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EUROOPA PARLAMENDI RESOLUTSIOONI ETTEPANEK

Sahara-taguse Aafrika tervishoiusüsteemide ja ülemaailmse tervishoiu kohta
(2010/2070(INI))

Euroopa Parlament,

– võttes arvesse inimõiguste ülddeklaratsiooni artiklit 25, milles tunnustatakse tervist 
põhiõigusena;

– võttes arvesse iga inimese õigust parimale saavutatavale füüsilisele ja vaimsele tervisele;

– võttes arvesse 1987. aasta Bamako algatust ja selle eesmärki muuta 2000. aastaks 
tervishoiuteenused kõigile kättesaadavaks;

– võttes arvesse 1978. aasta Almatõ deklaratsiooni, milles määratletakse esmatasandi 
tervishoiuteenuste mõiste;

– võttes arvesse 1986. aasta Ottawa hartat tervise edendamise kohta;

– võttes arvesse rahvusvahelise lastekaitsefondi ettepanekut, mille Maailma 
Terviseorganisatsioon võttis vastu 1987. aastal ja mille eesmärk oli taaskäivitada 
esmatasandi tervishoiuteenuseid käsitlev poliitika ja võidelda laste suremuse vastu;

– võttes arvesse 1998. aasta Abidjani platvormi „Aafrika vastastikuse tervisekindlustuse 
toetamise strateegiad”;

– võttes arvesse 2000. aastal vastu võetud ÜRO aastatuhande arengueesmärke, mis 
käsitlevad eelkõige inimarengut (tervishoid ja haridus), vett, energiat, maapiirkondade 
arengut, põllumajandust, toiduainetega kindlustatust, eelkõige eesmärke 1, 4, 5, 6 ja 8;

– võttes arvesse 23. juuni 2000. aasta Cotonou lepinguid, mis vaadati uuesti läbi 25. juunil 
2005;

– võttes arvesse Euroopa Liidu prioriteete, mis määrati kindlaks 2005. aasta detsembri 
dokumendis „Euroopa konsensus arengupoliitikas”;

– võttes arvesse 2008. aasta Ouagadougou rahvusvahelist konverentsi esmatasandi 
tervishoiuteenuste ja Aafrika tervishoiusüsteemide kohta ning kohalviibinud riigijuhtide 
võetud kohustust suurendada tervishoiule eraldatavate vahendite määra vähemalt 15%-ni 
riigi eelarvest;

– võttes arvesse Lääne-Aafrika majandus- ja rahaliidu (UEMOA) deklaratsioone ühtse 
tervisekindlustuse kasutuselevõtu kohta rahva heaoluks ja 26. juuni 2009. aasta määrust 
(nr 7/2009), mis reguleerib sotsiaalkindlustussüsteemi Lääne-Aafrika majandus- ja 
rahaliidus;

– võttes arvesse 10. Euroopa Arengufondi ajavahemikuks 2008–2013 ja nõukogu 2005. 
aasta detsembri otsust;
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– võttes arvesse 2007. aasta märtsi Pariisi deklaratsiooni, mis esitati pärast konverentsi 
„Consortium” (G8, ILO, WHO, Maailmapank, IMF, OECD) ja mis käsitles 
ravikindlustuskaitset;

– võttes arvesse ELi-Aafrika infrastruktuuri sihtfondi prioriteete, mis määrati kindlaks 
2007. aasta aprillis, ja eriti neid, mis käsitlevad Aafrika infrastruktuurivõrgustike 
arendamist;

– võttes arvesse Londonis 5. septembril 2007 käivitatud ülemaailmset rahvusvahelise 
tervishoiualase partnerluse algatust, mille eesmärk on välisabi parem koordineerimine nii 
kahe- kui ka mitmepoolselt;

– võttes arvesse G8 tippkohtumist 2007. aasta juunis ja tervisesektorit toetava algatuse 
„Providing for health” käivitamist selleks, et arendada jätkusuutlikke, õiglaseid, vaeseid 
toetavaid ja kõigile kättesaadavaid tervishoiu rahastamise süsteeme;

– võttes arvesse Euroopa Liidu uut arengukoostöö rahastamisvahendit (DCI);

– võttes arvesse Euroopa Liidu Kontrollikoja eriaruannet (10/2008) EÜ arenguabi kohta 
tervishoiuteenustele Saharast lõunasse jäävates Aafrika riikides;

– võttes arvesse Aafrika Liidu ja Euroopa Liidu ühist tervishoiustrateegiat, mis määrati 
kindlaks 2007. aasta detsembris Lissabonis;

– võttes arvesse nõukogu eesistuja ja komisjoni mitteametlikku ühisdokumenti, mis võeti 
vastu arenguministrite mitteametlikul kohtumisel 2008. aasta septembris Bordeaux's ja 
milles käsitletakse ravikindlustuskaitset ja tervishoiu rahastamist arenguriikides;

– võttes arvesse 2008. aasta Alžiiri deklaratsiooni teadustegevuse kohta tervishoiu 
valdkonnas;

– võttes arvesse 2008. aasta Ethekwini deklaratsiooni hügieeni ja kanalisatsiooniteenuste 
kohta;

– võttes arvesse 2008. aasta augusti Libreville'i deklaratsiooni tervishoiu ja keskkonna 
kohta Aafrikas;

– võttes arvesse 2008. aasta Bali deklaratsiooni jäätmekäitluse tähtsuse kohta inimeste 
tervisele;

– võttes arvesse järeldusi, mis tehti 2008. aasta oktoobris Oslos toimunud konverentsil, mis 
käsitles juhtpõhimõtteid kui vahendeid, mis võimaldavad tagada sisepagulaste õiguste 
austamise, st konfliktide, tagakiusamiste, loodusõnnetuste või arengukavade rakendamise 
tagajärjel vastu oma tahtmist kas riigisiseselt ümberasustatud või riigi piiri ületanud 
isikute õiguste austamise;

– võttes arvesse EuropAIDi seatud eesmärke aastateks 2009–2013;

– võttes arvesse Rahvusvahelise Punase Risti Komitee korraldatud tavaõiguse uuringut, 
mille kohaselt on tervis rahvusvahelise humanitaarõiguse tavaõiguse põhimõte, mida tuleb 
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järgida;

– võttes arvesse rahvusvahelise vastastikuste kindlustusseltside liidu deklaratsiooni (juuni 
2009), mis käsitleb vastastikuste kindlustusseltside kohta üldistes 
tervisekaitsesüsteemides;

– võttes arvesse rahvusvahelise tööhõiveameti programmide STEP I ja II (sotsiaalse 
tõrjutuse ja vaesuse vastu võitlemise strateegiad ja tehnikad) raames tehtud tööd, mille 
eesmärk on võidelda sotsiaalse tõrjutuse vastu, vähendada vaesust ja edendada 
inimväärset tööd sotsiaalkaitse laiendamise uuenduslike strateegiate abil;

– võttes arvesse 2009. aasta septembri Yaoundé deklaratsiooni, mille kiitsid heaks 
kohtumisel osalenud Aafrika vastastikuse tervisekindlustuse arengu eest vastutavad 
ametnikud; deklaratsioonis räägitakse vastastikusest tervisekindlustusest kui asjakohasest 
vahendist, mille abil tagada väikese ja keskmise sissetulekuga riikides 
ravikindlustuskaitse kõigile;

– võttes arvesse, et 2009. aasta aprillis võttis ÜRO organite sekretariaadijuhatajate nõukogu 
vastu sotsiaalkaitse ühise aluse rahvusvahelise algatuse, mis põhineb ühtsetel ja 
liigendatud esmastel sotsiaaltoetustel ning põhilistel sotsiaalteenustel, mille hulka 
kuuluvad ka tervishoiuteenused ja millele peaks kõigil kodanikel olema juurdepääs;

– võttes arvesse AKV–ELi Parlamentaarse Ühisassamblee 3. detsembri 2009. aasta tööd, 
eelkõige resolutsiooni põllumajanduse probleemide ja kliimamuutuste kohta, mis 
mõjutavad rahva tervist ainult negatiivselt, ja algatust kliima mõju kohta Aafrika 
arengule;

– võttes arvesse komisjoni 2010. aasta teatist (KOM(2010)0128), mille eesmärk on 
edendada Euroopa Liidu rolli ülemaailmses tervishoius;

– võttes arvesse 10. mail 2010 toimunud välisasjade nõukogu 3011. kohtumise järeldusi 
ELi rolli kohta ülemaailmses tervishoius;

– võttes arvesse kodukorra artiklit 48;

– võttes arvesse arengukomisjoni raportit (A7–0245/2010),

A. arvestades, et vertikaalsete tervishoiufondide abil on suudetud vähendada suremust 
sellistesse rasketesse haigustesse nagu tuberkuloos, malaaria jne ning et jõupingutusi 
selles suunas tuleb jätkata;

B. arvestades, et rahvusvaheline üldsus, sealhulgas EL, peab toetama riike sellise riikliku 
tervishoiupoliitika rakendamisel, mille tähelepanu keskmes on kõigile kättesaadavad ja 
riiklikult rahastatavad tervishoiuteenused;

C. arvestades, et esmatasandi tervishoiusüsteemid peavad tegelema kõigi haigustega, seega 
on nii horisontaalne kui ka vertikaalne lähenemine vajalikud ja need täiendavad teineteist;

D. arvestades, et hästi struktureeritud horisontaalne lähenemine võimaldab luua 
kindlustussüsteemid (vastastikune tervisekindlustus, tervise mikrokindlustus jne), mille 



PE442.965v02-00 6/17 RR\829731ET.doc

ET

korral kindlustatud kaasatakse tervishoidu;

E. arvestades, et tervis ei ole kaup ei Aafrikas ega ka mujal ja tuleb otsida tervisekindlustuse 
osas mittetulunduslikke lähenemisi, mis põhinevad sellistel väärtustel nagu solidaarsus ja 
demokraatia;

F. arvestades, et 1990. aastatel käivitati Aafrikas mitu algatust eesmärgiga luua 
ravikindlustussüsteemid ja nendega seotud sotsiaalset dünaamikat tuleb toetada;

G. arvestades, et inglise- ja prantsuskeelsetes ja eri Aafrika keeli kõnelevates riikides 
kasutatav terminoloogia varieerub ega vasta alati samale mõistele ning mõnedes neist 
riikidest räägitakse „vastastikusest tervisekindlustusest” (mutuelle de santé, mutual health 
organisations), teistes „kogukonnapõhisest tervisekindlustusest” (community based health 
insurance, assurance maladie à base communautaire) või ka „tervise mikrokindlustusest” 
ning nendega tähistatakse laia solidaarsusmeetmete spektrit, mis põhinevad riskide 
jagamisel, et katta tervishoiuteenuste kulud osaliselt või täielikult;

H. arvestades, et sõna „vastastikune” asetab rõhu sotsiaalsele liikumisele ning rühma liikmete 
ühisele tegevusele ja sõna „kindlustus” põhineb 1) eelneval sissemaksete tegemisel, st 
maksmisel enne riskide realiseerumist, 2) riskide jagamisel ja 3) tagatise mõistel ning et 
vastastikust kindlustusseltsi võib määratleda Abidjani platvormi (1998) kohaselt kui 
sõltumatut mittetulundusühingut, mis põhineb solidaarsusel ja demokraatlikul osalusel ja 
mille eesmärk on peamiselt oma liikmete sissemaksete toel parandada nende ja nende 
perede juurdepääsu kvaliteetsetele tervishoiuteenustele, tegeledes samas ennetamise ja 
vastastikuse abiga;

I. arvestades, et sotsiaalsete ja humanitaartingimuste tõttu, milles teatud rahvad elavad, ei 
saa kodanikud alati aru ennetava tegevuse mõttest ja järelikult ka sellest, et on kasulik teha 
sissemakseid kindlustamaks end haiguse vastu, mida võib ka mitte ette tulla, seda enam, et 
igat liiki valitsusvälised organisatsioonid võivad samas osutada tasuta tervishoiuteenuseid 
ja jagada arstimeid;

J. arvestades, et Aafrika Sahara-taguse diasporaa teadlikkust tõsteti vastastikuse 
tervisekindluse kasulikkuse ja olulisuse suhtes eri vastuvõtvates riikides, kus need on hästi 
välja arendatud, ja et diasporaa säilitab tihti kontakti eelkõige oma päritoluriigiga;

K. arvestades, et Aafrikas on võimatu luua kõigile sobivat tervishoiusüsteemi, mis toimib 
Euroopas, kus on erinevused ühelt poolt üldiste sotsiaalkindlustussüsteemide vahel ja 
teiselt poolt kohustuslike sotsiaalkindlustussüsteemide vahel,

1. tuletab meelde, et tervishoid kajastab riigi sotsiaalmajanduslikku arengutaset, 
demokraatiat ja head valitsemistava;

2. tuletab meelde, kui olulised on Sahara-taguste riikide majandusele välised tegurid, nagu 
rahvusvahelise turu reeglid, koostööpoliitika, finantskriis, kliimamuutus, suurte 
ravimitootjate poliitika ja suurte rahvusvaheliste finantsasutuste poliitika;

3. rõhutab, et need välised tegurid võivad vähendada oluliselt nende riikide 
tegutsemisvabadust, kes püüavad hoolikalt tagada hea valitsemistava järgimist ja aidata 
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oluliselt kaasa rahva tervise parandamisele;

4. tuletab meelde, et üldine õigus tervisele on transversaalne õigus, mis puudutab ka muid 
õiguse valdkondi, nagu tervise ja sotsiaalõigust, töö- ja tsiviilõigust;

5. tuletab rahvusvahelisele üldsusele meelde aastatuhande arengueesmärkidega seotud 
kohustusi ja Euroopa Liidule kohustust parandada Sahara-taguse Aafrika 
tervishoiuteenustele antavat abi;

6. tuletab meelde naiste õigust otsustada vabalt ise oma reproduktiivtervise küsimuste üle, 
mis puudutavad kas soojätkamist, rasestumisvastaseid vahendeid, aborti või sugulisel teel 
levivaid haigusi; mõistab hukka naiste suguelundite moonutamise ja naiste vastu suunatud 
enneolematu vägivalla ning asjaolu, et vägistamist kasutatakse endiselt sõjarelvana; 
kutsub seetõttu üles kaitsma naiste õigust omada juurdepääsu tervishoiule selles 
valdkonnas, mis tuleks tagada horisontaalset lähenemisviisi järgides, ja pooldab 
diagonaalset lähenemisviisi, et seda tervishoiuvaldkonda eelisjärjekorras toetada;

7. tuletab meelde, et igal lapsel on õigus juurdepääsule vaktsineerimis- ja 
immuniseerimisprogrammidele; tuletab meelde ka seda, et 8,8 miljonit alla viieaastast last 
(kellest pool elab Sahara-taguses Aafrikas) sureb igal aastal jätkuvalt haigustesse, mida on 
võimalik ennetada ja ravida;

8. tuletab meelde, et kopsupõletik ja kõhulahtisus on Sahara-taguses Aafrikas imikute surma 
peamised põhjused;

9. väljendab muret seoses asjaoluga, et ELi fondidest abi saavad eraorganisatsioonid, kes 
osutavad tervishoiuteenuseid Aafrika riikides, võivad piirata usuvoolude mõjul teatavaid 
raviviise või ennetustegevust reproduktiivtervise valdkonnas;

10. rõhutab, et Euroopa Liidu rahastatavad eraorganisatsioonid peavad reproduktiivtervise 
valdkonnas teenuseid osutades austama põhiõigusi, inimväärikust ja isikuvabadust;

11. mõistab hukka selliste sektantlike organisatsioonide levimise, kes kasutavad ära kõige 
nõrgemate rahvaste kergeusklikkust, et levitada pseudoravi, ilma et kohalikud 
ametivõimud sellele reageeriks;

12. väljendab muret tervishoiu ja meditsiini kiiresti äriks muutmise pärast riikides, kus on 
poliitilisi raskusi ja puudujääke heas valitsemistavas;

13. toetab konfliktipiirkondades tegutsevate valitsusväliste organisatsioonide sageli 
imetlusväärset tööd, aga tuletab meelde, et nende antav hädaabi ei tohi muutuda alaliseks 
ega asendada jätkusuutlikku tervishoiu- ja kindlustussüsteemi;

14. rõhutab valitsusväliste osalejate, sealhulgas usuorganisatsioonide ja nende 
mittetulunduslike erahaiglate tähtsat osa elanike tervise parandamisel ja tervisehariduse 
edendamisel;

15. palub komisjonil toetada riiklike tervishoiusüsteemide tugevdamist, eelkõige kasutades 
lähenemisviisi, millega seatakse esiplaanile üldsuse huvid ja tunnustatakse põhimõtet, et 
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tõhususe ja õigluse tagamise seisukohast on tervishoius oluline avaliku ja erasektori, 
sealhulgas mittetulundussektori koostöö, kui tahetakse saavutada kindlaid ja kestvaid 
tulemusi;

16. märgib, et suur osa Sahara-taguse Aafrika rahvastest, eelkõige maapiirkondades, ei suuda 
kanda tervishoiuteenuste ja (isegi geneeriliste) ravimite kulusid;

17. tunneb tõsist muret Aafrika turul liikuvate vananenud, võlts- ja valeravimite ning 
riigivõimude ja rahvusvahelise üldsuse vähese reageerimise pärast;

18. tunneb muret hea koolitusega meditsiinitöötajate äärmise nappuse ja asjaolu pärast, et suur 
osa arste lahkub kodumaalt; soovitab pakkuda neile võimalust saada mitmekordne viisa, et 
nad saaksid jätkata oma haridusteed Euroopas, kuid jääksid Aafrikasse;

19. avaldab kahetsust, et kvalifitseeritud meditsiinitöötajaid – arste, õdesid ja farmatseute – 
napib paljudes Aafrika riikides ning et Euroopa riigid on neist paljud enda juurde tööle 
võtnud ja jätnud sellega Aafrika riigid ilma hinnalisest arenguressursist;

20. rõhutab, et arenguriikides suureneb haigestumine sellisesse väga tõsisesse haigusesse nagu 
laste vähkkasvaja, ja palub komisjonil toetada teabekampaaniaid, mille eesmärk on 
soodustada varajast diagnoosimist ja tõhusat ravi;

21. väljendab heameelt asjaolu üle, et hoolimata raskustest sotsiaal-, majandus- ja 
poliitikavaldkonnas, püüavad paljud Sahara-taguse Aafrika riigid luua poliitikat, mis võiks 
parandada või võimaldada rahva juurdepääsu kasvõi elementaarsetele 
tervishoiuteenustele; palub Euroopa Komisjonil hinnata põhjalikult tervise edendamisel 
saavutatud tulemusi (naiste ja imikute suremuse vähenemine), kasutades selleks riikide 
üldeelarvest toetamise mehhanismi; palub lisaks arvesse võtta ka teisi 
rahastamismehhanisme;

22. tuletab meelde, et tervise- ja hügieenikasvatus on tervishoiupoliitika tähtis osa;

23. usub, et on vaja, et riigid looksid funktsionaalsed, sotsiaalses mõttes tõhusad ja 
taskukohased tervishoiuteenused, võttes sealjuures arvesse tervishoiuteenuste nõudluse 
küsimust ja vastastikuse tervisekindlustuse rolli tervishoiusüsteemis; on arvamusel, et see 
samm eeldab perekonnaseisuregistri loomist;

24. rõhutab kohalike asutuste olulist osa ennetustegevuse parandamisel ja tervishoiuteenustele 
juurdepääsu hõlbustamisel;

25. väljendab heameelt asjaolu üle, et vertikaalsed fondid on osutunud annetajatele 
atraktiivseteks ning selliste raskete haiguste nagu AIDSi, tuberkuloosi, malaaria, 
lastehalvatuse ja muude haiguste tõrjumisel on edu saavutatud; rõhutab sellega seoses, et 
vertikaalne lähenemine ei tohi mingil juhul asendada horisontaalset ja jätkusuutlikku 
lähenemist esmatasandi tervishoiuteenuste valdkonnas;

26. tuletab meelde, et horisontaalne lähenemine on esmatasandi tervishoiusüsteemis, milles 
osalevad ka riiklikud ametiasutused ja ka arvukad muud osalejaid, ainus, mille abil on 
võimalik pikas perspektiivis parandada rahva elutingimusi ja tervist;
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27. rõhutab, et on ebatõenäoline, et need riigid suudaksid lähiajal rahastada ainult oma 
maksutuludest riiklikke tervishoiusüsteeme, ja tuleb leida segarahastamise võimalus; 
tuletab ühtlasi meelde, et kaasrahastamine soodustab partnerriikide osalust projektides;

28. väljendab heameelt, et teatavad vertikaalsed fondid on rakendanud diagonaalset 
lähenemist ja on otsustanud anda ühe osa oma vahenditest nende riikide 
tervishoiusüsteemide tugevdamiseks, kus esineb eespool nimetatud haigusi; peab siiski 
vajalikuks edendada tervishoiualast koostööd, mis seisneb mestimises ja eelkõige 
telemeditsiini kaudu toimuvates pidevates kogemuste ja teadmiste vahetustes nii planeedi 
põhja- kui ka lõunaosa haiglate ning avaliku ja erasektori tervishoiutöötajate vahel, seades 
esikohale kohalike tervishoiutöötajate koolitamise;

29. on seisukohal, et nii kohalike, siseriiklike kui ka rahvusvaheliste peamiste osalejate vahel 
tuleb sõlmida strateegilisi liite ja on hädavajalik pidada institutsioonilist dialoogi valitsuse, 
tervishoiuteenuste osutajate ja vastastikuste kindlusseltside esindajate vahel, et määrata 
kindlaks tervishoiupoliitika ja juhtida selle rakendamist;

30. on ühel seisukohal WHOga, et tervishoiuteenuste laiendamisega peab kaasnema 
sotsiaalkindlustus, mis põhineb rohkem ettemaksul ja jagamisel kui teenusekasutajate 
poolsel otse maksmisel, ning et reformid, mille eesmärk on täieliku kindlustuskatte 
tagamine, on vajalikud võrdsuse suurendamiseks tervishoiu valdkonnas;

31. on seisukohal, et tervisekindlustussüsteem võib aidata kaasa tervishoiusüsteemi 
rahastamise parandamisele ning tuleb teha kõik, et luua tõhusad struktuurid kohapeal;

32. märgib, et on olemas kaks peamist süsteemi, mille kaudu saab vajaduse korral anda tasuta 
arstiabi, nimelt üldised sotsiaalkindlustussüsteemid, mida rahastatakse maksudest, ja 
kohustusliku sotsiaalkindlustuse süsteemid;

33. on arvamusel, et tervisekindlustussüsteem peab rajanema solidaarsuspõhimõttel ning selle 
juures tuleb võtta arvesse kohalikku kultuurilist, sotsiaalset ja poliitilist tausta, mistõttu ei 
tohi lihtsalt võtta üle mõne teise riigi mudelit ega jääda ka muutmata kujul vana 
koloniaalaja süsteemi juurde;

34. on seisukohal, et tervisekindlustussüsteem peab tegema abi kättesaadavaks kõigile, olema 
mittetulunduslik ja järgima osaluspõhimõtet;

35. on arvamusel, et tervisekindlustussüsteem võib aidata kaasa asjaomase riigi 
tervishoiupoliitika suunamisele ja mõjutamisele süsteemis osalejates huvides;

36. on seisukohal, et vastastikuste tervisekindluse abil on võimalik kõige paremini muuta 
ühiskonna suundumust solidaarsusel põhinevate väärtuste poole ning teha arstiabi 
kättesaadavaks kõigile;

37. usub, et vastastikune tervisekindlustus täidab olulist osa sotsiaalse ühtekuuluvuse 
suurendamisel, aitab kaasa kvaliteetse arstiabi kättesaadavuse parandamisele ja kodanike 
tegelikule osalemisele tervishoiupoliitika suunamises ja elluviimises, mis kõik täiendab 
sotsiaalkaitse ametlikku süsteemi;
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38. on veendunud, et vastastikune tervisekindlustus on suutnud kohandada end ka nende 
mitteametlikku majandust esindavate sotsiaalmajanduslike kihtide vajadustega, kes muidu 
jäävad välja riiklikust ja kommertskindlustussüsteemist, ning seega on vastastikune 
tervisekindlustus asjakohane vahend üldise kindlustatuse saavutamiseks madala ja 
keskmise sissetulekuga riikides;

39. kinnitab, et vastastikuse tervisekindlustuse peamine eesmärk ei ole asendada riiki, kuid 
see on alternatiivne võimalus selleks, et kõrvaldada arstiabi kättesaadavust takistavad 
asjaolud ja tagada kvaliteetse arstiabi parem kättesaadavus kõigile kodanikele 
sissetulekust sõltumata ning sundida omakorda riiki sellesse valdkonda investeerima;

40. ergutab nende teatavate riikide püüdeid, kes kohalikku olukorda ja vajadusi tundes 
toetavad valdkondlikku tüüpi (põllumajandustootjad, kohvikasvatajad, naiste rühmad, 
sama kvartali elanikud), etnilisi ja kogukondlikke algatusi või ka traditsioonilist laadi 
algatusi, nagu tontiinid;

41. märgib, et eri riigid, nagu Burundi, Burkina Faso, Roheneemesaared, Senegal, Benin, 
Rwanda, Tansaania, Ghana, Nigeeria, Guinea ja Kamerun on võtnud kasutusele väga 
erinevad süsteemid, kuid need on tulemuslikud;

42. rõhutab, et solidaarsusel põhinevaid süsteeme tuleb kohandada Aafrika kultuuriga, kus 
perekonna mõiste on laiem, mis tõstatab vastastikustes süsteemides kindlustatavate isikute 
arvu suurendamise küsimuse, sest lääneriikides ei loetaks neid kindlustatuteks;

43. rõhutab vahendaja rolli, mida Sahara-taguse Aafrika diasporaa võib täita, et tõsta oma 
kaasmaalaste huvi vastastikuste tervisekindlustusseltside ja nende loomise vastu oma 
riigis;

44. rõhutab, et kindlustussüsteemid ja horisontaalsed tervishoiusüsteemid tuleb omavahel 
siduda, sest inimesed ei pea vajalikuks osamakseid tasuda, kui arstiabi ja ravimite 
kättesaadavus ei ole tagatud;

45. on veendunud, et kindlustuspõhine lähenemisviis nõuab asjakohaste programmide ja 
ulatusliku selgitustöö läbiviimist elanikkonna hulgas;

46. palub komisjonil jätkata oma programmides tähelepanu pööramist konkreetsetele 
kavadele, mis on keskendunud tervishoiu sotsiaalmajanduslikele teguritele, nagu 
joogivesi, teede infrastruktuur, toiduainetega kindlustatus, rahuldavad elu- ja 
töötingimused, keskkonnakaitse ja võitlus kliimamuutusega;

47. kutsub liikmesriike ja Euroopa laboreid pidama vastavalt intellektuaalomandi õiguste 
kaubandusaspektide lepingule läbirääkimisi „partnerliku lähenemise” üle, mis järgib 
arenenud turgude patendikaitset ning hõlmab vabatahtlikke litsentsilepinguid, toetust 
tervishoiuprogrammidele, tehnosiiret ja kohaliku tootmisvõimsuse suurendamist, et 
võimaldada arstimite hinna langust (astmelised hinnad või diferentseeritud hinnad) 
väikese sissetulekuga riikides;

48. palub ELil jätta majanduspartnerluslepingutesse lisamata intellektuaalomandit käsitlevad 
sätted, mis on lisatakistus põhiravimite kättesaadavusele; tuletab sellega seoses meelde, et 
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vastavalt TRIPS-lepingut ja rahvatervist käsitlevale Doha 2001. aasta deklaratsioonile 
kohustus EL pidama rahva tervist oma kaubanduslike huvide suhtes ülimuslikuks, ja 
kutsub ELi kasutama majanduspartnerluslepingute raamistikku, et aidata AKV riikidel 
rakendada Doha deklaratsioonis ette nähtud paindlikkust;

49. palub komisjonil määrata eri riikidele kindlaks läbipaistvad tervishoiu rahastamise 
kriteeriumid, nagu haiguse ravi ja töövõimetusega seotud kulud, imikute ja emade 
suremus, elanikkonna suurus, riigi sissetulekute tase jne;

50. palub komisjonil toetada horisontaalset tervishoiusüsteemi ning võtta tervishoiupoliitika 
põhimõtete väljatöötamisel arvesse, et vastastikusel tervisekindlustusel on koos muude 
võimalustega tervisekaitsesüsteemis oma osa ravikindlustatuse parandamisel;

51. palub komisjonil tagada teatud rühmade (nagu rändkarjakasvatajad, kellel on raske 
tervishoiule ligi pääseda) juurdepääs tervishoiusüsteemidele;

52. palub komisjonil võtta kindel seisukoht 2010. aasta oktoobris New Yorgis toimuval 
Ülemaailmse AIDSi, Tuberkuloosi ja Malaaria Vastu Võitlemise Fondi koosolekul ning 
siduda end konkreetsete projektidega aastatel 2011–2013;

53. palub komisjonil lisada vertikaalsetele fondidele antavale abile soovitused, et toetada nn 
diagonaalseid jõupingutusi põhiliste tervishoiuteenuste toetamiseks asjaomastes riikides; 
palub ühtlasi komisjonil anda vertikaalsetele tervishoiufondidele soovitusi, et nad 
töötaksid partnerriikidele välja keskmise tähtajaga toetamise lõpetamise strateegiad 
vastavalt sellele, kuidas on saavutatud määratud eesmärgid;

54. palub komisjonil tagada välipoliitika suurem ühtsus, koostada teatis sotsiaalkaitse kohta 
arengukoostöö valdkonnas, nagu on soovitatud nõukogu järeldustes tööhõive edendamise 
kohta ELi arengukoostöö raames (21. juuni 2007); teatisele peab olema lisatud konkreetne 
tegevuskava, millele kehtestatakse ajaline piirang ja eraldatakse asjakohased vahendid;

55. palub komisjonil toetada Euroopa Liidu partnerriikides tervisekaartide kasutuselevõttu ja 
korraldada koos asjaomaste riikidega – vajadusel piirkondlikul tasandil –, et selle 
valdkonna vajaduste katmiseks oleks piisavalt vahendeid;

56. palub komisjonil suunata tervishoiualase humanitaarabi raames võetavaid meetmeid 
horisontaalse tervishoiusüsteemi tugevdamiseks, arvestades hädaabi, taastamise ja 
arengutegevuse ühendamise (LRRD) lähenemisviisi;

57. palub Euroopa Liidul väärtustada vastastikuse tervisekindlustuse potentsiaali 
tervishoiukorralduses ning toetada arvukate vastastikuste kindlustusseltside tegevust, 
mille eesmärk on edendada arstiabi kättesaadavust;

58. palub ELi liikmesriikidel anda vastavalt oma erinevatele teadmiste valdkondadele 
arenguriikide valitsustele rohkem tehnilist ja rahalist abi, et rakendada ja laiendada 
sotsiaalkaitsesüsteeme;

59. nõuab tungivalt, et komisjon, liikmesriigid ja rahvusvahelised finantsasutused, nagu 
Euroopa Investeerimispank, toetaksid vastastikuste sotsiaalkindlustussüsteemide arengut 
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ja nende rahastamist, näiteks laenutagatiste, raviasutustesse investeerimise 
(kaas)rahastamise ja tervishoiutöötajate palkade täieliku või osalise rahastamise abil;

60. kutsub ELi kindlustusseltse, panku ja vastastikuseid kindlustusseltse andma arenguriikide 
uutele kindlustussüsteemidele edasi oma rohkem kui kahe sajandi pikkuse 
kindlustustegevuse jooksul omandatud suuri teadmisi ja praktilisi oskusi; palub komisjonil 
neid algatusi aktiivselt toetada ja neile kaasa aidata;

61. kutsub Euroopa Liitu aktiivselt toetama põhiliste tervishoiu infrastruktuuride – haiglate, 
dispanserite ja apteekide – arendamist, kvalifitseeritud meditsiinitöötajate koolitamist ja 
juurdepääsu ravimitele;

62. palub komisjonil tagada, et ELi reproduktiivtervishoiu poliitikat propageeritaks igati 
kõikides ELi fondidest abi saavates ühendustes;

63. palub nõukogul avaldada liikmesriikidele survet, et nad täidaksid koostöö toetamiseks 
võetud finantskohustusi; väljendab eriti kahetsust asjaolu pärast, et teatavad liikmesriigid 
ei eralda 0,56 % oma SKPst rahvusvaheliseks koostööks;

64. kutsub kõiki liikmesriike ja komisjoni suunama vähemalt 20% kõigist arengule tehtavatest 
kulutustest esmatasandi tervishoidu ja haridusse, suurendama panust Ülemaailmsesse 
AIDSi, Tuberkuloosi ja Malaaria Vastu Võitlemise Fondi, suurendama teiste 
tervishoiusüsteemide tugevdamise programmide rahastamist ja seadma prioriteediks 
emade tervise ning võitluse vastsündinute suremuse vastu;

65. palub komisjonil järgida Euroopa Kontrollikoja tehtud märkusi ja soovitusi (dokument 
10/2008) tervishoiuteenustele antava arenguabi kohta Sahara-taguses Aafrikas ning 
aastatuhande arengueesmärkide saavutamiseks võetud kohustusi, mis peavad olema 
tingimata täidetud 2015. aastaks;

66. teeb presidendile ülesandeks edastada käesolev resolutsioon nõukogule ja komisjonile.
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SELETUSKIRI

Sahara-taguse Aafrika tervishoiuprobleemid panevad tõsiselt proovile põhja ja lõuna vahelise 
solidaarsuse. See, et keskmine eluiga Aafrikas ja Euroopas võib erineda kolmkümmend või 
nelikümmend aastat, paneb mõtlema. Nimetatud erinevus on seotud probleemidega kogu 
kontinendil, mille edasiminekut tänapäeval varjutab veel ikka tema koloniaalminevik. 
Teatavate riikide halb juhtimine, finantskriisi ennenägematud tagajärjed, kliimamuutus, 
loodusõnnetused, äärmine vaesus, sõjad, maksuparadiisid, mis tõmbavad kontinendi varudest 
tühjaks, suurte rahvusvaheliste kontsernide äärmuskapitalism, etnilised konfliktid, 
erakordsetest loodusvaradest ajendatud ahnus, suured epideemiad, nagu AIDS – kõik need 
tegurid kokku ja koostoimes loovad keerulise olukorra. 

ELi ja rahvusvahelise üldsuse rahastatavate valitsusväliste organisatsioonide antav hädaabi on 
sellisele keerulisele olukorrale reageerimisel vaid tühine. See võimaldab tegelda kõige 
pakilisemate juhtumitega ja anda abi seda kõige enam vajavatele inimestele. Kõigil siiski ei 
lähe nii hästi ja selline abi ei saa olla jätkusuutliku mudeli aluseks tulevikus. Paradoksaalne 
on, et teatavates piirkondades on selline tegevus olnud lausa piduriks, sest takistab riigil, 
tugistruktuuridel või solidaarsuse põhimõttest lähtuvatel alternatiivstruktuuridel võtmast 
endale tervishoiu eest vastutust. Tervisenäitajad Aafrikas on nii halvad, et tervishoiu 
erastamine ainult suurendaks juba valitsevat ebavõrdsust. 

Seetõttu nõutakse käesolevas raportis jätkusuutlikke tervishoiusüsteeme, kuigi Maailmapanga 
hinnangul on vähe tõenäoline, et arengumaad suudaksid lähitulevikus maksutuludest oma 
tervishoiusüsteemi ülal pidada. Mittetulunduslikud süsteemid, mida rahastatakse mitmest 
allikast – riigieelarvest, rahvusvahelise toetuse kaudu ja kodanike endi osalemisel – on parim 
viis Sahara-taguse Aafrika hiiglasliku tervishoiuprobleemi lahendamiseks. 2006. aastal kattis 
rahvusvaheline abi selle piirkonna tervishoiueelarvest 0,25–0,5%. Kuid isegi abi sellise 
taseme juures on probleem ikka veel määratu. Esiteks seetõttu, et ülemaailmse finantskriisi 
tõttu ei rutta Euroopa riigid täitma oma lubadust eraldada 2010. aastaks vähemalt 0,7% SKPst 
arenguabiks. Teiseks ei peeta tervishoidu traditsiooniliselt prioriteediks ning tervishoiule 
eraldatav abi on ainult pool haridusele antavast abist. Alahindamata hariduse tähtsust, räägib 
erinevus ise enda eest. Ja lõpuks püsib ikka veel küsimus, kuhu abi suunata. 

Viimastel kümnenditel on rahastamine suurenenud nn vertikaalselt ehk konkreetsetele 
haigustele, nt AIDS, tuberkuloos, malaaria, lastehalvatus jm, mis tõmbab vahendeid 
rahvusvahelistelt ja eraalgatustelt eemale. Teadusuuringute, vaktsineerimise ja ennetustöö 
tulemused on olnud märkimisväärsed, kuid kahjuks on sellel olnud ka negatiivne mõju, sest 
vähenenud on abi andmine esmatasandi ehk horisontaalsele tervishoiule. Horisontaalne 
süsteem puudutab tervishoidu üldiselt: ravi ja ravimite kättesaadavust kogu elanikkonnale 
ilma diskrimineerimiseta, imikute ja emade suremuse vähendamisega seotud eesmärke, 
tavalisi, kuid surmavaid haigusi, nagu düsenteeria, mille põhjuseks on sageli vaesus, hügieeni 
puudumine, joogivee puudumine jne. Aafrikas olemasolevaid (või tekkida üritavaid) paljusid 
eri tervishoiusüsteeme võiks lõpmatuseni analüüsida. See väga üldine mõiste hõlmab 
põhiinfrastruktuuri, tervishoiutöötajaid, hooldust, ravimeid ja ravimifirmasid, kes ravimeid 
müüvad, rahvusvahelist üldsust, valitsusväliseid organisatsioone, kirikuid, mõnikord 
usulahke… ja tavalisi kodanikke, olgu nad haiged või terved. Abiandja seisukohast on aga 
turvalisem ja ohutum rahastada konkreetset eesmärki ning seetõttu ongi vertikaalne 
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rahastamine palju atraktiivsem. Ometi on paljude tervishoiuekspertide järjest suurenev kriitika 
halva tasakaalu pärast vertikaal- ja horisontaalrahastamises sundinud otsima lahendust: 
teatavad vertikaalsed fondid on nüüd valinud poliitika, mida kutsutakse diagonaalseks 
poliitikaks. Nimelt eraldavad nad ühe osa oma vahenditest esmatasandi tervishoiule. Neid 
püüdlusi tuleks julgustada ja üldisemalt edendada, sest vertikaalse rahastamisega on vaja 
terviklikke tervishoiusüsteeme toetada, mitte õõnestada. Esmatasandi tervishoiusüsteemide 
nõrkus aga toob kaasa muid negatiivseid tagajärgi. Aafrikas on paljude haiguste ja konfliktide 
tõttu levinud hädaabi, mida annavad tasuta valitsusvälised organisatsioonid või kirikud, kes 
teevad küll suurepärast tööd, aga mitte järjepidevalt. Kuigi hädaabi andmine on vältimatu, ei 
saa see asendada jätkusuutlikku tervishoiupoliitikat.

Tervishoiusüsteemi osalises rahastamises sisaldub üks väga huvitav element – 
kodanikuühiskonna osalemine ja see, et kodanikud võtavad vastutuse tervishoiusüsteemi eest 
solidaarselt endale. Aafrikas on alates 1990. aastatest esile kerkinud ja järkjärgult tugevnenud 
väga erinevad vastastikuse abi struktuurid, sealhulgas kogukondlikud organisatsioonid või 
organisatsioonid, mis ühendavad talunikke, noori või naisi, ja ametiühingulaadsed 
organisatsioonid1. Järjest suuremat huvi on tekitanud mikrokindlustus2 ning tekkima on 
hakanud vastastikused kindlustusseltsid, millel mõnel juhul on valitsuse toetus. Selle jaoks on 
vaja kodanike osalemist valitsemises, sest inimeste ärakuulamine ja nende vajaduste 
hindamine on selle protsessi keskmes. Selleks on vaja õigusraamistikku ja pingutusi, et tõsta 
teadlikkust riigiasutuste, tervishoiutöötajate ja kodanike hulgas3. Läbi oma eri vormide, mis 
on tihedalt seotud konkreetse olukorraga, püüavad nad solidaarsuse, kaasatuse, demokraatia ja 
mittetulundusliku iseloomu kaudu edendada juurdepääsu kvaliteetsele arstiabile. Algatusi 
teevad nii riiklik kui ka erasektor – kirikud, usutunnistuseta filosoofilised ja poliitilised 
võrgustikud ja muud ühingud. Kuid takistusi on palju:
- et inimesed suudaksid ja tahaksid tervisekindlustust rahastada, on vaja, et neil oleksid 

selleks vähemalt minimaalsed vahendid. Kõige vaesemad ei saa seda endale lubada;
- peavad olema olemas tervishoiu infrastruktuur ja -töötajad. Ei ole ju mõtet liituda 

ravikindlustusega, kui ei ole ei arsti, kliinikut, haiglat ega apteeki? Vastastikuse 
kindlustussüsteemi eeltingimuseks on esmatasandi tervishoiu infrastruktuur. Linna-, kuid 
rohkem maapiirkondades, pöörduvad inimesed, kes ei saa endale lubada 
tervishoiuasutusse minemist, posijate poole või ostavad ravimi turult või 
rändravimikaupmeestelt. Ent isegi infrastruktuuri olemasolu korral külastatakse 
tervishoiuasutusi vähe: 0,24 korda aastas Malis, 0,34 korda aastas Burkina Fasos ja 0,30 
korda aastas Beninis;

 - vaja on ka poliitilist stabiilsust, sest konfliktide, julmuste ja sõdade korral vajatakse 
teistsugust mudelit ja infrastruktuuri; 

- samuti tuleb leida sellised kindlustus- ja vastastikuse abi vormid, mis arvestaksid Aafrika 
kohalikke olusid ja väärtusi ega kannaks lihtsalt lääne mudelit Aafrikasse üle. 

Mitmed Aafrika riigid on käivitanud rahvusvahelise kogukonna abiga paljulubavaid algatusi. 
Näiteks osalevad Burkina Faso, Senegal, Burundi, Kongo DV ja Roheneemesaared ühe 

1 COHEUR Alain (2009) Structures mutualistes en Afrique. Les mutuelles de santé, actrices de changement 
social, Politique, HS13, november 2009, lk 27-29.
2 Mikrokindlustus hõlmab kõiki ravikindlustuse mehhanisme, sealhulgas vastastikuseid tervisekindlustusseltse, 
ettemaksusüsteeme, vastastikuse abi kassasid, laenu/tervishoiu ühendsüsteeme.
3 MARIKO Lamine (2009). Burkina Faso. La mutualité, un pas vers la protection sociale. Les mutuelles de 
santé, actrices de changement social. Regards Nord-Sud. Politique, HS 13, novemebr 2009, lk 25-26.
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valitsusvälise organisatsiooni toetatavas programmis. Selle ulatusliku programmi nimetuseks 
on „Õigus tervisele”. Programmis on tähtsal kohal ühenduse lähenemisviis ja selles osaleb 
nimetatud riikides 153 kogukondlikku organisatsiooni. See on ka seotud teiste 
programmidega, nt „Inimväärne töö ja elu”, „Toiduga kindlustatus ja toidusõltumatus”, sest 
tervishoidu ei saa lahutada vaesuse kaotamise ning nälja ja sotsiaalse ebavõrdsuse vastu 
võitlemise probleemist. Nende programmide põhiidee on töö võrgustikes, mille puhul eri 
vastastikuse abi organisatsioonid toetavad ja tugevdavad üksteist kohalikul, riiklikul ja 
rahvusvahelisel tasandil. Niimoodi tagatakse mitte ainult nende tõhusam toimimine oma 
vastaval tasandil, vaid ka mõju sotsiaalkindlustus- ja tervishoiupoliitikale maades, kus nad 
tegutsevad. Burkina Fasos on valitsus uurinud üldise ravikindlustusprojekti võimalust, 
Burundis toetab vastastikuse abi struktuuride rajamise kava tugev alt-üles süsteem. Selles 
riigis kuulub üleriigilisse kohvikasvatajate konföderatsiooni üle 100 000 tootja ja eesmärk on 
konföderatsioonis moodustada 25 vastastikust tervisekindlustusseltsi, mis jagunevad viie 
ametiühingu vahel. Kongo DVs püüavad vastastikused kindlustusstruktuurid, näiteks Ida-
Kongos asuv Musaru vastastikune tervisekindlustusselts, ellu jääda „konkurentsis“ 
valitsusväliste organisatsioonidega, kes eelkõige sõjapiirkondades annavad abi tasuta. Kuid 
selles piirkonnas on just kirikud, mis tegutsevad väga tugevas ja tõhusas võrgus, vastastikuse 
kindlustuse eri vormide tekkel liikumapanevaks jõuks. 

Aafrika vastastikuse kindlustuse struktuuride küsimuses peetavate arutelude käigus kerkib 
üles mitmeid olulisi küsimusi. Millist rolli täidavad vastastikuse kindlustuse struktuurid 
võrreldes pingutustega, mida teevad riigid, kes püüavad luua oma tervishoiusüsteemi? Milline 
on vastastikuse kindlustuse struktuuride roll seoses valitsusväliste organisatsioonidega, kes 
pakuvad paljusid teenuseid tasuta? Mil määral saavad Aafrika vastastikuse kindlustuse 
struktuurid, mille vorme on sadu, olla midagi rohkemat kui korporatiivsed, usulised või isegi 
etnilised struktuurid, ning kerkida pinnale sotsiaalse liikumisena? Kuidas saaks 
rahvusvaheline üldsus võtta endale toetaja või algataja rolli, lastes samal ajal Aafrika 
struktuuridel iseseisvuda ja vastutus enda kätte võtta? Vastastikuse kindlustuse mudel on riigi 
pingutuste kõrval alternatiivne mudel, kuid nõuab liikmete vahelist solidaarsust. Kas see 
nõuab ka jõukamaid liikmeid? Lääne-Aafrika majandus- ja rahaliidu tasandil võeti hiljuti 
vastu riikideülesed eeskirjad vastastikuse tervisekindlustuse kohta ning paljud riigid üritavad 
nüüd luua kohustuslikku ravikindlustussüsteemi. Kas suudetakse säilitada solidaarsus, 
dünaamilisus ja paindlikkus, millest peavad juhinduma väga keerulises olukorras arenevad 
Aafrika vastastikuse kindlustuse organisatsioonid? Näib, et praegu ollakse ristteel.

Jätkusuutlik vastastikuse kindlustuse mudel peaks hõlmama eri jooni. Ta peaks tagama 
solidaarsuse – solidaarsuse põhja ja lõuna vahel ja osalejate vahel –, kuid pikaajalises 
perspektiivis saavutama autonoomsuse ja omafinantseerimise. Ta peaks olema paindlik ja 
kohanduma eri olukordadega. Ta peaks püüdlema võrdsuse poole – mitte iga osaleja 
sissemaksu mõttes, et tagada struktuuri majanduslik ellujäämine, vaid juurdepääsu mõttes 
tervishoiuteenustele. Ta peaks olema kaasav ja sotsiaalselt dünaamiline, et mõjutada 
tervishoiupoliitikat ja avaldada survet valitsusele. Seetõttu ei tohiks ta olla otseselt valitsusest 
sõltuv, sest vastasel juhul võiks ta teha samu vigu ja omada samu puudusi. Samuti peaks ta 
ühendama rohujuure tasandi ja kaasama selle tervise edendamisse. Ta peaks olema 
majanduslikus mõttes pikaajaliselt elujõuline, solidaarne, paindlik, dünaamiline ja kaasav. 
Seda kõike on palju, kuid eespool kirjeldatud algatused juba liiguvad selles suunas.

Ka Euroopa Liit etendab solidaarsete tervishoiusüsteemide loomisel oma osa. Kõigepealt 
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tehakse tööd selle nimel, et oleksid olemas vastastikuse kindlustuse struktuuride jaoks 
vajalikud tingimused: esmatasandi tervishoiusüsteemide nõustamine, suunamine ja 
rahastamine ning ravimite kättesaadavus, ilma milleta ei ole võimalik arendada ühtegi 
ravikindlustussüsteemi. Lisaks tuleb Sahara-taguse Aafrika riikidele tagada läbipaistev 
rahastamine, mille aluseks on inimeste tervisenäitajad, mis osutavad elanikkonna vajadustele. 
Samuti tuleb toetada elanikkonna teadlikkuse tõstmise programme haiguste ennetamisest ja 
varajasest diagnoosimisest, sest tervisekeskuste madal külastatavus kohtades, kus need on 
olemas, näitab, et tegemist on probleemiga, mis kahtlemata ei ole vaid rahaline. Ja lõpuks 
tuleb toetada rahvusvahelisi solidaarsusprogramme, mis panevad aluse algatustele ja 
teabevahetusele, mis teevad võimalikuks vastastikuse abi võrkude ülesehitamise ja muutuste 
toimumise ühiskonnas. Tervishoiu kaubaks mittemuutmine, mida nõuab Euroopa, peaks 
olema reegel ka Aafrikas.
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