vdidetud iihtset rehabilitatsioonisiisteemi. EAL
tegi seetdttu ettepaneku peatada eelndu menetlus seni, kuni sisulised, eelkdige rahastamise ja
toojoupuudusega seotud probleemid on lahendatud.

Signe Riisalo mirkis, et korduvalt on véidetud, nagu jadks iileantav eelarve samaks. Ta
selgitas, et kolme aasta jooksul suureneb riigieelarvest eraldatav summa ligikaudu iihe
kolmandiku vdrra. Praeguselt 22,1 miljonilt eurolt 29,6 miljoni euroni ehk 7,5 miljoni euro
vorra. S. Riisalo sdnul v3ib Gelda, et ressurssi v3ib nappida, kuid ei ole dige viita, et see ei
suurene.

Elle-Mall Sadrak mérkis, et Eesti Perearstide Selts (EPS) ei toeta eelndu esitatud kujul. EPSi
hinnangul on reform kavandatud liiga kiiresti ja varem esile toodud probleemid on jddnud
lahendamata. Uhe peamise probleemina tdi E.-M. Sadrak esile teenuse kittesaadavuse, kuna
tervishoiuspetsialiste napib juba praegu ja senistel vdiksematel teenuseosutajatel muutub
teenuse osutamine keerulisemaks. Perearstide seisukohast on suurim probleem hindamise
dubleerimine, mis pikendab patsiendi teekonda ja toob kaasa lisakulu ja tdiendava
tookoormuse. Eelndu kohaselt hindaks suunaja (nt perearst) esmalt, kas inimene vajab
terviseseisundi tottu teenust. Seejarel hindaks rehabilitatsiooniteenuse osutaja juures tegutsev
hindamismeeskond, kas ja millist teenust inimene vajab. EPSi hinnangul ei ole kahekordne
hindamine otstarbekas ja teenusevajadust saaks hinnata valdkonna spetsialistide tehtava
iiksikasjalikuma hindamise kdigus. Samuti soovitakse see lisaiilesanne panna perearstidele
ilma tdiendava personali vOi muu lisaressursita. E.-M. Sadrak rOhutas, et perearsti kaudu ei
suunata abi vajavat inimest rehabilitatsiooniteenusele, vaid teenusevajaduse hindamisele. Ta
tegi ettepaneku jitta teenusele padsemisel dra perearsti vaheliili ning voimaldada patsiendil
voi tema ldhedasel podrduda ise rehabilitatsiooniteenuse vajaduse hindaja poole. Hindaja
otsustaks asjakohaste kriteeriumide alusel, kas ja milliseid rehabilitatsiooniteenuseid inimene
vajab ja suunaks teenust vajava inimese sobiva teenuseosutaja juurde. EPSi hinnangul ei loo
perearsti vaheliili lisavairtust, vaid pikendab pohjendamatult patsiendi teekonda abi
saamiseni, toob kaasa e-konsultatsiooni kulud ja suurendab perearstiabi koormust.

Mart Jesse markis, et Eesti Esmatasandi Tervisekeskuste Liidu (ETTKL) seisukohad
kattuvad suures osas EPSi seisukohtadega. ETTKLile jadb arusaamatuks, miks tuleb
perearstid sellesse protsessi kohustusliku vaheliilina kaasata. SoMilt on korduvalt palutud
selle kohta selgitusi. Samuti on juhitud tdhelepanu sellele, et perearstide kaasamine pdhjustab
ebamaistlikku aja- ja ressursikulu ning halvendab patsientide juurdepddsu nii
rehabilitatsiooniteenusele kui ka esmatasandi arstiabile. ETTKLi hinnangul oleks asjakohane
voimaldada inimesel vajaduse korral podrduda otse teenuseosutaja poole voi kasutada
lihtsustatud suunamist. Perearst vGiks sellist voimalust patsiendile vajaduse korral soovitada,
kuid selle tegemine ei peaks olema kohustuslik. M. Jesse sdnul halvendaks eelndu praegusel
kujul vastu votmine nii rehabilitatsiooniteenust vajavate inimeste kui ka koikide teiste
patsientide olukorda. Ta rdhutas, et enne eelndu menetlemise jatkamist tuleb sellesse sisse
viia vajalikud muudatused ja parandused. Lisaks mairkis ta, et e-konsultatsioonide kasutamine
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suurendab kulusid, mis on tema hinnangul samuti ebam®distlik.
Anne-Mari Viikman sdnas, et esindab Eesti Tegevusterapeutide Liitu. Ta tdi esile, et enamik
tegevusterapeute to6tab tervishoiu- voi rehabilitatsioonisiisteemis ja nende slisteemide
kavandatav integreerimine mojutab kdiki tegevusterapeute ja eriala tulevikku. A.-M.
Viikmani hinnangul peaks tegevusterapeut olema rehabilitatsioonimeeskonna pohiliige, mitte
iiks voimalikest litkmetest koos logopeediga, sest tegemist on kahe viga erineva erialaga, mis
el saa teineteist asendada. Ta mérkis, et tegevusterapeute on Eestis vihe ja koolitusmaht ei ole
piisav, kuid see ei tohiks olla pdhjus, miks teenus ei ole tulevikus kdigile kéttesaadav. A.-M.
Viikman tegi ettepaneku madrata tegevusterapeut kohe meeskonna pohiliikmeks voi ndha ette
kuni viieaastane lileminekuperiood, mille jooksul tuleb tegevusterapeut kaasata. Tema sonul
oleks see sarnane tooalase rehabilitatsiooni korraldusega, mille puhul ei ole tulevikus
voimalik teenust osutada ilma tegevusterapeudita meeskonnas.
Teiseks markis A.-M. Viikman, et tegevusterapeudi pracgune diguslik staatus ei toeta reformi
ja sellega seotud kiisimused on olnud pikka aega lahendamata. Tema hinnangul oleks praegu
sobiv aeg vordsustada tegevusterapeudid tervishoiutdotajatega ja vdimaldada neil osutada
teenust iseseisvalt. See on vajalik esmatasandi teenuse kittesaadavuse parandamiseks ja
selleks, et tegevusteraapia oleks tulevikus ka tliksikteenusena paremini kéttesaadav. A.-M.
Viikman rdhutas, et praegu ei ole tegevusterapeut haridussiisteemi kaudu kéttesaadav. Ta
selgitas, et tegevusterapeudid toGtavad tugispetsialistina ainult iiksikutes koolides ja
lasteaedades. Lisaks teenuse piirkondlikule kdttesaadavusele tuleb jilgida ka teenuse kaetust
spetsialistidega. Naiteks ei ole paljudel HVA haiglatel vdoimekust osutada
tegevusteraapiateenust taastusravi raames ja tervishoius osutatakse 65%
tegevusteraapiateenustest taastusravi osana.
Signe Riisalo selgitas, et eelndu eesmérk on 16imida sotsiaal- ja tervishoiuvaldkond.
Haridusvaldkonda ja selle tugiteenuseid ei ole eelnduga kavandatud 16imida. Haridus- ja
Teadusministeerium jélgib 16imimise tulemusi ja on selle edukaks osutumisel valmis
protsessiga ithinema. Kuna haridusvaldkonna 16imimine ei ole kdesoleva eelndu eesmaérk, ei
ole seda eelndus eraldi késitletud.
Alice Pehk mirkis, et Eesti Muusikateraapia Uhingu ettepanek on eristada eelndu § 5 1dikes 7
loovteraapia suunad. Ta selgitas, et loovteraapia ei ole iiks iihtne teraapiavorm. Eestis on
praegu aktiivselt esindatud muusikateraapia, visuaalkunstiteraapia ning tantsu- ja
litkkumisteraapia. Mdiste loovteraapia on liiga iildine ega pruugi vastata inimese vajadustele,
sest eri loovteraapiasuundade sekkumismeetodid, tehnikad ja voimalused spetsiifiliste hdirete
ning probleemidega tegelemisel on erinevad. Néitena t0i ta neurorehabilitatsiooni, kus
muusikateraapia voimaldab insuldijdrgses taastusravis toetada nii motoorika kui ka kdne
taastumist, kuna muusikalised tegevused aktiveerivad erinevaid ajupiirkondi.
Visuaalkunstiteraapia samasugust sekkumist ei vdimalda. Eelndu kohaselt peab meeskonnas
tootaval loovterapeudil olema kutseseaduse alusel antud 6. voi 7. taseme loovterapeudi kutse.
Eesti Muusikateraapia Uhing tegi ettepaneku sitestada eelndus loovteraapiasuundade
kvalifikatsiooninduded eraldi, arvestades, et muusikaterapeutidel on 6. voi 7. taseme kutse
ning teistel loovterapeutidel 7. taseme kutse. A. Pehk rohutas, et kui kliendile on néidustatud
muusikateraapia, peab olema tagatud, et teenust osutab muusikaterapeut, mitte muu
loovteraapiasuuna terapeut.
Kristel Pill mirkis, et esindab Eesti Pereteraapia Uhingut. Ta viitas koosoleku alguses
esimehe sdnavotus rohutatule, et kogu siisteemi keskmes on inimene ja tema pere. Samas on
meeskonnaliikmete loetelust vilja jddnud pereterapeut ning teenuste loetelust pereteraapia.
Loetletud teenused on valdavalt individuaalsed ja toetavad inimest tema probleemiga
tegelemisel, kuid iga pereliitkme probleem mdjutab tegelikult kogu peret. Eriti oluline on seda
arvestada laste ja noorte puhul. Seetdttu peab Eesti Pereteraapia Uhing vajalikuks lisada
pereteraapiateenus teenuste loetellu ning kaasata pereterapeut meeskonnaliitkmena. Ta lisas, et
eelnevates sonavottudes kisitleti ka ressursi- ja spetsialistide puudust. Uhingu hinnangul on
pereterapeudid Eestis alakasutatud ressurss, nende kaasamine oleks igati asjakohane.
Marilin Vaksman mairkis, et Eesti Rehabilitatsiooniasutuste Liit (ERL) toetab reformi
eesmadrke, kuid peab eelnduga kavandatavat korraldust ebapiisavalt ldbi todtatuks. ERLi
hinnangul ei ole reformi joustumine jargmise aasta 1. oktoobril realistlik. ERL peab



probleemseks HV A haiglate ja senise siisteemi iileminekut uuele korraldusele ja ebaselgust
teenuse tegeliku osutaja suhtes. Kui kavandatav teenus on oma sisult tervishoiuteenus, tuleks
see sellisena méaratleda. Kui tegemist ei ole tervishoiuteenusega, tuleb pdhjendada, miks on
teenuse osutamise eelduseks tervishoiuteenuse osutamise luba. Samuti tuleb tdpsustada
teenusele suunamise aluseid ja korda. Tdhelepanu vajavad rahastamine, teenuse hinna
voimalik tdus, sihtrithma suurenemine ning nende moju jarjekordadele ja teenuse
kittesaadavusele. M. Vaksman markis, et vajaduspohisuse pohimdte voib jddda sisutiihjaks,
kui teenuse tegelik kittesaadavus ei ole tagatud. ERLi hinnangul on reform jatkuvalt poolik.
Toovoimereformi kdigus kujundati sotsiaalne ja todalane rehabilitatsioon teineteist
tdiendavaks, kuid praegu reformitakse iiksnes sotsiaalset rehabilitatsiooni ja todalane
rehabilitatsioon jééb tervikust eraldatuks.

Helen Téhtvere mérkis, et Erihoolekandeteenuste Pakkujate Liit (EHK) toetab reformi iildist
eesmadrki, kuid palub komisjonil arutada mitut kitsaskohta. Esiteks soltub eelndu kohaselt
inimese teenusele paddsemine tema enda motivatsioonist. H. Téhtvere selgitas, et
erihoolekandeteenuse saajate seas on psiiithikahdirega ja intellektipuudega inimesi, kes ei
pruugi olla voimelised oma motivatsiooni védljendama ega kii perearsti juures. EHK ei ndustu
sellega, et inimese vihene motiveeritus piiraks tema juurdepdisu teenusele. Teiseks peab
EHK oluliseks rehabilitatsiooni sotsiaalse modtme sdilitamist. Kuigi rehabilitatsiooniteenust
késitatakse edaspidi tervishoiuteenusena, vajavad erihoolekandeteenuse saajad jatkuvalt tuge
igapdevaoskuste arendamisel, keskkonna kohandamisel ja l&hedastega suhtlemise
parandamisel. Koigil erihoolekandeteenuse tootajatel ei ole nende iilesannete tiitmiseks
vajalikku padevust ning seni on erihoolekanne ja rehabilitatsiooni teenused toiminud suuresti
koos. Samuti valmistab EHKile muret, et tulevases rehabilitatsiooniteenuste siisteemis ei ole
tagatud transporti, saatjat ega vajaduspdhist majutust. Need on teenuse saajatele olulised, sest
paljud neist ei joua teenusele saatjata. Kui rehabilitatsiooniteenuseid hakkavad osutama
eelkdige suurtes keskustes asuvad HVA haiglad, voib teenus jddda kittesaamatuks ka juhul,
kui perearst vdi muu eriarsti on inimese teenusele suunanud. Lisaks soovib EHK selgust,
kuidas toimitakse juhul, kui teenust vajavate inimeste arv tiletab riigieelarves kavandatud
mahu. Millistel alustel teenuse vajajaid prioriseeritakse ja kuidas leitakse riigieelarvest
lisavahendeid.

Kristi Kiéhér to1 vilja, et viimastel nddalatel on SOMi ja Tervisekassaga toimunud mitu
kohtumist, mille kdigus on arutatud EPIKoja murekohti ja joutud mitmes kiisimuses iihiste
arusaamadeni. Lahendamist vajavad eelkdige rakendamisega seotud kiisimused. EPIKoda
peab oluliseks, et inimeste diguste kaitse ei vaheneks. Praeguses siisteemis saab
rehabilitatsiooniteenuse otsuse vaidlustada haldusmenetluse seaduse alusel, kuid uues
slisteemis samavéérset diguskaitsevoimalust ette ndhtud ei ole. EPIKoda ootab sellele
lahendust ja on valmis aruteludes osalema. Samuti vajab tdhelepanu teenuste kittesaadavus ja
lepingumahtude piisavus. Tervisekassaga on arutatud voimalust jétta eelarvesse tdiendav
reserv, et rahastada keerukamaid juhtumeid olukorras, kus teenuseosutaja vahendid on
ammendunud. EPIKoja litkmesorganisatsioonidele on oluline ka puudespetsiifilise
rehabilitatsiooni ja vastava padevuse sdilimine uues siisteemis nii haiglates kui ka teiste
teenuseosutajate juures. Lisaks valmistab muret majutus- ja sdidukulude hiivitamise
1opetamine. Kui Tervisekassa tagab pikemas perspektiivis teenuse kéttesaadavuse kogu
Eestis, voib selle kiisimuse moju viheneda, kuid iileminekuperioodil vdib muudatus
suurendada inimeste ja KOVide koormust. Kokkuvdttes toetab EPIKoda reformi, kuid peab
vajalikuks tostatatud kiisimuste lahendamist koost66s kdigi partneritega.

Signe Riisalo ndustus, et puudespetsiifiline ldhenemine on vajalik. Ta mérkis, et teatavate
diagnooside puhul on diagnoosipohine ldhenemine héddavajalik ja seda tuleb reformi
rakendamisel silmas pidada. Seoses esmatasandi ja perearsti e-konsultatsiooniga selgitas ta, et
inimese saab teenusele suunata ka eriarst. Niiteks vajavad I tiitipi diabeediga lapsed
spetsiifilisi teenuseid, mille osutajate olemasolu tuleb tagada.

Kiilliki Bode Eesti Vaegkuuljate Liidust mérkis, et kuulmispuudega inimestele on
rehabilitatsiooniteenuseid osutatud alates 2010. aastast. Teenuse sihtrithma kuuluvad
kuulmislangusega inimesed, sealhulgas viipekeelsed inimesed. Liit on vélja tootanud
sihtriihmale kohandatud programmid ja koondanud spetsialistid, kes valdavad eesti ja vene
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viipekeelt ning tunnevad kasutatavaid tehnoloogiaid. Rehabilitatsioon holmab muu hulgas
kommunikatsiooni, abivahendite kasutamist, tdotamist, dppimist, igapdevaelu oskusi, huultelt
lugemist ja kuulmistaju arendamist. Tegemist on spetsiifilise rehabilitatsiooniga, mida on
arendatud 16 aastat ja mida osutatakse kogu Eestis nii sotsiaalse kui ka todalase
rehabilitatsioonina. K. Bode toetas reformi pohimdtet, mille kohaselt ei ole teenuse saamise
eelduseks enam puue ega osaline toovoime. Samas véljendas ta muret Eesti Vaegkuuljate
Liidu voimaluse pérast uues siisteemis teenuse osutamist jétkata, kuna mittetulundusiihing ei
vasta Tervisekassa partnerile seatavatele tingimustele. Seni on Sotsiaalkindlustusamet (SKA)
ja Tootukassa liidu osutatavaid teenuseid tunnustanud ja lepinguid jatkanud. Uuele
korraldusele iileminek voib eeldada uue juriidilise isiku asutamist, seniste ruumide sobivuse
hindamist ja tegevusloa taotlemist. Samuti ei ole selge, miks senine teenuseosutamise vorm
enam ei sobi ja kuidas kujuneb koosto6 HVA haiglatega, sealhulgas kas liit peaks sGlmima
lepingu iga haiglaga eraldi. K. Bode tegi ettepaneku reformi rakendamine edasi liikkata, kuni
on selgunud puudespetsiifiliste ja diagnoosipohiste rehabilitatsiooniasutuste voimalused
tegevust jatkata.

Mari Krass mirkis, et Todandjate Keskliit (ETKL) peab probleemseks tervise- ja
sotsiaalsiisteemi reformivate eelndude eraldi menetlemist. Menetluses on neli omavahel
seotud eelndu, kuid puudub terviklik iilevaade nende kogumaksumusest, mdjust siisteemile ja
eeldatavast kasust. Reformide terviklikuks menetlemiseks on puudu kolm olulist sisendit:
Riigikontrolli valmiv tervishoiu iilevaade, Viljandi PAIK-projekti mdjuhinnang ning
kdimasolevate maakondlike TERVIKute pilootprojektide tulemused. Need analiitisid peaksid
olema kéttesaadavad enne tervise- ja sotsiaalsiisteemi korraldust puudutavate otsuste tegemist.
ETKLi hinnangul vdib reformide rakendamine enne tulemuste selgumist tuua kaasa
ettendgematuid probleeme.

M. Krass lisas, et ETKL peab kdnealuse eelndu puhul tiheks probleemiks rahastamist. ETKLi
hinnangul voib reform kaasa tuua teenuse kallinemise ja kéttesaadavuse vahenemise. Samuti
jaab ebaselgeks vajadus teenuseosutajate vorgustiku ulatusliku imberkorraldamise jirele
olukorras, kus HVA haiglad ei ole praegu teenuse osutamiseks valmis ning turul tegutsevad
professionaalsed teenuseosutajad. Lisaks tuleks analiiiisida, kas ndue, mille kohaselt peab
tervishoiuteenuse osutaja osutama teenust, mis ei ole tervishoiuteenus, eeldab Euroopa Liidu
tehniliste normide kohaselt Euroopa Komisjoni teavitamist.

Signe Riisalo andis tlilevaate nende osapoolte kirjalikest seisukohtadest, kes ei saanud istungil
osaleda. Ta mérkis, et Eesti Eripedagoogide Liit toetab pdhimdtteliselt reformi eesmaérke, kuid
rohutab, et eripedagoogilise teenuse maht ja kittesaadavus ei tohi viheneda. Liit peab eriti
oluliseks eripedagoogi sisulist kaasamist laste ja neuroarenguliste eripidradega inimeste
rehabilitatsiooni. Samuti peab liit oluliseks, et lapsed ei jadks tervishoiu- ja haridussiisteemi
vahele. Uhtlasi tuleks teenuseid osutada vdimalikult palju lapse tavapirases keskkonnas,
nditeks lasteaias voi koolis.

Eesti Sotsiaaltdd Assotsiatsioon esitas liikmete tdhelepanekud, mis ei véljenda organisatsiooni
ametlikku seisukohta. Lébiva murena toodi esile oht, et uus siisteem voib muutuda liigselt
tervishoiukeskseks ning sotsiaaltoo roll ja sotsiaalsete tegurite arvestamine vdivad norgeneda.
Samuti juhiti tdhelepanu piirkondliku kittesaadavuse ning transpordi- ja majutuskiisimuste
lahendamise vajadusele.

Eesti Odede Liit toetab reformi eesmirki ja ddedele rehabilitatsioonivajaduse tuvastamise ja
teenusele suunamise diguse andmist. Liidu hinnangul peaks suunamise digus olema kdigil
iseseisvat vastuvottu tegevatel ddedel, sealhulgas koduddedel. Lisaks e-konsultatsioonile
soovitakse sdilitada saatekirja kasutamise voimalus, liidestada uued lahendused olemasolevate
infosiisteemidega ning hinnata ddede lisanduvat tookoormust. Samuti tehti ettepanek kasutada
rehabilitatsiooni pohimeeskonna koosseisu kirjeldamisel sdnastust ,,eriarst voi eridde* senise
sOnastuse ,.eriarst voi 0de‘ asemel.

Tervise Arengu Instituut tegi ettepaneku sitestada rakendusaktis RFK-pohise
dokumenteerimise kasutamine rehabilitatsiooniteenuse kavandamisel, osutamisel, tulemuste
hindamisel ja dokumenteerimisel. See voimaldaks kisitleda inimese funktsioneerimisvoimet
terviklikult, hinnata rehabilitatsiooni eesmérke vorreldavalt ning toetada struktureeritud
andmevahetust ja teenuse kvaliteedi hindamist.



Lisaks esitas oma seisukohad eelndule kaks eraisikut.

Seejdrel andis S. Riisalo sdna Diana Ingerainenile muudatusettepanekute tutvustamiseks.
Diana Ingerainen tutvustas eelndule esitatud muudatusettepanekuid. Ta markis, et
muudatusettepanekud késitlevad patsiendi teenusele joudmist. Tema hinnangul ei ole
patsiendi suunamine eri etappide vahel vajalik, sest see pikendab nii perearsti vastuvotu
jarjekorda kui ka patsiendi ooteaega. D. Ingeraineni sdnul ei ole Eesti nii joukas ja padevaid
spetsialiste ei ole nii palju, et luua mitu hindamistasandit. Ta réhutas, et piiratud ressursid
tuleks suunata inimeste toimetuleku parandamisse. Muudatusettepaneku kohaselt peaks
inimestel olema vdimalik pdorduda otse rehabilitatsioonimeeskonna poole, kellel on padevus
hinnata, kas teenus aitab inimese toimetulekut parandada.

Signe Riisalo andis sona SOMi esindajale ning palus esitada seisukoht istungil kasitletud
kiisimustele ja esitatud muudatusettepanekutele. Ta tdi peamiste teemadena esile kavandatud
rakendusaja, mida osapooled pidasid liiga liihikeseks ja kiisis, kas rakendamise tdhtaega oleks
voimalik edasi liikkata. Samuti palus ta selgitada teenuseosutajate ja KOVi esindajate
tostatatud kiisimusi, mis puudutasid tegevusluba, juriidilise vormi muutmist
mittetulundusiihingust osatlihinguks ning KOVi hallatavate asutuste voimalusi
tervishoiuteenuse osutajaks saamisel. Lisaks palus ta kisitleda haridusvaldkonnaga seotud
kiisimusi ja anda hinnang teenuste hinnale ja sihtrithmale. Tapsustamist vajasid ka
tegevusterapeutide ja loovterapeutide roll ning puudespetsiifiliste teenuste jatkuv
kéttesaadavus ja e-konsultatsiooni korraldus.

S. Riisalo mérkis, et esitab jirgneva seisukoha 26-aastase ministeeriumiametniku kogemusele
tuginedes. Ta selgitas, et siisteemide iilesehitamisel tuleb riigi rahastatud teenustele,
sealhulgas Tervisekassa rahastatud teenustele, kehtestada juurdepdisu reguleerivad
mehhanismid, sest ilma nendeta ei ole voimalik avaliku ressursi kasutamist kontrollida. Samas
rohutas ta, et viravavahi roll ei tohiks olla tervishoiuteenuse osutajale liiga koormav. Seda
kiisimust on menetluse kéigus eri osapooltega arutatud. E-konsultatsioon peaks olema
voimalikult lihtne, kuid mitte sellisel mééral, et see kahjustaks kliendi vdi patsiendi huve.
Hanna Vseviov tinas sisuka ja lahendustele suunatud arutelu eest. Ta mérkis, et SOM ei toeta
Diana Ingeraineni esitatud ettepanekut, mille kohaselt jaiks perearst voi muu eriarst sellest
vorgustikust viljapoole. Ta selgitas, et siisteem tuleb kujundada inimese jaoks, kes ei pruugi
teada, mida rehabilitatsioon tdhendab, kuid teab, et tal on trauma voi haiguse tottu keeruline
oma terviseprobleemiga igapédevaselt toime tulla. Nii tervishoiu- kui ka sotsiaalvaldkonnas on
lahtutud niinimetatud {ihe ukse poliitikast. Inimene pd6rdub tervisemurega perearsti poole,
kellel on pddevus hinnata, millist abi ta tervisesiisteemis vajab ja suunata ta vajalikele
teenustele. See on eriti oluline haavatavamate sihtrithmade puhul, millele viitas ka
Erihoolekandeteenuste Pakkujate Liidu esindaja. Kui siisteemis ei oleks niinimetatud
véaravavahti, siis tekiks olukord, kus lihtsama tervisemurega inimene, kes vajab
rehabilitatsiooni raames pakutavat tiksikteenust, nditeks fiisioteraapiat, psithholoogi voi
logopeedi teenust, saaks sellele teenusele saatekirja alusel. Sellisel juhul peaks arst, praegusel
juhul perearst, véljastama igale teenusele eraldi saatekirja. Komplekssema abivajadusega
inimesed, kes vajavad samade spetsialistide tuge meeskonnana, peaksid aga oma
teenusevajaduse ise kindlaks tegema ja teenuse leidmise eest ise vastutama. SOMi hinnangul
ei oleks see inimesest 1dhtuv lahendus. SOM ndustub, et spetsialistide ressurssi tuleb kasutada
hoolikalt ja neid ei tohi iile koormata. Seetdttu on suunamismehhanism piititud kujundada
voimalikult lihtsaks ja loogiliseks. Kuna paljud tdsisema terviseprobleemiga inimesed on juba
eriarsti jdlgimisel, annab eelndu rehabilitatsiooniteenusele suunamise diguse ka eriarstidele.
Perearst saab suunamise delegeerida ka dele, kellel on samuti digus rehabilitatsiooniteenusele
suunata. Seega on suunajate ringi laiendatud eesmargiga viltida koormuse jdédmist ainult
tihele spetsialistile. H. Vseviov mérkis, et SOM on valmis koos arstide ja ddedega viivitamata
arutama e-konsultatsiooni kokkuleppeid, et lahendus oleks kdigile osapooltele mdistlik ja
vastuvoetav. Eesmirk on anda tervishoiuspetsialistidele tdiendav voimalus patsiente aidata
ning kaasata rehabilitatsiooni iihena meetmete tervikpaketist, mis on vajalik konkreetse
tervisetulemi saavutamiseks ja séilitamiseks.

H. Vseviov viitas sotsiaalkomisjoni esinaise nimetatud Riigikontrolli auditile, milles hinnati
2024. aastal erivajadustega inimeste tugisiisteemi, sealhulgas rehabilitatsiooniteenust.
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Riigikontroll kritiseeris teenuse senist korraldust ning seadis SOMile ootuse kujundada
sisteem timber viisil, mille keskmes on inimene. Ta mérkis, et istungil antud tagasiside,
kirjalikud po6rdumised ja varasemad arutelud kinnitavad partnerite toetust reformi
eesmarkidele. Eesmérkidena nimetas ta siisteemi killustatuse viahendamist,
rehabilitatsiooniteenuse 10imimist tervishoidu ning Idhtumist inimese tegelikust abivajadusest.
Tema sonul tuleb neile eesmirkidele anda eelnduga konkreetne sisu.
Esiteks késitles H. Vseviov rehabilitatsiooni 16imimist tervishoidu. Ta selgitas, et eesmirk on
16imida rehabilitatsioon tervishoidu, sest nende inimeste abivajadus tuleneb terviseseisundist
ning rehabilitatsiooni abil on voimalik toetada ravi voi ennetada tdiendava ravi vajadust.
Siisteem toimib inimese jaoks parimal moel siis, kui 1dhtutakse tavaparasest tervishoiu
loogikast. Mitte luues veel {ihte paralleelset siisteemi. Teenuse leidmise jdtmine inimese enda
iilesandeks tdhendaks, et ka olulistes raskustes voi vaimse tervise probleemidega inimesed
peaksid ise otsustama, kas nad vajavad rehabilitatsiooni, taastusravi, iiksikteenust voi muud
abi. SOMi hinnangul ei oleks see inimesekeskne lahendus, vaid vastutuse asetamine
abivajajale.
H. Vseviov kinnitas, et suunamine peab olema lihtne ja vihese biirokraatiaga ja sellega ei tohi
kaasneda topelthindamist. Arsti voi Oe iilesanne on tuvastada terviseprobleem ja vdimalik
kompleksteenuse vajadus. Samal ajal voib tervishoiutddtaja hinnata iiksikteenuste, raviplaani
muutmise voi meditsiiniseadme vajadust. Arsti voi Oe liili véljajdtmine ei voimaldaks
inimesele terviklikult 1dheneda. Rehabilitatsioonimeeskond koostab tdpsema sisulise
hindamise eesmérgid ja tegevuskava koos inimesega.
Teiseks kasitles ta iihtse kvaliteedivastutuse ja andmeruumi loomist ning sellega seotud
kiisimust, miks ei voiks KOVi hallatav asutus olla tulevikus rehabilitatsiooniteenuse osutaja.
Pérast Tallinna linna poordumise saamist analiitisisid SOMi juristid ja tervishoiuvaldkonna
spetsialistid siisteemi ning vdimalikke lahendusi uuesti. H. Vseviov réhutas vajadust
kujundada lahendused mdistlikult ja paindlikult. Samas tdhendaks erandite tegemine osale
teenuseosutajatest, kes ei pea vastama tervishoiuteenuse osutajatele kehtestatud tingimustele,
paralleelsiisteemide siilitamist, sealhulgas eraldi tegevuslubasid, jirelevalvet, andmeid ja
vastutust, ning tooks kaasa suuremad kulud. See ei oleks kooskdlas killustatuse vihendamise
eesmargiga.
Ta lausus, et teenuseosutajad saavad tegevust jitkata vajaliku tegevusloa alusel vdi teha
koostddd tegevusloaga tervishoiuteenuse osutajaga. SOM on valmis lahenduste leidmisel
kaasa motlema, et lileminek oleks eri teenuseosutajatele sujuv.
Kolmandaks kisitles H. Vseviov teenuse kittesaadavust. Reformi eesmérk on parandada
teenuse tegelikku kattesaadavust, kuigi spetsialistide vihesus, eelkdige dérealadel, seab sellele
piirid. Rehabilitatsiooniteenuse muudatusega ei ole voimalik lahendada koiki tervise- ja
sotsiaalvaldkonna probleeme. Senises korralduses ei ole iihelgi osapoolel kohustust teenust
pakkuda ning SKA ei hangi teenust piirkonna- ega vajaduspdhiselt, vaid tasub esitatud arved.
Varasem tagasiside nditab, et inimesed ei saa alati teenust kodu ldhedalt.
Eelnduga muudetakse teenuse korraldust ja HV A haiglatele kavandatakse
rehabilitatsiooniteenuse osutamise kohustus. Sellega luuakse iile Eesti maakondlikku
kittesaadavust toetav baasteenuste vork. HVA 20 haiglast 15 on olnud SKAga lepingulises
suhtes rehabilitatsiooniteenuse osutajana ja neil on seega vastav kogemus. See ei tihenda
kogu teenuse koondamist haiglatesse, sest ka edaspidi on vajalikud koik kvaliteetsed
teenuseosutajad. Tervisekassa hakkab kasutama strateegilist ostmist, piirkonna- ja
terviseseisundipohiseid hankeid ning diglasemat hinnastamist. Viimastel aastatel on osa
teenuseosutajaid tegevuse 1opetanud, sest senine hinnastamine ei ole olnud
konkurentsivoimeline.
Rahastamise kohta mérkis H. Vseviov, et nelja aasta jooksul suureneb rehabilitatsiooniteenuse
eelarve poolteist korda ehk praeguselt ligikaudu 20 miljonilt eurolt ligi 30 miljoni euroni.
Tegemist on riigieelarvelise eraldisega Tervisekassale, mis lisandub ravikindlustuse eelarvele
ega tule selle arvelt.
H. Vseviov rohutas, et SOM ja Tervisekassa moistavad ulatusliku muudatusega kaasnevaid
probleeme ning soovivad tagada sujuva iilemineku nii inimestele kui ka teenuseosutajatele.
Reformi edukaks rakendamiseks oodatakse partnerite tagasisidet koolituspaketile. Samuti
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soovitakse kokku leppida lihtsad ja loogilised suunamiskriteeriumid, muuta andmevahetus
voimalikult lihtsaks ja automaatseks ning tagada lébipaistvad hankekriteeriumid ja
hinnastamine. Organisatsioonidega koostd0s tuleb inimesi muudatustest hasti teavitada.
Rakendamise ettevalmistamiseks on kiilastatud koiki Eesti maakondi ning kohtutud haiglate,
arstide ja teenuseosutajatega.

H. Vseviov mirkis, et eelndu korduvad muudatused tulenevad soovist partnereid kuulata ja
nende ettepanekuid arvesse votta. Juba stigisel lepiti kokku reformi rakendumise
edasiliikkamine. Esimese kooskdlastusringi tagasiside pohjal jéeti siisteemist vilja
terviseteejuht, koondati dokumenteerimine tervise infosiisteemi ning muudeti rakendusakti
kavandis rehabilitatsioonimeeskonna koosseisu, et suurendada teenuseosutajate paindlikkust.
Samuti loodi automaatsete saatekirjade koostamise voimalus.

SOM on esitanud sotsiaalkomisjonile tdiendava muudatusettepaneku pikendada senistele
teenusesaajatele automaatselt loodud saatekirja kasutamise aega kolmelt kuult kuuele kuule
ehk 31. mirtsini 2028. Muudatuse eesméark on anda inimestele ja teenuseosutajatele
iileminekuks rohkem aega ning hajutada koormust.

Lopetuseks mérkis H. Vseviov, et reformi edukust tuleb hinnata selle jargi, kas inimene jouab
oigel ajal professionaalse abini, kas ravi ja rehabilitatsioon moodustavad terviku ning kas
inimene tuleb oma eluga paremini toime.

Kadri Englas mirkis, et Tervisekassa on viimase poole aasta jooksul olnud tihedalt kaasatud
eelndu ettevalmistamisse. Kavandatav rehabilitatsiooniteenus toetab seda, et
tervishoiustiisteemist viljuvate inimeste terviseseisund ja toimetulek oleksid paremad,
sealhulgas terviseseisundist tuleneva erivajadusega inimestel. Eelndus kirjeldatud raamistik ja
rakendussétted voimaldavad Tervisekassal korraldada rehabilitatsiooniteenuse ostmist
maakondlikult, tagada teenuseosutajate vorgustiku, muuta teenuse tervishoiuspetsialistidele
ndhtavamaks ja selgemaks ning toetada koostddd tervishoiu eri etappide vahel.

K. Englas lisas, et ligikaudu 30 miljoni euro suurune lisarahastus kindlasti tugevdab
valdkonda. Vordluseks rahastas Tervisekassa 2025. aastal taastusravivaldkonna teenuseid
ligikaudu 54 miljoni euro ulatuses. Seejuures on taastusraviteenuste rahastamise osakaal tiks
Euroopa madalamaid, vaadates proportsiooni iildisest tervishoiuteenuste rahastamise
proportsioonist.

Signe Riisalo andis komisjoni litkmetele kiisimusteks sona.

Kalle Griinthal maérkis, et istungil kdlanud seisukohtade kohaselt peavad huvigrupid reformi
vajalikuks, kuid ei pea seda kavandatud kujul vastuvdetavaks. Tema hinnangul porkuvad
teoreetikute seisukohad reformi praktiliste elluviijate hinnangutega ja enne eelndu teisele
lugemisele saatmist tuleks need vastuolud korvaldada. K. Griinthal viitas hea digusloome ja
normitehnika eeskirjale ja mirkis, et arstide ja teiste istungil osalenute sdnul on huvirithmade
kaasamine eelndu menetlemisel olnud pealiskaudne. Ta rohutas, et nimetatud eeskiri ei ole
pelgalt formaalne dokument, vaid juhend menetluse korraldamiseks. Ta leidis, et selles
satestatud menetluskorda ei ole jargitud.

K. Griinthal juhtis tdhelepanu, et komisjonil on teisipdeval voimalik té6tada kuni paevakorra
ammendumiseni. Ta lisas, et istungile on Eesti eri piirkondadest tulnud 18 huvirithma
esindajat, kellele on antud sonavdtuks vaid kolm minutit. Tema hinnangul ei ole komisjoni
to0s jargitud Riigikogus kehtivaid digusakte. K. Griinthal tegi ettepaneku eelndu menetlemine
katkestada voOi eelndu tagasi votta ning palus ettepaneku panna hiiletusele.

Signe Riisalo selgitas, et ténasel sotsiaalkomisjoni istungil ei ole kavas teha eelndu kohta
otsuseid, vaid eesmérk on kuulata dra osapoolte arvamused ja seisukohad.

Kalle Griinthal rohutas, et komisjoni tdoaega reguleerib Riigikogu kodu- ja todkorra seadus
ja teisipdeval voib komisjoni istungit pidada ajalise piiranguta.

Tanel Kiik viitas korduvalt tdstatatud kiisimusele tdiendava e-konsultatsiooni vajalikkuse
kohta. Ta palus EPIKoja esindajal selgitada, kas teenust taotlevate inimeste vaates on tdiendav
hindamine pdhjendatud ja annab lisavairtust. Samuti kiisis ta, miks peavad juba
rehabilitatsiooniteenust saavad inimesed uuesti perearsti poole pddrduma. T. Kiik mérkis, et
uute teenusele sisenejate suunamine perearsti ja e-konsultatsiooni kaudu voib olla
pohjendatud, kuid olemasoleva sihtrithma puhul jaib sellise korralduse vajadus ebaselgeks.
Kristi Kiahir vastas, et EPIKoda toetab iihtse 1dhtekoha loomist voimaliku
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rehabilitatsioonivajaduse esmaseks tuvastamiseks. Ta selgitas, et kavandatavas siisteemis ei
piirdu suunamisdigus perearstidega, vaid holmab ka ddesid, eriarste ja eriddesid, mis
suurendab voimalusi abivajava inimese méarkamiseks. K. Kdhir mérkis, et kdik inimesed ei
oska v0i ei suuda ise abi saamiseks poorduda ja paljud rehabilitatsiooniteenust vajavad
inimesed on tdendoliselt juba mone tervishoiutdotajaga kontaktis. Samas tuleks voimaldada
ka inimese pereliikmel pdorduda perearsti poole ja tdita vajalik vorm juhul, kui inimene ei ole
nditeks pstitihilise erivajaduse tottu voimeline seda ise tegema.

Hanna Vseviov selgitas, et kavas on koostada enesehindamise vorm, mida saab olenevalt
olukorrast tdita inimene ise vOi ldhedase abiga. Ta mérkis, et sellise lahenduse vajadusele on
osutanud ka perearstid, kelle hinnangul vdimaldaks vorm inimesel osa eeltdost iseseisvalt dra
teha. H. Vseviov lisas, et praeguste rehabilitatsiooniteenuse saajate puhul muutub teenuse
sisu, mis mojutab ka teenusele suunamist. Samuti vajavad need inimesed terviklikku
vajaduste hindamist, sest osa neist on olnud véljaspool tervishoiusiisteemi vaatevilja.
Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse kasutamise liksikasjalikum analiiiis on ndidanud, et
teenuse kaudu on sageli korvatud mone iiksikteenuse puudumist, mis tdhendab siisteemi
ressursside ebaotstarbekat kasutamist. Ta rOhutas, et kavandatav korraldus ei tdhenda inimeste
pidevat suunamist eri arstide juurde. Sotsiaalse rehabilitatsiooni peamise sihtrithma
moodustavate laste puhul on ette ndhtud ka korralised tervisekontrollid ning voimalikult lai
suunajate ring toetab lileminekut uuele silisteemile. Rakendusperioodiks on praegustele
teenusesaajatele ette nihtud automaatsed saatekirjad, et neil ei oleks vaja kohe arsti voi Oe
poole poorduda. H. Vseviovi sonul on peamine eesmirk hinnata inimese vajadusi terviklikult
koos teiste tervishoius pakutavate voimaluste ja meetmetega.

Mart Jesse lausus, et kavandatav siisteem ei ole inimesekeskne, kui inimese vajadusi hindab
tdiendav osapool, kes otsustab teenuse vajalikkuse. M. Jesse leidis, et perearstile antav
vahendajaroll v3ib piirata juurdepddsu sellistele teenustele nagu pere- voi muusikateraapia,
kui perearst ei pea teenust vajalikuks voi ei ole sellest teadlik. Ta rohutas, et inimese ja tema
ldhedaste hinnangut tuleks rohkem arvestada. Praegusel juhul tahetakse perearstid panna
piltlikult 6eldes Tervisekassa finantsosakonna tootajateks, kes takistavad vdravavahtidena
inimeste teenusele juurdepddsu. Tema hinnangul ei ole selline lahendus kooskdlas
inimesekesksuse pohimottega.

Signe Riisalo selgitas, et sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse saajad on kehtiva diguse kohaselt
erivajadusega inimesed, kellel voib olla meelepuue, pstitihikahéire voi intellektipuue. Need
inimesed vdivad vajada abi teenuste kohta teabe saamisel ja sobiva teenuseosutajani
joudmisel. Tema hinnangul ei saa eeldada, et keerulises olukorras ja kompleksse
teenusevajadusega inimene suudab iseseisvalt oma rehabilitatsioonivajadust hinnata ning
sobiva teenuseosutaja leida. Seetdttu on vaja vaheliili, kes inimest juhendab ja suunab. S.
Riisalo maérkis, et seni on inimene suures osas ise abi taotlemise eest vastutanud. Puudega
laste vanemad on pidanud taotlema eraldi puude raskusastme tuvastamist ja teenust ning
seejérel leidma sobiva rehabilitatsiooniteenuse osutaja. Kavandatava muudatuse eesmirk on
luua inimese jaoks tliks selge juurdepéds kohas, kus ta tervisemure tottu juba abi saab. Ta
rOhutas, et suunajate ring ei piirdu perearstidega, vaid hdlmab ka eriarste ja ddesid.
Kavandatava muudatuse mdju esmatasandi arstiabile ei ole veel teada ning soltuvalt puude
liigist vOib suunamisel olla suurem roll eriarstil.

Irja Lutsar viljendas muret, et mitu reformi elluviimisega seotud osapoolt, sealhulgas Eesti
Arstide Liit, perearstid ja eratervishoiuteenuse osutajad ei toeta kavandatavat muudatust.

I. Lutsar palus tdpsustada automaatse saatekirja olemust ja selle seost tervishoiuteenuse
osutamisega. Samuti kiisis ta, miks peaks inimene esmalt pdorduma perearsti poole, kui tal
oleks voimalik saada esmast abi ka rehabilitatsiooniteenuse osutajalt.

Hanna Vseviov vastas, et itheks voimaluseks on muuta teenusele suunamine kdigi jaoks
voimalikult lihtsaks ja otstarbekaks. Ta selgitas, et automaatset saatekirja rakendatakse
iileminekuperioodil. Partneritelt saadud tagasiside pohjal on tehtud ettepanek iilemineku
perioodi pikendamiseks.

Signe Riisalo tépsustas, et ettepaneku kohaselt pikendatakse tileminekuperioodi 31. mértsini
2028.

Hanna Vseviov lisas, et partneritele on tehtud ettepanek leppida koos arstide ja ddedega
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kokku e-konsultatsiooni korraldus. Kokkulepe peaks voimaldama teenuseosutajatel saada
vajalikku teavet, koormamata seejuures pohjendamatult teenusele suunajaid. Ta rohutas, et
inimene ei pea tingimata podrduma perearsti poole. Kui ta saab juba ravi voi tuge eriarstilt,
voivad teenusele suunata ka eriarst voi dde. Lisaks selgitas ta, et vastutust teenusevajaduse
hindamise eest ei saa panna inimesele endale. Rehabilitatsiooniteenust vajavad kompleksse
terviseprobleemiga inimesed ja tegemist ei ole iithe selgelt piiritletud teenuse voi toe
vajadusega. Nagu ka muudel juhtudel, po6rdub inimene arsti poole ja arsti professionaalse
hinnangu alusel suunatakse ta vajalikele teenustele. Kuna rehabilitatsiooniteenus on
kompleksteenus, puudutab see suurema abivajadusega sihtrithma ja eeldab arsti voi oe
hinnangut sellele, kas inimest saab aidata mone iiksikteenusega voi vajab ta meeskonnapdhist
intensiivsemat abi.

Katrin Rehemaa noustus, et eeclndu voimaldab rehabilitatsiooniteenusele suunata ka teistel
eriarstidel, kuid markis, et muudatusi ei ole erialaseltsidega ega EALiga arutatud. Seni on
radgitud tiksnes taastusraviarstide ja perearstidega. Ta kiisis, kas haiglas tootav eriarst peab
samas haiglas tegutseva rehabilitatsioonimeeskonna poole pdérdumiseks tegema e-
konsultatsiooni. Ta pidas sellist nduet liigselt biirokraatlikuks. Tegelikku
rehabilitatsioonivajadust hindab rehabilitatsioonimeeskond, seega kavandatav kord voib
tekitada n-0 topeltvérava.

Eero Merilind kiisis, kas praegune rehabilitatsiooniteenuse osutaja saab sdlmida
Tervisekassaga lepingu ilma uut tegevusluba taotlemata.

Brit Tammiste vastas, et teenuse osutamiseks on vaja tervishoiuteenuse osutamise
tegevusluba, mis on osal SKA praegustest lepingupartneritest juba olemas. Ulejainud
teenuseosutajad peavad otsustama, kas nad soovivad uues siisteemis teenuseosutajana
toimida. Sel juhul tuleb neil taotleda iiks ndutud tervishoiuteenuse osutamise tegevuslubadest
vOi teha koostddd tegevusloaga tervishoiuteenuse osutajaga. Koostdo korral ei pea asutusel
endal tegevusluba olema. Niiteks voib mittetulundusiihing tegutseda tervishoiuteenuse
osutaja partnerina ja osutada kokkulepitud teenuse komponente.

Hanna Vseviov lisas, et osaiihingu asutamine votab ligikaudu viis toopaeva. Tegevusloa
taotlemiseks kuluv aeg soltub muu hulgas sellest, kas teenuseosutajal on ndutav spetsialistide
meeskond juba olemas ja milliseid sisulisi muudatusi tuleb tal veel teha. Terviseamet
menetleb uut tegevusluba keskmiselt 27 pédeva. Ligikaudu pooltel praegustel
rehabilitatsiooniteenuse osutajatel on tulevases siisteemis tegutsemiseks vajalik tegevusluba
juba olemas. EALI1 kaasamise kohta selgitas H. Vseviov, et eelkdige kaasati rehabilitatsioonis
suuremat rolli tditvate erialade esindajaid: taastusarste, psiihhiaatreid, endokrinolooge ja
lastearste, samuti 19 HVA haiglat. Saatekirjade kohta mirkis ta, et SOM on valmis kaaluma
voimalust kasutada e-konsultatsiooni korval ka saatekirja.

Tonu Hunt juhtis tdhelepanu sellele, et Terviseamet votab taotluse menetlusse alles siis, kui
koik eeltingimused on tdidetud. Muu hulgas peab hooneregistris olema mirge selle kohta, et
ruumid vastavad kehtestatud nduetele. Samuti peavad vajalikud spetsialistid olema kantud
tervishoiutdotajate registrisse.

Signe Riisalo palus Pille Saarel tegevusloa ndudeid tépsustada.

Pille Saar selgitas, et taotleda saab fiisioteraapia, logopeedia voi kliinilise psiithholoogia
iseseisvat tegevusluba. Nende tegevuslubade nduded on mirksa leebemad kui nditeks
psiihhiaatria voi taastusravi puhul. Teenust tuleb osutada selleks sobivates ruumides, kuid
neile ei kohaldata samu ndudeid mis ambulatoorse tervishoiuteenuse osutamise ruumidele.
Fiisioterapeudil peab olema asjakohane kutsetunnistus. P. Saare hinnangul on nduded
maistlikud ega tohiks olla teenuseosutajatele tilemééra keerulised.

Helmen Kiitt tinas arvamuse esitanuid ja markis, et reformi eesmairki peetakse tildiselt
oigeks. Kiisimusi tekitavad aga rakendamise kiirus, teenuste kittesaadavus ja oht, et inimesed
jéédvad stlisteemide vahele. Ta kiisis, kuidas on reformi véimalik ellu viia olukorras, kus
perearstid ja EAL seda ei toeta, ning soovis teada, kuidas tagatakse piisavad ressursid. Lisaks
palus ta selgitada, kas pereterapeudi puudumine rehabilitatsioonimeeskonna koosseisust on
teadlik valik voi saab seda parandada.

Brit Tammiste vastas, et rehabilitatsioonimeeskonna koosseis médratakse rakendusaktiga
ning sisulised arutelud ja osapoolte kaasamine seisavad alles ees. Praegu ei ole pereterapeuti
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rehabilitatsioonimeeskonnas eraldi spetsialistina nimetatud. Seda, kas pereterapeut tuleks
meeskonna koosseisu lisada, saab tdiendavalt arutada rakendusakti ettevalmistamisel.

Signe Riisalo selgitas, et paljud arutelus tdstatatud kiisimused tuleb lahendada
rakendusaktide, mitte seadusega. Seaduse tasandil tuleb otsustada eelkdige eelndu joustumis-
ja rakendamisaeg ning see, kas teenusele suunatakse iiksnes e-konsultatsiooni kaudu voi on
voimalik kasutada ka muud lahendust, nditeks saatekirja. Samuti tuleb otsustada, kas inimene
voib teenusele ise podrduda. E-konsultatsiooni tdpne sisu ja selle koostamisega kaasnev
tookoormus méiératakse rakendusaktiga. Ta mérkis, et kuigi tavaparane muudatusettepanekute
esitamise tdhtacg on moodunud, saab komisjon eelndusse veel omapoolseid muudatusi teha.
S. Riisalo rohutas, et kogu vastutust ei saa jitta teenust vajavale inimesele, kelle tervislik
seisund voi sotsiaalne voimekus voib takistada iseseisvalt teenusele joudmist. Inimene vajab
sellel teekonnal suunamist ja juhendamist. Samal ajal ei tohi suunamiskord olla
tervishoiuteenuse osutajale ebamdistlikult koormav ning sellega seotud tegevus peab olema
asjakohaselt hinnastatud ja rahastatud. S. Riisalo hinnangul vdiks eelndu menetlemisega
jétkata, ndha ette pikem rakendamisaeg ning kasutada seda aega rakendusaktide ja praktilise
tookorralduse pdhjalikumaks ettevalmistamiseks. Reformi elluviimiseks on valmis nii
valdkonna eksperdid, SKA, Tervisekassa kui ka SOM. S. Riisalo tinas koiki arutelus
osalenuid.

2. Vabariigi Valitsuse algatatud tervishoiuteenuste korraldamise seaduse muutmise
seaduse eelndou (1044 SE) esimese lugemise ettevalmistamine

Signe Riisalo tutvustas pidevakorrapunkti ja mérkis, et Vabariigi Valitsuse algatatud
tervishoiuteenuste korraldamise seaduse muutmise seaduse eelndu (1044 SE) eesmérk on
parandada perearstiabi kittesaadavust, jirjepidevust ja jatkusuutlikkust ning muuta siisteem
paindlikumaks. Seejérel andis ta eelndu tutvustamiseks sdna sotsiaalministrile.

Karmen Joller riékis, et perearstid on eelndu kaua oodanud ja selles on mitu muudatust,
mille eest nad on aastaid seisnud. Ta andis muudatuste iiksikasjalikuks tutvustamiseks sona
Sotsiaalministeeriumi (SOM) esmatasandi tervishoiu eksperdile.

Tiina Unukainen selgitas slaidide abil (lisa), et koostods huvirithmade ja SOMi
rakendusasutustega valminud eelndu pohineb perearstiabi tugevdamise
viljatootamiskavatsusel ja esmatasandi tervishoiu arengukaval. See on iiks etapp vahemalt
kolmes jargus kavandatud arendusprotsessis ning keskendub perearstiabi jatkusuutlikkusele,
kittesaadavusele ja vajaduspohisusele. Peamised probleemid on perearstide jarelkasvu
nappus, nimistute ebaiihtlane koormus, piirkondlikud erinevused abi kittesaadavuses, teenuse
katkemise risk, asenduse korraldamise raskused ja andmete esitamisega kaasnev ebavajalik
halduskoormus. OSKA t60jduprognoosi jirgi vajab 2033. aastaks vanuse tottu asendamist
ligikaudu 420 perearsti, kuid prognoositav koolituspakkumine katab umbes 60%
asendusvajadusest. Eelndu meetmed aitavad parandada abi kéttesaadavust ja jérjepidevust,
tasakaalustada to0koormust, jaotada patsiente nimistute vahel {ihtlasemalt, tugevdada
asenduskorraldust, vdimaldada piirkondlikke lahendusi ning véhendada halduskoormust.
Nimistute koormuse tasakaalustamiseks voib perearst keelduda uue patsiendi
registreerimisest, kui tema nimistus on iile 1600 inimese ja samas teeninduspiirkonnas leidub
alla 1600 inimesega nimistu, millega patsient saab liituda. Arv 1600 pohineb uuringutel,
rahvusvahelisel praktikal ning Eesti Perearstide Seltsiga (EPS) solmitud hea tahte
kokkuleppel. Keeldumisel peab perearst andma patsiendile info vdiksemate nimistute kohta.
Tegemist ei ole uue iilempiiriga ja kehtivad piirsuurused sdilivad. Tervisekassa lahtub
nimistusse registreerimata inimese méédramisel tema kirjaliku avalduse alusel kuni 1600
inimesega nimistutest, kui neid samas teeninduspiirkonnas leidub.

Asenduste korraldamisel soovitakse senisest enam kasutada tervisekeskuste
multidistsiplinaarsete meeskondade voimalusi. Kui tervisekeskuses tegutsevalt perearstilt
vOetakse nimistu dra voi ta loobub sellest, peavad keskuse perearstiabi osutajad tagama ajutise
asenduse kuni kolmeks kuuks. Vabaks jaanud nimistu rahastus jadb tervisekeskusele,
voimaldades asendust paindlikult korraldada. Asendamist voib vabatahtlikult jatkata
rahastamislepingu perioodi 10puni vai juhul, kui selle 16puni on jddnud alla kuue kuu,
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jargmise perioodi 16puni. Muudatus on 14bi arutatud EPSi ja Eesti Tervisekeskuste Liiduga.
T. Unukainen selgitas, et tervisekeskuse stabiilsuse tagamiseks peab koos nimistuga lahkuv
perearst teavitama perearstiabi osutajat voi keskusega seotud teisi perearstiabi osutajaid kuus
kuud ette, kuid pooled vdivad kokku leppida lithema tihtaja. Nii jadb rohkem aega
tookorralduse kohandamiseks ja nimistu teenindamise jatkamiseks. Samuti laiendatakse
pikaajalise asendamise voimalusi: riigi voi kohaliku omavalitsuse ametikohustuste tditmisel
voib asendus kesta volituste vOi ametiaja 10puni. See voimaldab perearstil sdilitada sideme
oma nimistuga, tdita ajutiselt muid tilesandeid ja hiljem oma nimistuga t6dle naasta ning
motiveerib noori arste nimistuga tédle asuma.

Ta lisas, et kui Tervisekassal ei dnnestu leida fliiisilisest isikust asendajat, vdib nimistut
teenindada aritihing, kes peab samuti jargima perearsti kontaktvastuvottude korraldamise
ndudeid. Nouete rikkumisel kohaldatakse nimistu dravdtmise korda. Kogu asendusperioodiks
el pea mddrama iiht kindlat perearsti, sest see vOiks raskendada asendaja leidmist.

T. Unukainen mérkis, et teenuse jarjepidevuse kiiremaks taastamiseks lithendatakse nimistu
perearstilt &ravotmise tdhtaega 60 kalendripdevalt 30 kalendripdevale.

Uhe olulise muudatusena tdi ta esile piirkonna vajadustele vastavad lahendused. Eelndus
sdtestatav volitusnorm voimaldab teha teenuse osutamisel erisusi piirkondades, kus
perearstiabi kéttesaadavus voi jatkusuutlikkus on ohustatud. Vajaduspdhised meetmed vdivad
hdlmata residentuurikorralduse kohandamist, uute teenusemudelite katsetamist ja laiendatud
iilesannetega tervisekeskuste suuremat kaasamist. Meetmete tdpsem sisu ning
riskipiirkondade médratlemise ja kriisiolukordades rakendatavate lahenduste alused tootatakse
veel vilja. Eesmirk on kujundada tulevikuvajadustele vastav teenusekorraldus ning tagada
oppekorralduse erisuste ja uute teenusemudelite 1dbipaistev rakendamine ja jirelevalve.

T. Unukainen mérkis, et halduskoormuse vihendamiseks piisab edaspidi Terviseameti
portaalis perearsti tavapéraste vastuvotuaegade avaldamisest ning perede vastuvotuaegu enam
avaldama ei pea, sest peredde peab olema keskuse lahtioleku ajal kéttesaadav. Jargmiste
sammudena valmistatakse ette rakendusakte ja muudetakse perearsti todkorralduse méaérust, et
tapsustada laiendatud tlilesannetega tervisekeskuste funktsioone, piirkondlikke meetmeid ja
rakendamise juhtimismudelit. Seda tehakse koost66s Tervisekassa, Terviseameti,
teenuseosutajate ja eelndule tagasisidet andnud osapooltega.

Signe Riisalo andis komisjoni litkmetele kiisimusteks sona.

Irja Lutsar mirkis, et eelndus viidatakse korduvalt perearstide arvu vahenemisele, kuid
samal ajal soovitakse suunata patsiente vdiksematesse nimistutesse. Tema hinnangul on selles
loogiline vastuolu, sest perearstide arvu vihenedes peaksid nimistud arvestuslikult hoopis
suurenema. Ta kiisis, kas on hinnatud riski, et 1600 inimesega nimistute korral oleks praegu
vaja 837 perearsti nimistu pidajat. Samuti soovis ta teada, kuidas mojutab 1600 inimese piir
nimistuid, mida teenindab mitu arsti ja mille suurus voib praegu olla kuni 2400 inimest, ning
kas nende senine piirméadr jadb kehtima.

Tiina Unukainen vastas, et prognooside jargi vahenevad nimistud eelkdige kriisi- ja
riskipiirkondades, kuid kasvavad linnalistes piirkondades. Kehtivad piirsuurused 2000 ja 2400
inimest jddvad samaks. Arv 1600 ei ole uus piirmiir, vaid annab perearstile diguse soovitada
uuel poordujal valida samas teeninduspiirkonnas viiksema koormusega nimistu.
Tervisekassale jddb digus piirkonna nimistute suurust reguleerida. Muudatus on moeldud
eeskatt kiiresti kasvavate piirkondade td6koormuse tasakaalustamiseks.

Karmen Joller lisas, et nimistu keskmine suurus on praegu veidi iile 1700 inimese, mistottu
on kavandatud lahendus realistlik. Nimistute kehtivaid piirsuurusi, sealhulgas 2400 inimese
piiri, el muudeta. Kuni 2400 inimesega nimistu on lubatud juhul, kui perearstil on toetav
kolleeg. Mitme arstiga nimistud voivad jétkata senisel viisil: keerukamate
terviseprobleemidega patsientidega tegeleb perearst, lihtsamaid juhtumeid vdivad oma
padevuse piires lahendada tildarstid voi muu eriala arstid. Seda ei ole vaja seaduses eraldi
sdtestada, sest iga tervishoiutootaja tegutseb oma padevuse piires. Muudatus annab {iksnes
diguse soovitada uuel pdordujal valida samas piirkonnas véiksema koormusega nimistu.
Tiina Unukainen mirkis, et seoseid on seletuskirjas tdpsemalt késitletud ja vajaduse korral
saab neid veel selgitada.

Helmen Kiitt todes, et inimese digus vabalt perearsti valida sdilib ja alla 1600 patsiendiga
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nimistu perearst voib inimese tema soovil nimistusse votta. Ta pidas kavandatud muudatusi
perearstiabi kéttesaadavuse parandamisel oluliseks ja avaldas lootust, et ka perearstid toetavad
neid.

Tiina Unukainen kinnitas, et eelndu on perearstidega pdhjalikult 14bi arutatud, kuigi
menetluse kdigus voivad lisanduda eelndu reguleerimisalast viljapoole jddvad ettepanekud.
Tanel Kiik kiisis, kuidas saab perearst teada, millistes sama teeninduspiirkonna nimistutes on
alla 1600 inimese. Kas selleks luuakse infosiisteemi sobiv lahendus voi peab perearst andmeid
ise otsima? Samuti soovis ta tdpsustust, mida piirkondlikud erimeetmed sisuliselt

tdhendavad.

Tiina Unukainen vastas, et koostods Terviseameti ja Tervisekassaga valmistatakse ette IT-
lahendust, mis muudaks teabe perearstile ja inimesele holpsasti kéttesaadavaks. Piirkondlikud
meetmed voivad hdlmata teistsuguseid teenusemudeleid, néiteks iildarsti kohapealset
vastuvottu koos perearsti konsultatsioonivoimalusega, kontaktvastuvottude korralduse
muutmist, residentide suunamist piirkonda tdiendavate dppepunktide abil, koostodd kohalike
omavalitsustega, erandeid perearstiabi todjuhendist ning rahalisi ja muid
motivatsioonimehhanisme.

Diana Ingerainen mairkis, et eelndusse joudnud lahenduste iile on arutatud aastaid. Tema
hinnangul on oluline tagada barjdirideta poordumine ja nimistupdhine perearstiabi. Samuti
tuleb piirkondlikult senisest enam kasutada asendusi ja dppebaase ning teha koost66d
kdrgkoolidega. Ta tunnustas halduskoormuse vihendamist, kuid kiisis, kas Tervisekassa ja
Terviseameti infosiisteemide andmed saaks koondada nii, et teenuseosutaja ei peaks samu
andmeid mitmesse kohta esitama.

Karmen Joller vastas, et esialgu ei ole kavas anda Terviseameti tervisekorralduse
infosiisteemi MEDRE {ilesandeid Tervisekassale iile, kuigi andmete korduv esitamine on
teenuseosutajatele ebamugav.

Irja Lutsar kiisis, kuidas on véga viikeste nimistute puhul voimalik sdilitada arsti padevust ja
milline on eelndu rahaline mdju. Samuti soovitas ta kaasata Eesti Arstide Liitu (EAL) senisest
sisulisemalt. Lisaks maérkis ta, et seaduste seletuskirjad vdiksid olla lithemad, sisaldada vihem
kordusi ja esitada pdhisdnumid lugejale arusaadavamalt. Tema hinnangul oleks ka kéesoleva
eelndu seletuskirjas voimalik sama sisu mérksa kokkuvotlikumalt edasi anda.

Karmen Joller ndustus, et liiga vdikese nimistu puhul vdib pddevuse séilitamine olla
keeruline. Tervisekassa ei soosi iildjuhul alla 1200 inimesega nimistuid ja mdjutab nende
kujunemist rahastusmudeli kaudu. Viikeste nimistute seas on ka pensionile siirduvate voi
viiksema koormusega todtada soovivate arstide nimistuid. Uhe lahendusena vdib nimistu
anda tile nooremale arstile, kusjuures senine arst saab meeskonnas edasi toGtada.

Tiina Unukainen lisas, et Tervisekassa hindab véikeste nimistute jatkusuutlikkust pidevalt ja
vajaduse korral nimistuid suletakse voi lihendatakse. Eelndu on esialgu kavandatud
olemasoleva rahastuse piires, kuid piirkondlike meetmete rakendamisel voib edaspidi tekkida
vajadus rahaliste motivatsioonimehhanismide jérele. EAL osales kooskdlastusringis ja nende
ettepanekud kajastati kooskolastustabelis.

Signe Riisalo rohutas, et liksnes ametlikust kooskdlastamisest ei pruugi piisata. Enne eelndu
Riigikokku joudmist tuleb SOMil teha sisulist eeltodd ja otsida huvirithmadega kompromisse.
Samuti soovitas ta muuta seletuskirjad lithemaks, vihendada kordusi ja esitada pdhisonumid
lugejale arusaadavamalt.

Tanel Kiik mérkis, et piirkondlikud meetmed vdivad olla positiivse mdjuga ehk tdhendada
residentide suuremat kaasamist ja tdiendavaid motivatsioonimehhanisme, kuid voivad
tdhendada ka moondusi teenuse kvaliteedis. Ta kiisis, kas on kaalutud véimalust anda
perearstinimistu ajutiselt haiglavorgu arengukava haigla hallata, kui mdistliku aja jooksul
sobivat perearsti ei leita.

Karmen Joller mérkis, et mones piirkonnas ei ole ndutud kvaliteet ka praegu tegelikult
tagatud, sest patsienti vOtab vastu perearsti kvalifikatsioonita arst. Kavandatavad erandid
viivad digusliku regulatsiooni tegeliku olukorraga paremini kooskdlla, séilitades samal ajal
abi kéttesaadavuse. Ka haiglas ei pruugi alati olla esmatasandi abi osutamiseks vajalikke
spetsialiste, mistottu ei taga haiglapdhine mudel automaatselt paremat kvaliteeti.

Tiina Unukainen selgitas, et haigla juhitud mudelit ei ole eelndu ettevalmistamisel eraldi
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kaalutud, kuigi volitusnorm seda pohimotteliselt ei vilista. Esmalt soovitakse kasutada
tervisekeskuste ja laiendatud iilesannetega tervisekeskuste voimalusi, et esmatasandi
tervishoid jédks voimalikult autonoomseks. Varasemates ettepanekutes ei olnud
tervisekeskusele nimistu ajutise teenindamise vdimalust ette ndhtud, mistottu soovitakse
esmalt seda lahendust rakendada.

Helmen Kiitt meenutas, et Viljandi Haigla oli varem valmis haiglapdhist mudelit katsetama
olukorras, kus maakonnas oli puudu kolm perearsti. Samas néhti perearstide poolt riskina, et
haigla hallatava nimistu patsiendid voiksid saada haigla eriarstide vastuvotule teistest
kiiremini, mis tekitaks ebavordsust.

Irja Lutsar kiisis, kuidas tagada perearstiabi kéttesaadavus viljaspool tavapirast tooaega ja
vihendada erakorralise meditsiini osakondade koormust. Samuti kiisis ta, miks ei ole
rakendatud varasemates analiiiisides pakutud lahendusi ja kas eelndu voib erakorralise
meditsiini osakondade koormust suurendada.

Karmen Joller vastas, et suur osa erakorralise meditsiini osakonda podrdumistest toimub
perearstide todajal. Tervisekeskused peavad olema avatud kiimme tundi péevas (kella 8—18
vOi 9-19), mis parandab abi kittesaadavust ka tavaparasest todajast viljaspool. Koigi
perearstikeskuste pikem lahtiolek ei oleks ressursi mottes otstarbekas ja erakorralise
meditsiini osakondade iilekoormus ei ole kdigis piirkondades {ihesugune. Niitena tdi ta
Tallinna linna projekti, kus lastehaigla erakorralise meditsiini osakonna juures to6tab tdiendav
perearsti vastuvott.

Diana Ingerainen rohutas strateegilise planeerimise vajadust. Tema hinnangul voimaldab
eelndu piirkondlike meetmete volitusnorm siduda perearstiabi paremini muu
tervishoiuvorguga, kuid lihe valdkonna muutmisest iiksi ei piisa. Ta kiisis, kui kaugele on
joutud haiglavorgu iilevaatamisega ja kuidas see seostub kisitletava eelnduga.

Karmen Joller vastas, et haiglavorgu iilevaatamine ei ole eelnduga otseselt seotud, kuigi
tervishoius mdjutavad iihe valdkonna muudatused paratamatult ka teisi. Uldhaiglate roll on
kavas 14bi arutada aasta 10puks ning jargmisel aastal jitkatakse kesk- ja regionaalhaiglatega.
Uldhaiglaid puudutavate kokkulepete plaan peaks valmima aasta 15puks voi jirgmise aasta
esimeses kvartalis, misjdrel tuleb vélja tootada Tervisekassa rahastus- ja teenusemudelid.
Perearstiabi kittesaadavuse parandamiseks soovitakse esmalt rakendada tervisekeskuste
voimalusi, mida varasemates ettepanekutes ei olnud arvesse voetud.

Signe Riisalo tdnas pdevakorrapunkti arutelus osalenud kiilalisi ja pani menetluslikud otsused
hééletusele.

Otsustati:

2.1. Teha ettepanek votta eelndu tiiskogu pdevakorda 11.11.2026 (konsensus: Tanel Kiik,
Helmen Kiitt, Mihkel Lees, Irja Lutsar, Eero Merilind, Onne Pillak, Signe Riisalo).

2.2. Teha ettepanek esimene lugemine lopetada (konsensus: Tanel Kiik, Helmen Kiitt, Mihkel
Lees, Irja Lutsar, Eero Merilind, Onne Pillak, Signe Riisalo).

2.3. Méérata juhtivkomisjoni esindajaks Irja Lutsar (konsensus: Tanel Kiik, Helmen Kiitt,
Mihkel Lees, Irja Lutsar, Eero Merilind, Onne Pillak, Signe Riisalo).

Signe Riisalo andis teada, et vastavalt Riigikogu kodu- ja tookorraseadusele on
muudatusettepanekute esitamise tdhtaeg 10 to6paeva.

3. Info ja muud kiisimused

3.1 Signe Riisalo andis teada, et 19. novembrile 2026 planeeritud olulise tdhtsusega riikliku
kiisimuse ,,Laste vaimse tervise olukord ja arengusuunad* arutelu ettevalmistav t66rithm on
kokku leppinud, et ettekannetega esinevad Riigikogu sotsiaalkomisjoni liige Tanel Kiik, Tartu
Ulikooli psiihholoogia instituudi kliinilise psiihholoogia professor Kirsti Akkermann, Viljandi
Haigla psiihhiaatriakliiniku juht ja psiihhiaater Madis Parksepp ning Sotsiaalministeeriumi
terviseala asekantsler Anniki Lai. Komisjon esitab Riigikogu juhatusele ettepaneku votta
olulise tdhtsusega riiklik kiisimus Riigikogu pidevakorda.
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Signe Riisalo Terle Kask Riin Lindpere
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