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Kokkuvote

Pohisonumid

e Tervisevaldkonna avaliku sektori tulubaasi
tuleb laiendada, et tagada tervisestisteemi
suutlikkus tulla praegu ja pikemas

perspektiivis toime oma eesmarkide
tditmisega.

e Kulude kasvu ohjamiseks on vaja tohustada
tervisesiisteemi rahastamispoliitikat.

» Paralleelselt tuleb tegutseda molemal
suunal: luua piisav tulubaas ning tegelda

kulude juhtimisega.

Aruande eesmadrgid ning
lisandvadrtus otsustajatele

Tervisestisteemi rahaline jatkusuutlikkus on Eesti tervisepoliitika
keskmes olnud alati, kuid hiljutine finantskriis on tostnud selle
esmatéhtsaks poliitiliseks kiisimuseks mitte ainult Eestis, vaid
kogu maailmas.

Aruandes hinnatakse Eesti tervisesiisteemi toimivust ja selle rahalist
jatkusuutlikkust. Analiilisitakse, kas praegune rahastamissiisteem
on pikas perspektiivis (aastani 2030) elujouline, ning pakutakse
vilja voimalusi rahastamispoliitika tohustamiseks.

2009. aastal koostasid Eesti Vabariigi Sotsiaalministeerium
(edaspidi sotsiaalministeerium), Eesti Haigekassa (edaspidi
haigekassa) ja Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) Euroopa
Regionaalbiiroo eksperdihinnangu, mis on kiesoleva aruande
ldhtematerjaliks. Analiiiisi koostamisse kaasati ka huvirihmade

Kokkuvote

Aruandes on koondatud
huviriihmade
arvamused ja
vadrtushinnangud,
védrskemad tervishoiu
rahastamise andmed
ning uued tulu- ja
kuluprognoosid kuni
aastani 2030.



d Eesti tervi

i rahalise jitk

likkuse

Maailma
Terviseorganisatsiooni
(WHO) hinnangul
peab tervishoiu
rahastamisstisteem
tditma jargmisi
eesmdrke:

» pakkuma kaitset
finantsriski vastu;

» fagama
rahastamiskoormuse
oigdlase jaotuse eri
elanikeriihmade
vahel:

» lagama ravi oiglase
Kdlttesaadavuse;

» soodustama
kvaliteetsete ja
kulutohusate
tervishoiuteenuste
osutamist;

» olema (ihiskonna ees
ldabipaistev ja
aruandev;

» olema
administratiivselt
efektiivne.

Eesti tervishoiu
rahastamisstisteemi
tugevusi on
rahvusvaheliselt
funnustatud.
Rahastamise
Killustamisest
hoidumine ja
tervishoiuteenuste
strateedilise ostmise
fohustamine
voimaldaks saavutada
paremaid tulemusi.

esindajaid - tervisevaldkonna eksperte ja juhte, poliitikuid,
arvamusliidreid, teadlasi ja patsientide esindajaid.

Kiaesolev aruanne tdiendab varasemaid Eesti tervisesiisteemi
analiiise mitmel viisil. Esiteks arvestab see tervishoiu
rahastamispoliitikale hinnangu andmisel nii tervisesektori tulude
ja kulude arenguprognoose kui ka laiemat makromajanduslikku
keskkonda. Teiseks on aruandes toodud prognoosid varasematest
ajakohasemad, sest need pohinevad koige uuematel andmetel
ning arvestavad tervishoiuteenuste kasutuse muutusi ldbi aja.
Kolmandakseiolearuandeanaliiiisija soovituste aluseks mitte ainult
stisteemi sisuline hindamine, vaid ka huviriihmade esindajatega
toimunud intervjuud ning Eestis korraldatud seminaride kdigus
kogutud arvamused ja hinnangud.

Eesti tervisesusteemi rahastamise
tugevused ja norkused

Eesti terviseslisteemi rahastatakse peamiselt palgalt makstava
sihtotstarbelise sotsiaalmaksu kaudu. Umbes kaks kolmandikku
tervishoiu kogukuludest kaetakse sotsiaalmaksust, ligi kiimnendik
mujalt riigieelarvest ja pisut alla veerandi patsientide omaosalusena.

Ravikindlustuse =~ vahendite  eesmirgiparase  kasutamise ja
tervishoiuteenuste ostmise eest raviasutustelt vastutab avalik-6iguslik
haigekassa. Oigus ravikindlustushiivitistele on enamikul elanikkonnast
(umbes 95%). Ravikindlustussiisteem pdhineb solidaarsusel, piiratud
omaosalusel ning ravikindlustushiivitiste vordse kittesaadavuse
pohiméttel.  Hiljuti laiendati kindlustuskaitset ka pikaajalistele
registreeritud to6tutele, mis on hea naide sellest, kuidas on voimalik
makromajanduslikele muutustele tohusalt reageerida. Riigieelarve
muudest tuludest rahastatakse teenuseid, mis on kittesaadavad kogu
elanikkonnale, nagu naiteks kiirabi, kindlustamata isikute véltimatu
abi ning rahvatervise- ja immuniseerimisprogrammid.

1990. aastate alguses loodud iihe rahastaja (haigekassa) siisteem on
hasti toiminud. Keskne tulude kogumine ja hinnakujundus tdhustavad
ravikindlustusvahendite kasutust, samas kui kindlustuskaitse ulatus
(kindlustusega holmatus, hiivitatavate teenuste valik ja omaosaluse
rakendamise pohimdétted) loob eeldused iildarstiabi ja eriarstiabi



vordseks kittesaadavuseks koigile kindlustatutele. Rahvusvaheliselt
on tunnustatud haigekassa pingutusi tervishoiuteenuste strateegilise
ostmise' arendamisel, tema tegevuse ldbipaistvust ning madalaid
tegevuskulusid. Koik analiilisi kaasatud huvirithmade esindajad
olid arvamusel, et siisteemi stabiilsus on saavutatud eeskitt tinu
sihtotstarbelisele ~ sotsiaalmaksule ja haigekassa alalhoidlikule
eelarvepoliitikale. Eeliseks on ka ravikindlustuse eraldatus muust
sotsiaalkindlustusest (nt pensionid ja tootuskindlustus). Seda
pohimétet tuleks hoida, et tagada sotsiaalsektori labipaistvus ja selge
vastutusalade jaotus.

Tugevuste korval toob aruanne esile ka probleemseid valdkondi.
Tervishoiukulude osatéhtsus Eesti sisemajanduse koguproduktist (SKP)
on madal ja selle peamine pohjus on vdhene avaliku sektori poolne
rahastamine. Ka tervishoiukulude osa avaliku sektori kogukuludest
vorreldes Euroopa Liidu (EL) keskmisega on madalam ning aastatel
2000-2007 on see langenud. See tahendab, et tervisesektori kulusid ei
ole avaliku sektori kogukulude hulgas piisavalt tdhtsustatud. Kaasatud
huvirithmade esindajad olid iiksmeelel, et avaliku sektori suhteliselt
madalad tervishoiukulud on tervisestisteemi kitsaskoht. Paljud
leidsid, et peamiselt sotsiaalmaksust soltumine voib tulevikus tekitada
probleeme ja et riigipoolne rahastamine peaks olema suurem. Samal
ajal valjendati muret, et tervishoiu tdiendav rahastamine riigieelarvest
voib osutuda ebastabiilseks.

Avaliku sektori madalad tervishoiukulud toovad kaasa patsientide

omaosaluse osatdhtsuse suurenemise tervishoiu rahastamisel.

Avaliku ja erarahastamise tasakaalu muutumine eelkdige omaosaluse

suurenemise kaudu voib tervisesiisteemi toimivust ohustada, sest:

o ravikindlustusvahendite iithtse juhtimise vihenemine suurendab
ebaefektiivsust;

o omaosaluse suurenemine raskendab eakamate ja vaesemate
inimeste toimetulekut?;

o kindlustuskaitse puudumine ja omaosaluse suurenemine
ohustavad pohimétet, mille kohaselt peab tervishoiuteenuste
kattesaadavus soltuma vajadusest, mitte maksevoimest.

! Strateegilise ostmise eesmark on parandada tervisesiisteemi toimivust, vastates kolmele kiisimusele: milliseid
tervishoiuteenuseid inimesed vajavad, millistelt teenuseosutajatelt tuleks neid kvaliteedi ja efektiivsuse tagamiseks
osta ning milliseid tasustamismeetodeid ja lepingutingimusi selleks kasutada.

? Vorreldes muude ELi riikidega on Eestis leibkondade poolt kaetav osa ambulatoorsete retseptiravimite kuludest
viga korge, mis viitab suurele omaosalusele, viheratsionaalsele ravimikasutusele ning valedele stiimulitele,
mida antakse arstidele ja apteekritele. Samuti valmistab muret tdiskasvanute hambaravi puhul kindlustuskaitse
puudumine, mis vihendab kaitset finantsriski vastu. Samas hooldusravi rahastamine muutub tdenioliselt
votmekiisimuseks tulevikus.

* Finantskaitse tagamise eesmirk on, et tiksikisikud ja perekonnad ei langeks vaesusesse halva tervise tottu voi
tervishoiuteenuste kasutamise tulemusel.

Kokkuvate

Avaliku sektori
kulutused tervishoiule
on suhteliselt véikesed
Ja need tuleks tosta ELi
tasemele.

Omaosaluse
suurenemise tottu
on vahenenud
finantskaitse’ ning
oiglus tervishoiu
rahastamisel.
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Ebaefektiivsust tekitavad
valitsuse nork kontroll
kapitaliinvesteeringute
tile ning stiimulite
puudumine, et
tasakaalustada ja
koordineerida ravi
andmist eri tasanditel.

Tervishoiutehnoloogiate
areng ja muutused
tervishoiuteenuste
kasutamises

mojutavad tulevasi
tervishoiukulusid
madrksa rohkem Kui
rahvastiku vananemine.

likkuse tagamisek

Huviriihmade esindajad arvasid, et tervisesiisteemi rahastamise
progressiivsus* ja solidaarsuse ulatus on omaosaluse osatdhtsuse
téusu tottu alates 2000. aastast oluliselt vihenenud.

Tervisesiisteemi rahastamisel on ka teisi tdhelepanu vajavaid
aspekte. Vaatamata sellele, et haigekassa on vilja to6tanud
kulutéhusaid strateegiaid ravikindlustusvahendite jaotamiseks ja
tervishoiuteenuste ostmiseks, on valdkondi, mis vajavad senisest
rohkem tdhelepanu. Niiteks osutavad Eesti kesised tulemused
oodatava keskmise eluea tostmisel (eeskdtt meeste puhul)
vajadusele teha suuremaid investeeringuid rahva tervisekaitumise
parandamisse ja haiguste ennetamisse. Samuti puudub praegu
keskne juhtimine, mis tagaks kapitaliinvesteeringute vastavuse
pikaajalistele eesmarkidele. See omakorda kajastub norgas kontrollis
infrastruktuuri ja kallite meditsiiniseadmete investeeringute iile.
Kapitaliinvesteeringute ja elanike tervishoiuvajaduste itihitamata
jatmine raiskab vahendeid. Nérkusteks on, et raviasutused ei ole
piisavalt motiveeritud ambulatoorse ravi osatdhtsuse tostmiseks
ning puuduvad nii lajaulatuslik hooldusravi strateegia kui ka
stiimulid ravi koordineerimiseks teenuseosutajate vahel ning
ratsionaalseks ravimikasutuseks .

Tulude ja kulude
arenguprognoosid aastani 2030

Paljusid tervishoiu rahastamise nérkusi on kisitletud aruande
prognoosides, kus eri stsenaariumides analiiiisitakse demograafiliste,
makromajanduslike ning té6turuga ja tervisesiisteemiga seotud
tegurite moju. Koik stsenaariumid nditavad, et tervishoiukulud
neelavad jérjest suurema osa riigi sissetulekutest. Sellele vaatamata
mojutavad tervisesiisteemiga seotud tegurid - tehnoloogia areng ja
muutused tervishoiuteenuste kasutamises — kulusid mérksa rohkem
kui demograafilised tegurid, nagu niiteks rahvastiku vananemine.

* Progressiivne tihendab, et tervishoiu rahastamine lihtub ennekoike inimeste maksevoimest, s.t rikkamad
panustavad siisteemi suhteliselt rohkem kui vaesed.

* Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) kohaselt saab ravimikasutust ratsionaalseks pidada juhul, kui patsiendid
saavad neile Kliiniliselt vajalikke ravimeid nende individuaalsele vajadusele vastavas doosis vajaliku aja jooksul nii
nende endi kui ka ithiskonna jaoks madalaima kuluga.



Kui tervishoiuteenuste kasutamine suureneb samas tempos nagu
viimase 5-10 aasta jooksul, on selle moju kuludele suur. Lisaks
sellele voib omaosaluse osatdhtsus SKPst aastaks 2030 rohkem kui
kahekordistuda, eeskitt suurema retseptiravimite tarbimise tottu,
mis mojutab mérkimisvéirselt inimeste finantskaitset ja rahastamise
oiglust.

Rahvastiku vananemine téhendab, et 15- kuni 74-aastaste inimeste
osatdhtsus kogurahvastikust védheneb. Selle tulemusel véheneb
nende haigekassa kindlustatute osatéhtsus, kes ravikindlustusmaksu
maksavad, ning isegi palkade tdusmise korral ei kasva tulud piisavalt,
et katta 2030. aastal tervishoiukulusid ka koige konservatiivsema
prognoosikohaselt (joonis 1). Seega tekib avaliku sektori tervisekuludes
tulude ja kulude vahele markimisvadrne vahe. Jooniselt 1 on néha,
et see vahe voib moodustada 0,4-1,4% SKPst. Kulude ja tulude
vahe voib olla isegi ligi kaks korda suurem, soltuvalt sellest, millal
ja kui kiiresti hakkavad tervishoiuteenuste hinnad téusma ning kas
muutused tervishoiuteenuste kasutamises jargivad viimase 5-10 aasta
suundumusi. Haigekassa praegused reservid voivad ammenduda juba
2012. v6i 2013. aastal.

Joonis 1. Haigekassa tulude ja kulude
arenguprognoosid, 2000-2030
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Mrkus: Sisaldab ajutise to6voimetuse hiivitiste kulusid.

Vahe tervisesektori tulude ja kulude vahel séltub kulude kasvu
prognoosimise eeldustest. Pohieeldus on, et ravijuhu keskmine
maksumus langeb pisut praeguses finantskriisis ja hakkab téusma
alles 2014. aastal, pédrast seda aga kasvavad kulud pidevalt kuni
aastani 2030. Tundlikkusanaliiiis nditab, et kui ravijuhu keskmine

Kokkuvote

Praegusest tervisesektori
tulubaasist ei piisa
prognoositava tulude ja
kulude vahe katmiseks.

Omaosaluse kiire kasv
tuleks kontrolli alla
saada.

Léahitulevikus tehtavad
kulude juhtimise otsused
moajutavad oluliselt
Jdrgnevate aastakimnete
kulude kasvutempot ja
taset.



d Eesti tervisesii i rahalise jitk

Praegused
investeeringud
tervislikku
vananemisse voivad
aeglustada edasist
tervishoiukulude
Kasvutempot.

Voimalusi
muudatusteks on palju,
Kuid ainult moni neist
aitab tervisestisteemil
paremini eesmdrke
saavulada.

likkuse tag:

maksumus hakkaks tdusma alates 2010. aastast, on kulutuste tase
lithikeses, keskmises ja pikas perspektiivis veelgi korgem. See
tahendab, et lahituleviku otsused tervishoiuteenuste hindade osas

mojutavad oluliselt tulevasi kulusid.

Prognooside tegemisel ei ole arvesse voetud véimalikke muutusi
inimeste terviseseisundis ega elanikkonna vananemisega seotud
lisakulutusi, mis voivad samuti kulusid méjutada. Samas néitavad
muud prognoosid, et isegi tagasihoidlik tervelt elatud eluea
pikenemine - teisisonu tervislik vananemine - voib kulude
kasvutempot pidurdada.

Tervishoiu rahastamise
tulevikuvadljavaated

Prognoosid néitavad, et tervisevaldkonnas tekib avaliku sektori
tulude ja kulude vahel vahe. See on peamiselt pohjustatud kahest
tegurist. Esiteks tulude poolel: kuna tervishoiu rahastamine on
jdetud pohiliselt t66turu kanda ja puudub tahe teha suuremaid
eraldisi riigieelarvest, siis hakkab avaliku sektori tulubaas
rahvastiku vananemise tottu ahenema. Teiseks kulude poolel:
stisteemi praegused norkused pohjustavad ebaefektiivsust
vahendite jaotamisel ja tervishoiuteenuste ostmisel ning kui neid
kontrolli alla ei saada, tingivad nad kulude kiire kasvu.

Tulude-kulude prognoositava vahe katmiseks on kolm voimalust:
o vahendada inimestele hiivitatavate tervishoiuteenuste valikut;

o laiendada avaliku sektori tulubaasi;

o suurendada tervisesiisteemi efektiivsust.

Kui rahalist jiatkusuutlikkust vaadelda tiksnes raamatupidamis-
ilesandena, on koik nimetatud lahendused sobivad seni,
kuni suudavad &dra hoida eelarve puudujddki. Kéige lihtsam
lahendus eelarvesse mahtumiseks on véhendada hiivitatavate
tervishoiuteenuste valikut. Samas on rahaline jatkusuutlikkus
eesmirgina iseeneses mottetu, kui see ei ole seotud tervisesiisteemi
eesmarkidega. Seega on aruandel mitu {ilesannet. Esiteks viljendada
numbriliselt tervishoiu rahastamise ees seisvaid probleeme,
prognoosides 2030. aasta tulude ja kulude wvahet. Teiseks,
peamiseks sihiks on leida voéimalusi tervishoiu rahastamispoliitika
tugevdamiseks, et siisteem saaks paremini tdita oma eesmarke.



Aruandes kasitletakse mitmeid valikuvoimalusi neljas valdkonnas:

o avaliku sektori tulubaasi laiendamine ja tervisesiisteemi
lisatulude toomine;

o kindlustuskaitse ulatuse (digus ravikindlustusele, hiivitiste valik,
omaosalus) muutmine;

o eelarvevahendite juhtimise tohustamine;

o tervisesektori strateegilise juhtimise tugevdamine.

Aruandes vilja toodud valikuvoimalused tulenevad nii

huvirithmade esindajate tahelepanekutest kui ka rahastamispoliitika

sisulisest analiiiisist ning peegeldavad prognoosidest selgunud

kitsaskohti. Analiitisitud valikuvoimaluste hulgast on jaetud

korvale moni, mis ei aita tervisesiisteemi eesmérke paremini tdita,

nt kindlustuskaitse ulatuse lihtviisiline vdhendamine. Aruandes ei

soovitata eraravikindlustuse laiendamist, sest see ei paranda vaeste,

eakate ja vihem tervete inimeste finantskaitset. See suurendaks ka

administreerimise keerukust ja kulusid, kuid ei lisaks efektiivsust

ega vahendaks survet ravikindlustuse eelarvele.

Soovitused terviseslisteemi
rahastamispoliitika
tohustamiseks

Aruandes on soovitused tervisesiisteemi rahastamispoliitika
tohustamiseks. Soovituste valikul on ldhtutud sellest, et enamik
huvirithmi neid toetaks, need kajastaksid tervisesiisteemi vaartusi,
oleksid poliitiliselt teostatavad ning suurendaksid siisteemi voimet
oma eesmarke tdita.

1. Avaliku sektori tulubaasi laiendamine

Senine rahastamise korraldus on taganud Eesti tervishoiule
stabiilsed tulud. Seepdrast soovitatakse aruandes mitte
muuta praeguse siisteemi pdohielemente: sihtotstarbeline
ravikindlustusmaks, ravikindlustusvahendite keskne juhtimine
ning ithe haigekassa siisteem. Sellegipoolest leidsid peaaegu
koik huvirithmade esindajad, et avaliku sektori tulubaasi on vaja
laiendada muude kui t66hoivel pdhinevate maksude kaudu (nt
kapitali- ja tarbimismaksud). Méned olid ka arvamusel, et kui

Kokkuvote

Lahenduseks ei ole
kindlustuskaitse ulatuse
vdhendamine ega
eraravikindlustuse
laiendamine.

Praeguse stisteemi
pohielemendid
peaksid jaddma samaks:
sihtotstarbeline
ravikindlustusmaks,
avalike vahendite
keskne juhtimine ja iihe
haigekassa stisteem.
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likkuse

Tervishoiu tulubaasi
tuleb laiendada,
suurendades eraldisi
riigieelarvest.

Tulubaasi laiendamise
pohimotted peavad
olema stabiilsed ja
ldbipaistvad.

Viimastel aastatel

on vdhenenud
finantskaitse ja oiglus
tervishoiu rahastamisel.

Omaosaluse
pohimotteid tuleb
lihtsustada ja muuta
sihipdrasemaks,

et finantsriski eest
paremini Kaitsta
vaeseid ja suurel hulgal
teenuseid kasutavaid
inimesi.

ravikindlustuse kulude katmisel osaleksid koik, kel on tagatud
kindlustuskaitse - eeskitt eakamad inimesed -, paraneks tildsuse
arvamus siisteemi Oiglusest. Mdistes, et paljud eakad inimesed
on oma todelus ravikindlustussiisteemi juba panustanud voi ei
suudaks praegu seda rahaliselt teha, kuna riiklikud pensionid on
vdikesed, soovitatakse, et riigieelarve muudest tuludest makstaks
ravikindlustusmaksu pensionaride eest.

Samas ei ole kohane kisitleda pensiondre ainsa elanikerithmana,
kelle eest tuleks ravikindlustussiisteemi tdiendavalt vahendeid
eraldada, kui mitmed teised, tGendoliselt paremini toime tulevad
elanikerithmad, panustavad ravikindlustusse samuti vahe voi
ei panusta iildse. Kuigi sellisest muudatusest mojutatud isikute
arv on suhteliselt viike, soovitatakse aruandes oigluse huvides
sotsiaalmaksuga maksustada ka kapitaliinvesteeringutest saadavad
dividendid. Dividendide sotsiaalmaksustamine lahendaks praeguse
ebavordsuse t66jou ja kapitali osaluses tervishoiu rahastamisel.

Pohimotted, millega eraldatakse tulusid riigieelarvest ravikindlustuse
eelarvesse, peavad olema stabiilsed ja labipaistvad. Kui seda ei tehta
taiendava sihtotstarbelise maksubaasi abil, peab valitsus sitestama
vahendite eraldamiseks selge valemi, mis vahendab koéikumisi
aastate 15ikes.

2. Finantskaitse parandamine
omaosaluse ohjamise teel

Eesti tervishoiu rahastamine tagab solidaarse ja oOiglase tasuta
tildarstiabi ja piiratud omaosalusega eriarstiabi kittesaadavuse.
Sellegipoolest on finantskaitse ja oOiglus rahastamisel viimastel
aastatel vahenenud koigi sissetulekuriihmade jaoks, eelkoige aga
just vaesemate ja eakamate leibkondade puhul seoses omaosaluse
kiire kasvuga. Lisaks esinevad rahalised takistused retseptiravimite
kattesaadavusel, hambaravile ja eriarstiabile padsemisel. Samas ei
aita omaosaluse kasv kulusid kontrolli all hoida, vaid suurendab
era- ja avalike vahendite kasutamise ebaefektiivsust.

Aruandes soovitatakse sotsiaalministeeriumil ja haigekassal kiiresti
tohustada tegevust ratsionaalse ravimikasutuse soodustamiseks.
Lahendusena on pakutud geneeriliste ravimite véljakirjutamist
soodustavate stiimulite loomine.

Patsientidele parema finantskaitse tagamiseks peaksid sotsiaal-
ministeerium ja haigekassa {ile vaatama omaosaluspoliitika



tervikuna, seda lihtsustama ja muutma sihipérasemaks, alustades
retseptiravimistest. Samuti tuleks kehtestada vaestele ja suurel hulgal
teenuseid kasutavatele isikutele tdiendavaid soodustusi. Ratsionaalse
ravimikasutuse soodustamisega saavutatav sadst tasakaalustaks
nende soodustuste kasutuselevotu kulud.

Samuti peaks valitsus iile vaatama terve ravikindlustushivitiste
paketi ja kaaluma kindlustuskaitse laiendamist tdenduspohistele
ja tohusatele teenustele, nagu nditeks tdiskasvanute hambaravi.
2009. aasta otsus laiendada ravikindlustuskaitset pikaajalistele
registreeritud tootutele nditab riigi suutlikkust adekvaatselt
reageerida muutuvale olukorrale.

3. Tervisesiisteemi toimivuse
parandamine eelarvevahendite
otstarbeka jaotamise ja strateegilise
ostmise abil

Eesti tervisesiisteem toimib tildjoontes hésti ning haigekassat on
rahvusvaheliselt tunnustatud. Sellest hoolimata on siisteemi sees
efektiivsuse suurendamiseks mitmeid vdimalusi. See aitab kaasa
paremate tulemuste saavutamisele, kuid ei ole tulude-kulude
vahe katmiseks piisav. Efektiivsuse suurendamisest avalikkust
arusaadavalt informeerides on voimalik veenda patsiente,
uldsust ja poliitikuid selles, et slisteemis kasutatakse vahendeid
vastutustundlikult.

Tervisestisteemi efektiivsuse suurendamiseks antakse jargmised
soovitused.

Esiteks tuleb jitkata iileméarase haiglavorgu voimsuse vihendamist
ja viia ellu haiglavorgu arengukava. Sotsiaalministeerium peaks
joulisemalt juhtima haiglate infrastruktuuri investeeringuid ja
arengut, et toetada pigem tervisesiisteemi kui iiksikute haiglate
eesmirke. Samuti peaksid sotsiaalministeerium ja haigekassa
rohkem kontrollima kallitesse meditsiiniseadmetesse tehtavaid
investeeringuid.

Teiseks, arvestades, et Eestis on oodatav keskmine eluiga (eriti
meeste puhul) lithike, ning teades tervisliku vananemise olulisust
ja terviseinvesteeringute positiivset majanduslikku moju, peaks
sotsiaalministeerium tegema tihedat koost66d teiste

Kokkuvote

Tervisestisteemi
efektiivsuse
suurendamisest ksi
ei piisa tulude-kulude
vahe katmiseks.

Tugevam jarelevalve
infrastruktuuri ja
seadmelesse tehtavate
kapitaliinvesteeringute
(ile aitab suurendada
efektiivsust ja hoida
kulude kasvu kontrolli
all.

Suuremad ja
tohusamad
investeeringud
rahvatervisesse
aitavad tagada
tervislikku vananemist
Ja soodustavad
majandusarengut.
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likkuse

Tugev, usaldusvédrne
Jja tasuta esmatasandi
arstiabi tervisestisteemi
keskmes voimaldab
paremini rahuldada
inimeste tervisevajadusi
Jja on kulutohus.

Ebaefektiivsust
vdhendab kogu
tervisestisteemi
holmavate stiimulite
Korrastamine ja
tervisetehnoloogiate
hindamise laialdasem
Kasutamine.

Tervisestisteemi
rahastamispoliitika
tugevdamisel on
keskse tahtsusega
tohusa juhtimisega iihe
haigekassa stisteem ja
Killustatuse véltimine.
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ministeeriumidega, et tagada piisavad investeeringud rahvatervise
programmidesse ja haiguste ennetamisse.

Kolmandaks peaks sotsiaalministeerium koostdos haigekassaga
suurendama esmatasandi osa tervisesiisteemis. Selleks tuleb
tugevdada perearstide védravavahi ja koordineerija rolli, et nemad
juhiksid patsiendi lilkumist 1abi kogu tervisesiisteemi, ning
parandada esmatasandi strateegilist juhtimist ja hoida tildarstiabi
tasuta kéttesaadavana kogu elanikkonnale.

Neljandaks peaks haigekassa rakendama teenuseosutajate
tasustamismeetodeid, mis stimuleerivad tleminekut haiglaravilt
ambulatoorsele ja paevaravile. Uha enam tuleks ka rahastamisotsuste
tegemisel tugineda teenuste osutamise tulemuslikkuse ja
kulutdhususe vordlevale hindamisele, sh poorates enam tahelepanu
tervisetehnoloogiate hindamisele.

4. Tervisesusteemi tugeva juhtimise
sdilitamine

Haigekassa juhtimisstruktuur on juba praegu suhteliselt tugev,
usaldusvddrne ja ldbipaistev. Aruandes soovitatakse selle edasist
tugevdamist, poorates rohkem rohku teenuseosutajate tegevuse
jalgimisele ja hindamisele, eriti Kliiniliste tulemusniitajate osas.
Investeeringud e-tervise siisteemi voivad kaasa aidata Kliinilise
kvaliteedi tostmisele, sest sellega paraneb infovahetus ning vaheneb
analiiiiside ja uuringute dubleerimine.

Sotsiaalministeerium peaks haigekassa korval votma juhtiva rolli
kogu terviseslisteemi strateegilise suuna néaitamisel, toetades
teisi institutsioone ja edendades terviseteemadega arvestamist
koigis teistes poliitikavaldkondades. Vottes arvesse Tallinna
hartas ,Tervisesiisteemid tervise ja joukuse heaks” kokkulepitud
suunda, peaks sotsiaalministeerium tegema tihedamat koostood
rahandusministeeriumiga, et rohutada tervisesiisteemi tehtavate
investeeringute positiivset moju majandusele, ning tagama selleks
piisavad vahendid.

Eesti ithe haigekassa siisteem toimib histi ja seda ei tohiks norgestada
voi asendada mone konkurentsipdhise mudeliga. Valitsus peaks
piiidma koigiti véltida tervishoiu rahastamise edasist killustumist,
mis tekitab ebaefektiivsust ja loob vastuolulisi stiimuleid. Killustatuse
esinemisel — niiteks rahvaterviseprogrammide ja kiirabi rahastamisel
- peaks sotsiaalministeerium votma juhtiva rolli, et tagada tohus
koordineerimine.



Jareldused

Eesti tervisesiisteemi rahastamisel seisab ees mitmeid lahendamist
vajavaid kiisimusi. Rahvastiku vananemine on pikaajalisele rahalisele
jatkusuutlikkusele pigem viike probleem. Tunduvalt olulisemaks
osutuvad otseselt rahastamisega seotud tegurid, sealhulgas suhteliselt
vaiksed riigipoolsed investeeringud tervisesse ja tervishoidu,
ravikindlustuse tulubaasi soltumine td6turust, eelarvevahendite
otstarbekas jaotamine, tervishoiuteenuste strateegiline ostmine
ja teenuseosutajate tasustamine. Hea uudis poliitikutele on see, et
nende probleemide lahendamiseks on olemas poliitilised hoovad.
Tervisesiisteemi rahastamispoliitikat tugevdades saab vdhendada
suurenevat kulude kasvu survet.

Sellest hoolimata on tulude-kulude prognoositav vahe liiga suur, et
katta seda pelgalt tervisesiisteemi enese efektiivsuse suurendamise teel.
Uks voimalus sellega toime tulla on vihendada riiklikult rahastatavate
tervishoiuteenuste valikut, kuid see ei toetaks tervisesiisteemi vaartusi
ja eesmirkide saavutamist. Kérped tervishoius voivad soltuvalt
ulatusest ja ajastusest halvasti méjuda ka majanduse taastumisele ja
kasvule. Lisaks sellele ei pruugi praegune tervishoiuteenuste hindade
ja hivitiste valiku radikaalne vihendamine majandusolukorra
paranedes olla holpsasti taastatav, kui kirbete tulemusena suureneb
meditsiinitd6tajate lahkumine Eestist.

Alternatiiv on avaliku sektori tulubaasi laiendamine. Senine ainult
palgalt makstavatel maksudel pohinev siisteem ei ole jatkusuutlik,
arvestades vahenevat to6hoivet, vananevat elanikkonda  ja
toojoumaksude laekumiste tundlikkust majanduskeskkonna muutuste
suhtes. Suuremad eraldised riigieelarvest tervisesektorisse koos
tervishoiu rahastamispoliitika tohustamisega aitavad iiletada tulude-
kulude vahet, viies avaliku sektori poolse tervishoiu rahastamise ELi
tasemele ja, mis veelgi olulisem, aidates siisteemil tdita tema eesmérke.
Suuremate riigieelarveliste eraldiste tegemine peab pohinema selgel
valemil, mis tagab ldbipaistvuse ja stabiilsuse.

Tervisesiisteemi rahaline jatkusuutlikkus séltub poliitilistest otsustest,
kuidas ja kui palju tervisesse investeerida ja kuidas vahendeid jaotada.
Need otsused tuleks teha pigem varem kui hiljem, kuna prognoosid
néitavad, et praegune tegevusetus ldheb kalliks maksma.
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d Eesti tervisesii i rahalise jitk likkuse

1 Sissejuhatus

Aruande eesmadrgid

Tervisesiisteemi rahaline jatkusuutlikkus on Eesti tervisepoliitika keskmes olnud alati,
kuid hiljutine finantskriis on tostnud selle esmatahtsaks poliitiliseks kiisimuseks mitte
ainult Eestis, vaid kogu maailmas. Aruandes hinnatakse Eesti tervisesiisteemi toimivust
ja selle rahalist jatkusuutlikkust. Analiiiisitakse, kas praegune rahastamissiisteem
on pikas perspektiivis (aastani 2030) elujouline, ning pakutakse vilja voimalusi
rahastamispoliitika tohustamiseks.

2009. aastal koostasid Eesti Vabariigi Sotsiaalministeerium (edaspidi sotsiaalministeerium),

Eesti Haigekassa (edaspidi haigekassa) ja Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO)

Euroopa Regionaalbiiroo eksperdihinnangu, mis on kiesoleva aruande ldhtematerjaliks.

Analiiiisi koostamisse kaasati ka huviriihmade esindajaid - tervisevaldkonna eksperte ja

juhte, poliitikuid, arvamusliidreid, teadlasi ja patsientide esindajaid. Senised aruanded Eesti

tervisesiisteemi kohta on keskendunud tervisesiisteemi rahastamisele v6i prognoosinud

tulude ja kulude suundumusi tulevikus (1-4). Kéesolev aruanne tdiendab varasemaid

Eesti tervisesiisteemi analiiise mitmel viisil. Esiteks arvestab see rahastamispoliitikale

hinnangu andmisel ka tervisesektori tulude ja kulude arenguprognoose. Teiseks on siinse

aruande prognoosid kdige ajakohasemad ning arvestavad tervishoiuteenuse kasutuse

muutusi 1dbi aja. Kolmandaks ei ole aruande analiiiisi ja soovituste aluseks mitte ainult

slisteemi sisuline hindamine, vaid ka huviriihmade esindajatega toimunud intervjuud

ning seminaride kéigus kogutud arvamused.

Aruande koostamisel oli kolm eesmarki:

1. hinnata tervisesiisteemi rahastamispoliitika voimet pikas perspektiivis oma
tilesannetega toime tulla:

o vorreldes Eesti tervisesiisteemi rahastamispoliitika tulemusi WHO poolt seatud
eesmarkidega;

« hinnates tervisesiisteemi vdimet oma iilesannetega toime tulla kulude kasvu surve all;

 mairatledes voimalusi rahastamispoliitika tugevdamiseks, lahtuvalt tervisesiisteemi
aluseks olevatest vaartustest;

2. hinnata tulude ja kulude suundumusi, prognoosides:

« erinevate eelduste alusel tervishoiukulude arengut tinasest kuni aastani 2030;

o praegusest rahastamispoliitikast tulenevaid avaliku sektori tulusid tervisevaldkonnas
tanasest kuni aastani 2030 ning

3. koondada huvirithmade® arvamusi:

« rahastamispoliitika aluseks olevate viirtuste koha;

o praeguse rahastamissiisteemi tugevuste ja norkuste kohta;

o silisteemi voime kohta tdita oma tilesandeid keskmises ja pikas perspektiivis;

o rahastamispoliitika tugevdamise voimaluste kohta.

¢ Aruande koostamisse kaasatud huvirithmade koosseisu ei piiiitud saada taielikult representatiivseks. Vt altpoolt huviriihmade valimise
iiksikasju.
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Sissejuhatus

Meetodid

Aruande Kkirjeldava osa on avaldatud kirjutiste ja info pohjal koostanud aruande
toorithma lilkmed. Hinnang Eesti tervisestisteemi rahastamispoliitikale ja selle vdimele
tulla toime oma iilesannetega kulude kasvu surve all pohineb avaldatud kirjutistel ning
toorithma prognoosidel ja aruteludel. Huvirithmade arvamused saadi 2009. aasta jooksul
toimunud kahelt seminarilt ja tehtud intervjuudest. Andmeallikaid tutvustatakse allpool
iiksikasjalikumalt.

Ulevaates voetakse arvesse nii statistilisi kui ka muid andmeid. Statistiliste andmete
allikad on: WHO World Health Statistics (maailma tervisestatistika), Eurostat ja riikide
terviseandmed. Muud kui statistilised andmed périnevad jargmistest andmebaasidest
ja allikatest: International Bibliography of the Social Sciences, PubMed, Health Policy
Monitor,” ning Euroopa Liidu vastastikune sotsiaalkaitsealane infosiisteem (MISSOC).

Lisaks otsisime internetist nii publitseeritud kui ka publitseerimata kirjutisi (nn hall
kirjandus), sh valitsuste, valitsusviliste organisatsioonide, ametiasutuste, kutseithenduste
ning uurimisinstituutide aruanded.

Esimene seminar leidis aset Tallinnas 3. aprillil 2009. Sellel osalejad on loetletud tabelis
1. Osalejatelt paluti esitada arvamusi Eesti tervisesiisteemi rahastamise ees seisvate
pohiprobleemide ning nende vdimalike lahendusviiside kohta. Seminari kokkuvéte on
esitatud lisas 1.

Tabel 1. Osalejad 3. aprillil 2009 toimunud seminaril

Nimi Asutus

Ain Aaviksoo Poliitikauuringute Keskuse PRAXIS juhatuse esimees

Toomas Asser Tartu Ulikooli arstiteaduskonna dekaan

Hannes Danilov | Eesti Haigekassa juhatuse esimees

Tamas Evetovits Tervisesiisteemi rahastamise vanemspetsialist, riikide tervisestisteemide

osakond, WHO Euroopa Regionaalbiiroo

Jarno Habicht WHO esinduse juht Eestis, WHO Euroopa Regionaalbiiroo
Triin Habicht Eesti Haigekassa tervishoiu6konoomika osakonna juhataja
Pille Tlves Eesti Patsientide Esindusiihingu juhataja

Maris Jesse

Tervise Arengu Instituudi direktor

Katrin Kaarma

Tooinspektsiooni peadirektor

Raul Kiivet

Tartu Ulikooli tervishoiu instituudi juhataja

Ago Korgvee

Eesti Kiirabi Liidu juhatuse esimees

7 Rahvusvaheline tervisepoliitika vorgustik on 20 riiki h6lmav projekt, mille algatas ja mida rahastab alates 2002. aastast Bertelsmann Stiftung ning

mis teeb tihedat koost66d Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika Vaatluskeskusega.
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Tabel 1. (jatkub)

Nimi

Asutus

Andrus Miesalu

Eesti Arstide Liidu president

Mari Mathiesen

Eesti Haigekassa juhatuse liige

Erki Must

Ravimitootjate Liidu juhataja

Hanno Pevkur

Sotsiaalminister

Indrek Oro

Eesti Arstide Liidu juhatuse liige

Katrin Martinson

Eesti Perearstide Seltsi juhatuse liige

Ulla Raid

Eesti Odede Liidu tegevuskoordinaator (vilissuhted)

Kersti Reinsalu

Eesti Haigekassa juhatuse liige

Liis Roovili

Sotsiaalministeeriumi terviseinfo ja analiiiisi osakonna juhataja

Urmas Siigur

Tartu Ulikooli Kliinikumi juhatuse esimees

Sarah Thomson

LSE Health asedirektor ja Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika Vaatlus-
keskuse tervisepoliitika vanemteadur

Timo Vaarmann

Sotsiaalministri ndunik

Teine seminar leidis aset Tallinnas 20. oktoobril 2009. Sellel osalejad on loetletud tabelis
2. Seminari eesmark oli tutvustada aruande mustandit eelkdige neile huviriihmadele, kes
olid osalenud esimesel seminaril ja keda oli intervjueeritud, ning saada neilt tagasisidet.
Seminari kokkuvéte on esitatud lisas 2.

Tabel 2

. Osalejad 20. oktoobril 2009 toimunud seminaril

Nimi

Asutus

Ain Aaviksoo

Poliitikauuringute Keskuse PRAXIS juhatuse esimees

Tonis Allik

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna dekaan

Hannes Danilov

Eesti Haigekassa juhatuse esimees

Tamas Evetovits

Tervisesiisteemi rahastamise vanemspetsialist, riikide tervisesiisteemide
osakond, WHO Euroopa Regionaalbiiroo

Jarno Habicht WHO esinduse juht Eestis, WHO Euroopa Regionaalbiiroo
Triin Habicht Eesti Haigekassa tervishoiu6konoomika osakonna juhataja
Diana Ingerainen | Eesti Perearstide Seltsi juhatuse liige

Maris Jesse

Tervise Arengu Instituudi direktor

Kaido Kepp Codan Forsikring A/S Eesti filiaali juhataja

Raul Kiivet Tartu Ulikooli tervishoiu instituudi juhataja

Aare Kitsing Eesti Pensioniride Uhenduste Liidu juhatuse liige, Eesti Haigekassa ndukogu liige
Eneken Koka Rahandusministeeriumi riigieelarve koordinatsiooni ja seire osakonna

néunik
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Tabel 2. (jatkub)

Sissejuhatus

Nimi

Asutus

Andres Kork

Eesti Arstide Liidu endine president

Tarmo Kriis

To6andjate Keskliidu juhataja, Eesti Haigekassa noukogu liige

Ago Korgvee

Eesti Kiirabi Liidu juhatuse esimees

Margus Lember

Tartu Ulikooli Sisekliiniku juhataja

Maret Maripuu | Riigikogu liige (Reformierakond)
Mari Mathiesen | Eesti Haigekassa juhatuse liige
Erki Must Ravimitootjate Liidu juhataja

Andrus Miesalu

Eesti Arstide Liidu president

Hanno Pevkur

Sotsiaalminister

Jaan Pillesaar

ASi Helmes noukogu esimees, Eesti Haigekassa néukogu liige

Ulla Raid

Eesti Odede Liidu tegevuskoordinaator (valissuhted)

Liis Roovili

Sotsiaalministeeriumi terviseinfo ja analiiiisi osakonna juhataja

Andres Saarniit

Eesti Panga rahapoliitika osakonna néunik

Urmas Siigur

Tartu Ulikooli Kliinikumi juhatuse esimees

Merle Smutov

Teenistujate Ametiliitude Keskorganisatsiooni esindaja, Eesti Haigekassa
nodukogu liige

Urmas Sule Eesti Haiglate Liidu president

Lagle Suurorg Eesti Lastekaitse Liidu esindaja, Eesti Haigekassa néukogu liige

Veiko Tali Rahandusministeeriumi asekantsler

Sarah Thomson | LSE Health asedirektor ja Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika
Vaatluskeskuse tervisepoliitika vanemteadur

Andres Vork Poliitikauuringute Keskuse PRAXIS teadur ja Tartu Ulikooli lektor

Intervjuud viisid 14bi t66rithma kolm liiget (Sarah Thomson, Tamas Evetovits ja Jarno
Habicht) 2009. aasta aprilli alguses. Intervjuud toimusid iildjuhul silmast silma ja inglise
keeles. Uks intervjuu tehti telefoni teel ja nelja intervjuu puhul kaasati télk. Intervjuudes
kasutati avatud kiisimusi ja osaliselt struktureeritud juhist (vt lisa 3). Intervjuud valtasid
45-75 minutit, need lindistati ja transkribeeriti.
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Intervjuude tleskirjutused kodeeriti vastavalt eelnevalt kindlaks miadratud teemadele,
sh: Eesti tervisesiisteemi aluseks olevad véartused; tervisesiisteemi rahastamispoliitika
tugevused ja ndrkused; tervisesiisteemi rahastamise mehhanismid; avalike tervishoiu-
kulude ja omaosaluse suhe; kindlustuskaitse ulatusega (digus ravikindlustusele, hiivitiste
valik, omaosalus) seotud kiisimused; tervisesiisteemi kattesaadavus, diglus ja efektiivsus;
tervisesiisteemi rahastamise ees seisvad probleemid keskmises kuni pikas perspektiivis;
voimalused siisteemi muutmiseks.

Kokku tehti 17 intervjuud (tabel 3). Kahel intervjuul (rahandusministeerium, Eesti Pank)
osales kaks inimest. Intervjueeritavate valiku tegid t66rithma Eesti lilkmed. Eesmérk oli
koguda arvamusi suurte erakondade poliitikutelt, kes tegelevad praegu véi on varem
tegelenud riigi tervisepoliitikaga, sotsiaalministeeriumi ja rahandusministeeriumi
kérgematelt ametnikelt ning teistelt tervisesiisteemi jaoks olulistelt isikutelt, nagu arstide
liidu ja todandjate liidu esindajad, ning asjaomaste valdkondade teadlastelt.

Tabel 3. Intervjuud, 5.-8. aprill 2009

Nimi Asutus

Poliitikud

Jaak Aab Riigikogu liige, Keskerakond; endine sotsiaalminister (2005-2007)
Jiirgen Ligi Riigikogu liige, Reformierakond; Riigikogu rahanduskomisjoni esimees

(rahandusminister alates juunist 2009)

Maret Maripuu Riigikogu liige, Reformierakond; endine sotsiaalminister (2007-2009)

Eiki Nestor Riigikogu liige, Sotsiaaldemokraatliku Erakonna asutaja ja esimees;
Riigikogu rahanduskomisjoni liige; endine sotsiaalminister (1999-2002)

Makromajanduse asjatundjad

Veiko Tali Rahandusministeeriumi finants- ja maksupoliitika asekantsler
Tonu Lillelaid Rahandusministeeriumi kindlustuspoliitika osakonna peaspetsialist
Ullo Kaasik Eesti Panga rahapoliitika osakonna juhataja

Andres Saarniit Eesti Panga rahapoliitika osakonna néunik

Tervisevaldkonna asjatundjad

Tonis Allik Pohja-Eesti Regionaalhaigla juhatuse esimees, Eesti Haiglate Liidu
asepresident, Eesti Haigekassa noukogu liige

Ruth Kalda Eesti Perearstide Liidu juhatuse esimees; Tartu Ulikooli peremeditsiini
oppetooli professor

Andres Kork Eesti Arstide Liidu endine president (2003-2008); endine
tervishoiuminister (1992)

Vaike Naripea Eesti Haigekassa juriidilise osakonna juhataja

Ivi Normet Sotsiaalministeeriumi terviseala asekantsler; Eesti Haigekassa néukogu liige
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Tabel 3. (jatkub)

Nimi Asutus

Tervisesiisteemi rahastamise valdkonna huviriihmad

Kaido Kepp RSA kindlustuse juhataja
Tarmo Kriis Tooandjate Keskliidu juhataja, Eesti Haigekassa noukogu liige
Harri Taliga Eesti Ametiiihingute Keskliidu esimees; Eesti Haigekassa noukogu liige

Sotsiaal- ja majandusteadlased

Raul Eamets Tartu Ulikooli majandusteaduskonna makrodkonoomika professor ja
makrookonoomika 6ppetooli juhataja

Marju Lauristin Tartu Ulikooli sotsiaalse kommunikatsiooni professor; endine Riigikogu
liige (Sotsiaaldemokraatlik Erakond); endine sotsiaalminister (1992-1994)

Lauri Leppik Tallinna Ulikooli Sotsiaalté6 Instituudi direktor, sotsiaalpoliitika professor

Aruandes prognoositakse tervishoiukulusid aastast 2007 kuni aastani 2030 Maailma
Tooorganisatsiooni (ILO) (5) sotsiaalsektori eelarve mudeli pohjal, mida kohandati
Eesti tervisesiisteemi oludele AHEAD projekti (6) kiigus. Sotsiaalsektori eelarve
mudelit tdiendati prognoosidega avaliku sektori tervisekuludele lisanduva omaosaluse
arengusuundade kohta. Aruandes prognoositakse haigekassa tulusid sotsiaalmaksust
aastate]l 2007-2030 ning hinnatakse tulude-kulude vahet. Vdimaluse korral on
prognoosides kasutatud samasid demograafilisi ja makromajanduslikke eeldusi kui
Euroopa Komisjoni hiljutistes prognoosides (3), kohandades neid rahandusministeeriumi
koige varskemate makromajanduslike prognoosidega. Koostati neli stsenaariumi
selle kohta, kuidas rahvastiku vananemine, t66jou ja tervishoiutehnoloogiate
arengusuundumused ning vodimalikud muutused tervishoiuteenuste kasutamises
mojutavad tulevasi tervishoiukulusid.

Analiiiisi raamistik

Aruande iilevaateosa pohineb tervisestisteemi rahastamist kirjeldaval raamistikul
(joonis 1), mis keskendub rahastamise kolmele iilesandele: tulude kogumine, avalike
vahendite keskne juhtimine ja tervishoiuteenuste ostmine (7). Raamistik réhutab ka
kindlustuskaitse ulatuse eri aspekte, naiteks digust ravikindlustusele, hiivitiste valikut
ja omaosalust.

Aruande hinnanguosa pohineb jargmistel WHO poolt kindlaks médratud poliitika
eesmarkidel, mille kohaselt peab tervisesiisteem (8, 9):

o pakkuma kaitset finantsriski vastu;

o tagama rahastamiskoormuse diglase jaotuse elanikerithmade vahel;

o tagama ravi diglase kittesaadavuse;

o olema tihiskonna ees ldbipaistev ja aruandev;

o soodustama kvaliteetsete ja kulutohusate tervishoiuteenuste osutamist;

« olema administratiivselt efektiivne.
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Joonis 1. Tervisesiisteemi rahastamise deskriptiivse analiiiisi raamistik

v

Tervishoiuteenused

_> Teenuste osutamine

Kulude jagamine

Kindlustuskaitse

Teenuste ostmine Tl
Valikuvéimalus?

l

puoxyiue|q

Kindlustuskaitse

=P \/ahendite keskne juhtimine T

Rahastamise korraldus (juhtimine,
reguleerimine, informeerimine)

l

Tulude kogumine
Maksed

Allikas: Kutzin (8)

Aruande tilesehitus

Aruande 2. peatiikis analiilisitakse Eesti tervisesiisteemi rahastamise ja maksupoliitikat.
3. peatiikis hinnatakse tervise valdkonna rahastamissiisteemi WHO poolt kindlaks
maédratud eesmdrkide alusel. 4. peatiikis analiiiisitakse tegureid, mis tdendoliselt
mojutavad tervisesektori kulusid ja tulusid, esitatakse tulude ja kulude prognoos
aastani 2030 ning kirjeldatakse tulude-kulude vahet aastal 2030. 5. peatiikis on vaatluse
all huvirihmade arvamused, mida esitati seminaridel ja intervjuudes. 6. peatiikis
analiilisitakse rahastamissiisteemi ees seisvaid probleeme ning voetakse kokku
valikuvoimaluste nérgad ja tugevad kiiljed. 7. peatiikk sisaldab aruande soovitusi.
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Tervisesii

2. Tervisesiisteemi rahastamine ja
maksupoliitika

Kéesoleva peatiiki esimeses pooles antakse iilevaade tervisesiisteemi rahastamisest,
kuludest, tulude kogumisest, avalike vahendite kesksest juhtimisest, teenuste ostmisest
ja tasustamisest. Teises pooles kirjeldatakse praegust maksupoliitikat, sealhulgas
eelarvelist tausta, ning tervisesiisteemi rahastamise méju majandusele ja véimalikke
muutusi maksustruktuuris.

Tervisesiisteemi rahastamine

Tervishoiukulud

Tervishoiukulude tase on olnud stabiilne, kui vélja arvata majanduskeskkonna muutustest
tulenevad vdikesed kdikumised. 1990. aastate 16pus oli tase siiski pisut korgem (6,1%
SKPst 1999. aastal), kuid on viimastel aastatel langenud (joudes 5,4%-ni aastal 2007)
vaatamata tervishoiukulude kiirele kasvule absoluutarvestuses (tabel 4). Kuni 1998.
aastani kasvasid kulutused koos majanduskasvuga. Tervishoiukulude ja SKP nii kérge
suhtarv tulenes iilemaailmsest majanduslangusest. Hoolimata sotsiaalmaksutulude
puudujasgist 1999. aastal sai haigekassa kasutada teenuseosutajatele maksmiseks oma
reserve, mis tostis tervishoiukulude osatdhtsust SKPst. Aastal 2000 langes see niitaja
5,5%-ni SKPst. Edasine tervishoiukulude ja SKP suhtarvu kahanemine ja samas
moodukas tdus absoluutarvestuses on seletatav kahe teguriga: esiteks pidi haigekassa
kasutama oma tulusid uue reservi loomiseks (suurusega 0,2% SKPst) ning teiseks ei
kasvanud riigiarvelised eraldised tervishoiule sama tempoga kui iildised maksutulud.

Tabel 4. Suundumused tervishoiukuludes, 1995-2007

Suundumused ‘ 1995 ‘ 2000 ‘ 2005 ‘ 2007
Tervishoiukulud kokku

Elaniku kohta (rahvusvaheline $) 240 533 835 1159
Osatihtsus SKPst (%) 6,4 5,4 5,0 5,4
Avalike kulude osatihtsus (% SKPst) 5,7 4,1 38 4,1
Erasektori kulude osatidhtsus (% SKPst) 0,7 1,3 1,2 1,3
Avaliku sektori kulutused tervishoiule

Osatihtsus avaliku sektori kogukuludest (%) - 11,4 10,9 ‘ 10,8

Allikas: WHO (10).

Kéesoleva sajandi algul oli tervishoiukulude aastane nominaalkasv moéddukas (nt
ligikaudu 4% aastal 2000). Aastane nominaalne kasvumadr téusis 11%-It 2002. aastal
25%-ni2007 aastal (joonis 3), kuid see ei tdstnud tervishoiukulude osatdhtsust SKPst. SKP
kasvas keskmiselt kiiremini tdnu eratarbimisele ja investeeringutele. Ravikindlustusega
seotud kulutused on jdrginud sama arengusuunda: aastane nominaalkasv on kahel
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viimasel aastal olnud véga korge (2007. aastal 28%). 2008. aastal, kui finantskriisi tottu
jai SKP kasv alla 4%, suurenesid tervishoiukulud endiselt 20%, mis toi sel aastal kaasa

tervishoiukulude osatiahtsuse markimisvaarse tousu SKPst.

Joonis 3. Tervishoiu kogukulude ja ravikindlustuskulude kasv, 2000-2008
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Allikas: WHO (10), haigekassa (11).
Mrkus: Ravikindlustuskulud sisaldavad ajutise to6voimetuse hiivitiste kulusid.

Eesti tervishoiukulude osatihtsus SKPst on madalam kui teistel ELi liikmesriikidel
(joonis 4).

Joonis 4. Tervishoiu kogukulud ELi valitud liikmesriikides ja ELis, 1992-2006

SKP (%)
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Allikas: WHO (12).
Markus: EL 12 = 2004. aasta mais ja 2007. aasta jaanuaris ELiga ithinenud riigid.
EL 15 = riigid, mis kuulusid ELi enne 2004. aasta maid.
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Tervissisteen rahastamine ja maksupolit
Eesti tervisesiisteemi rahastatakse peamiselt avaliku sektori vahenditest (tabel 5).
Alates 1992. aastast on peamiseks allikaks olnud haigekassa kaudu keskselt juhitav
sihtotstarbeline sotsiaalmaksu ravikindlustuse osa, mis on viimasel kaheksal aastal
katnud ligikaudu kaks kolmandikku kogukuludest. Kui tervishoiu kogukulude arvestuse
andmetele lisada ajutise toovoimetuse hiivitised, on haigekassa osa veelgi suurem.* Muude
avaliku sektori vahendite hulgas on riigi ja kohalike omavalitsuste eelarvevahendid, mis
2007. aastal moodustasid tervishoiu kogukuludest vastavalt 9,7% ja 1,7%. Avaliku sektori
osa vdhenes 1990. aastatel, kuid on alates 2000. aastast piisinud stabiilselt ligikaudu 75%
tasemel.

Erasektori allikad moodustasid tervishoiu kogukuludest 2007. aastal 23,3%. Omaosalus
moodustab erasektori tervishoiukuludest tile 90%; eraravikindlustuse osa on véga viike.
Et hiivitistes ei ole viimasel ajal muudatusi toimunud, on omaosaluse suurenemine
pohjustatud reaaltulu kasvust ja inimeste valmisolekust tervishoiule kulutada.

Tabel 5. Tervisesiisteemi peamised rahastamisallikad (% kogutulust),

1995-20072

Rahastamisallikas 1995 1999 2000 | 2005 2007 | 2007°
Avalik sektor 89,8 76,9 76,4 76,7 75,6 78,7
Riiklik ravikindlustus (haigekassa 77,4 66,0 66,0 66,2 64,2 68,8
kaudu keskselt juhitav

sotsiaalmaks)

Riigieelarve ¢ 12,4 8,7 84 9,4 9,7 8,5
Kohalike omavalitsuste eelarved ¢ n-a 2,2 2,0 1,1 1,7 1,5
Erasektor 7,5 19,6 23,3 23,0 23,3 20,3
Omaosalus 7,5 14,0 19,7 20,4 21,9 19,1
Eraravikindlustus 0,0 0,8 1,0 0,3 0,3 0,3
Muu 0,0 4,8 2,6 2,3 1,1 0,9
Vilisallikad 2,7 3,5 0,3 0,3 1,1 1,0

Allikas: WHO (10), haigekassa (11), TAI (13).

* Sotsiaalministeerium hakkas OECD tervishoiu kogukulude arvestuse metoodika kohaselt siistemaatiliselt tervishoiukulude andmeid koguma
1999. aastal. Uus metoodika erineb monevorra varasemast, seega tuleks varasemaid kui 1999. aasta andmeid tolgendada ettevaatusega, sest need
ei pruugi taielikult kajastada erasektori kulutusi.

® Sisaldab tervishoiu kogukulude arvestuse andmeid ja ajutise toovoimetuse hitvitisi.

¢ Kaibemaks, iiksikisiku tulumaks ja ettevotte tulumaks, aktsiis ja muud tulud.

¢ Uksikisiku tulumaks, maamaks, muud kohalikud maksud ja muud tulud.

® Ajutise toovoimetuse hiivitisi (v.a siinnitushiivitis) maksti kuni 2009. aasta juunini alates teisest ja haigushiivitisi 2009. aasta juulist alates neljan-
dast péevast. Toovoimetushiivitised katavad (viheste eranditega) vaid 80% ja haigushiivitised 70% varasematest tuludest. Sellist ,,kaaskindlustust”
ei ole omaosaluse hulka arvatud. Pohimotteliselt saaks seda arvutada saamata jadnud tulu p6himéttel. Samamoodi saaks arvesse votta 2009. aasta
juulist kehtima hakanud to6andjapoolseid makseid.
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Tabel 6. Tervisesiisteemi peamised rahastamisallikad (% kogutulust)
maksuliikide jdrgi, 2000-2007

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Sotsiaalmaks 66,0 67,0 65,6 65,4 65,7 66,2 61,6 | 64,2
Omaosalus 19,7 18,8 19,9 20,8 21,3 20,4 25,11 219
Kiibemaks 4,6 4,4 4,3 5,2 4,1 5,0 5,2 5,4
Muu (muud maksud, 4,6 4,1 4,7 35 43 4,1 2,9 3,9
vilissektor, muu erasektor)
Uksikisiku tulumaks 3,5 39 3,8 32 2,6 2,1 2,8 2,7
Aktsiisid 1,6 1,7 1,7 1,9 1,9 2,2 2,0 2,0
Keskkonnamaksud 0,7 0,9 0,9 1,0 1,0 1,1 1,0 1,0
Alkohol 0,6 0,5 0,5 0,6 0,6 0,7 0,6 0,6
Tubakas 0,3 0,3 0,3 0,4 0,3 0,4 0,3 0,4
Kokku 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

Allikas: Autorite arvutused tuginedes sotsiaalministeeriumi tervishoiu kogukulude arvestuse ja

statistika andmetele.

Tervishoiu rahastamisallikate jagunemine maksuliigi jargi (tabel 6 ja joonis 5) niitab, et
2007. aastal moodustasid t66joumaksud (sotsiaalmaks ja toojoutuludelt makstav tulumaks)
koikidest tervishoiukuludest 67%, millele jargnes omaosalus (umbes 22%), tarbimismaksud
(umbes 7,5%) ja kapitalimaksud (umbes 1,2%). Ulejdénud liigitamata rahastamisallikad
(muud viiksemad maksud, eraettevotete muud kulud) moodustasid umbes 3%. See niitab
selgelt, kui suurel méaral tervishoiu rahastamine soltub t66j6u maksustamisest ja leibkondade
otsemaksetest, samas kui kapitalimaksude roll on viike.

Joonis 5. Tervisesiisteemi rahastamine maksuliikude Ioikes, 2000 ja 2007
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Allikas: Sotsiaalministeeriumi tervishoiu kogukulude arvestuse ja statistika andmed.
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Tervisesii i rak ine ja

Eestiavaliku sektori osatidhtsus tervishoiukulude rahastamises on 2005. aasta EL 15 keskmisel
tasemel (joonis 6).

Joonis 6. Avaliku sektori osatahtsus tervisesiisteemi rahastamises
valitud riikides, 2005
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Allikas: WHO (12).
Avaliku sektori tulude kogumine ja juhtimine
Haigekassa koondab ja juhib sotsiaalmaksu ravikindlustuse osa (13% vastavalt palgast voi
tuludest) ja annab kindlustuskatte umbes 95%-le elanikkonnast. Sotsiaalmaksu maksjad
moodustavad umbes poole koikidest haigekassa kindlustatud inimestest (tabel 7). Nende
inimeste tervishoiukulud, kes sotsiaalmaksu ravikindlustuse osa ei maksa (2008. aastal
45% kindlustatud elanikkonnast), subsideeritakse kaudselt muudest allikatest, mis
osutab tervisesiisteemi markimisvéarsele solidaarsusele. Jutt on lastest, pensionaridest,
invaliidsuspensionaridest ja tiliopilastest, kellel on kéigi teiste kindlustatutega vordne 6igus
samadele hiivitistele vaatamata sellele, et nad ei maksa sotsiaalmaksu ja seda ei maksa nende
eest ka riik. Riik maksab ametlikult vaid véikese osa kindlustatute (umbes 3%) eest, sh alla

kolmeaastaste lastega lapsehoolduspuhkusel vanemad, registreeritud to6tud ja puudega
inimeste hooldajad.

Tabel 7. Haigekassa kindlustatute jaotus, juuni 2008

Liik Arv | Osatdhtsus (%)
Kindlustatud kokku 1284195 100,0
Maksumaksjad 676 427 52,7
Tootajad, juhtkonnalitkmed 625177 48,7
Fuiisilisest isikust ettevotjad 45759 3,6
Voladiguse alusel kindlustatud 5491 0,4
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Tabel 7. (jdatkub)

Liik Arv | Osatahtsus (%)
Riigi voi tootukassa poolt kindlustatud 32731 2,5
Vanemahiivitiste saajad 6969 0,5
Muud lapsehoolduspuhkusel olijad 7753 0,6
Tootuskindlustushiivitise saajad 2 000 0,2
Muud registreeritud to6tud 10223 0,8
Puudega inimeste hooldajad 3537 0,3
Kohustuslikus sdjavéeteenistuses viibivad mehed 1032 0,1
Muud 1217 0,1
Vordsustatud isikud 575037 44,8
Ulalpeetavad abikaasad 325 0,0
Lapsed 250915 19,5
Uliopilased 44031 34
Vanaduspensionarid 228110 17,8
T'c)év()imetuspensionéirid 42 052 3,3
Toitjakaotuspensionirid 8771 0,7
Rasedad 833 0,1
Rahvusvahelised lepingud 3380 0,3

Allikas: Haigekassa (11).

Haigekassa tasub suurema osa kindlustatute ravikuludest, vilja arvatud kiirabiteenused,
mida rahastatakse otse riigieelarvest ja mida haldab sotsiaalministeeriumi haldusalas olev
Terviseamet.” Ravikindlustuseta inimeste véltimatu abi kulud kaetakse riigieelarvest, kuid
kulude haldamine on efektiivsuse eesmargil delegeeritud haigekassale. Ehkki makseviisid
ja tervishoiuteenuste piirhinnad on ravikindlustuseta ja ravikindlustusega inimeste puhul
samad, ei holma haigekassa piiratud kulu ja mahuga lepingud ravikindlustuseta inimesi.

Sotsiaalmaksu kogub Maksu- ja Tolliamet ning sotsiaalmaksu ravikindlustuse osa keskne
juhtimine toimub piirkondlike sissetulekuerinevuste tasakaalustamiseks haigekassas.
Haigekassa eelarve on alati soltunud sotsiaalmaksutulu ravikindlustuse osast. Enne 2001.
aastat kinnitas riigikogu haigekassa eelarve riigieelarvega samal ajal. Paindlikkuse huvides
ei jaotatud eelarvet iiksikasjalikult: Riigikogu kinnitas kogueelarve, haigekassa aga otsustas
jaotuse sektorite loikes omal drandgemisel. Alates 2001. aastast, mil haigekassale anti
autonoomia, kinnitab haigekassa eelarve tema noukogu, ldhtudes nelja aasta tulude ja kulude
planeerimise pohiméttest.

Eesti iildise eelarvepoliitika kohaselt peab ka haigekassa eelarve olema igal majandusaastal
tasakaalus. Et haigekassa eelarve oleneb riigieelarvest, ei saa néukogu seda kinnitada enne
riigieelarve vastuvotmist; seni voib iga kuu kulutada kuni 1/12 eelmise majandusaasta kuludest.

° Kuni 2010. aastani Tervishoiuamet.
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Haigekassal on maksevoime tagamiseks olemas kassatagavara, kohustuslik reservkapital ja
riskireserv. Riigikassa hallatav kassatagavara (likviidsed vahendid), mis koosneb nt kohalikest
deposiitidest ja volakirjadest, tagab igapdevaste rahavoogude sujuva juhtimise. Kohustuslik
reservkapital, mis moodustab 6% haigekassa eelarvest (alates haigekassa loomisest kantakse
reservkapitali igal aastal vidhemalt 2% eelarvest) vihendab makromajanduslikest muutustest
tulenevaid riske. Kuni 2004. aastani oli kohustuslik reservkapital 8% eelarvest, kuid seda
vahendati, et katta tervishoiutdotajate uuest palgakokkuleppest tulenevad kérgemad
tervishoiuteenuste piirhinnad. Kohustuslikku reservkapitali voib kasutada ainult valitsuse
korraldusel, mis tehakse sotsiaalministri soovitusel parast haigekassa ndukogu arvamuse
kuulamist. Rahandusministeerium tagab peamiselt korge reitinguga Euroopa emitentide
volakirjadesse investeeritud vahendite siilimise ja likviidsuse ning investeerimistulu.
Riskireserviga (2% eelarvest) maandatakse ravikindlustuskohustustest tulenevaid riske ning
seda voib kasutada iiksnes ndukogu otsusel. Peale reservide oli haigekassal 2008. aasta 16pu
seisuga umbes 3 miljardit krooni (s.0 peaaegu veerand aastaeelarvest) kasutamata vahendeid,
mis parinesid peamiselt varasemate aastate oodatust suuremast tulust.

Tabel 8 nditab haigekassa eelarve jaotust eri hiivitiste vahel ja nende kasvu alates 2001. aastast.
Osa eelarvest jaotatakse nn avatud kohustuste alusel, niiteks retseptiravimite hiivitamine
ning haigus- ja siinnitushiivitiste maksmine. Ulejdénu jagatakse vastavalt ndukogu maaratud
prioriteetidele.

Tabel 8. Haigekassa eelarve jaotus, 2001 ja 2009

Liik 2001 2009 Kasv % kogusummast

(min kr) | (min kr) | 2009/2001 (%) 2009
Koik tervishoiuteenused kokku 2824 8223 191 67,2
Ennetus 45 129 190 1,1
Uldarstiabi 336 1092 225 8,9
Eriarstiabi 2170 6457 198 52,8
Hooldusravi 48 243 407 2,0
Hambaravi 225 301 34 2,5
Tervise edendus 13 15 16 0,1
Ravimid 666 1383 108 11,3
Ajutise toovoimetuse hiivitised 754 2153 186 17,6
Muud ravikindlustushiivitised 7 334 4943 2,7
Ravikindlustushiivitised kokku 4263 12108 184 99,0
Tegevuskulud 79 121 53 1,0
Kulud kokku 4343 12229 182 100,0
Eraldised reservidesse 221 -211

Allikas: Haigekassa (11).

Suurem osa tervishoiuteenuste ostmiseks kulutatavatest vahenditest jaotatakse nelja
piirkondliku osakonna vahel pearaha alusel vastavalt kindlustatud inimeste arvule igas
piirkonnas. Osa kulukaid protseduure (nt luuiidi siirdamine, peritoneaaldialiiiis ning
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teatavad onkoloogia- ja hematoloogiaprotseduurid) rahastatakse aga tsentraalselt.
Piirkondlike osakondade eelarved kinnitab haigekassa juhatus. Uldarstiabi ja hooldusravi
pearahapohised eraldised korrigeeritakse vastavalt piirkonna elanike vanusestruktuurile.
Muude tervishoiuteenuste puhul pearahapohiseid eraldisi ei korrigeerita. Piirkondlikel
osakondadel on teatav véimalus raha eriarstiabi, hooldusravi ja hambaravi vahel jaotada.
Nemad kavandavad ka lepinguid teenuseosutajatega. Ravimi- ja ajutise toovoimetuse hiivitisi
(haigekassa avatud kohustused) hallatakse tsentraalselt.

Ulejaanud asutused, eelkdige sotsiaalministeerium ja kohalikud omavalitsused, juhivad
avaliku sektori tulusid. Riigi ja kohalike omavalitsuste eelarve osa tervishoiuteenuste
rahastamises on viimastel aastatel olnud suhteliselt stabiilne (1999. aastal 10,9%, 2007. aastal
11,4%). Rahandusministeerium seab igale ministeeriumile eelarve piirméaarad oigusaktidest
tulenevate ja valitsuse prioriteetide alusel. Riigieelarve tervisesektori osa koostab
sotsiaalministeerium (mis haldab rohkem kui 90% riigieelarve tervishoiueraldistest), kellele
teevad eelarve kohta ettepanekuid tema haldusalas to6tavad osaliselt voi téielikult eelarvest
rahastatavad asutused. Joonis 7 annab iilevaate riigieelarve tervishoiukuludest kululiikide
16ikes.

Ravikindlustuseta inimeste puhul (2008. aastal 4,4% elanikkonnast) rahastatakse riigieelarvest
iiksnes valtimatu abi kulud. Kiirabiteenuseid haldab Terviseamet'® — sotsiaalministeeriumi
haldusalas olev asutus, mis tegeleb tervishoiuteenuste osutajatega. Kiirabiteenuste kulumudel
pohineb 6dede ja arstide arvul igas kiirabibrigaadis, kuid 16plikud summad otsustatakse
eelarveldbiradkimiste teel.

Joonis 7. Riigieelarvelised tervishoiukulud liikide loikes, 2000-2007
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Allikas: WHO (10).

10 Kuni 2010. aastani Tervishoiuamet.
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Riigieelarvest rahastatakse teatav osa ravimeid ja abivahendeid. Ehkki haigekassa
hiivitab enamiku ravimeid, ostetakse moéned ravimid ja vaktsiinid keskselt avalike
pakkumiste teel, et hoida nende hind madalal ja tagada vordne juurdepiis. Riigieelarvest
rahastatakse ka laiaulatuslikke tervise edendamise ja haiguste ennetamise programme.
Seoses rahvaterviseprogrammide, nt HIVi ja uimastistrateegia uuendamisega ning uute
programmide, nt siidameveresoonkonna haiguste ennetusstrateegia Kkiivitamisega on
riigieelarve osa rahvaterviseprogrammide rahastamises viimastel aastatel kasvanud (6,6%-1t 1999.
aastal 16%-ni 2007. aastal). Alates 2001. aastast on rahvatervise valdkonnale eraldatud
tdiendavaid vahendeid hasartméngumaksust. Teised ministeeriumid rahastavad oma
padevusalas teatavaid programme, nt justiitsministeerium rahastab HIVi ennetuse
programmi vanglates.

Varem rahastati riigieelarvest ka kapitalikulusid, kuid alates 2003. aastast lisati need
tervishoiuteenuste hindadele ja nende eest tasub peamiselt haigekassa. Riigieelarvest
rahastatakse endiselt vaid piiratud mahus investeeringuid teatavatesse haiglatesse, kuid
seda ei tehta silistemaatiliselt. 2008. aastal muutus kapitalikulude rahastamise kord ning
neid rahastati riigieelarvest haigekassa makstud teenuste hinna kaudu. See otsus tehti
eesmargiga leevendada rahalist survet haigekassale, voimaldada ravi paremat kéttesaadavust
ja maksta teenuseosutajatele korgemaid hindu. 2009. aastal ei eraldatud aga riigieelarvest
kapitalikuludeks raha ja haigekassa pidi need katma tavalistest tuludest. Peale riigi on
haiglate kapitalikulusid aidanud rahastada ka ELi tdukefondid.

Kohalikel omavalitsustel ei ole selget tervisesiisteemi rahastamise kohustust ja seetottu
on panused viga erinevad, olenedes nende maksevdimest ja kohalikest prioriteetidest.
Peamiselt rahastavad omavalitsused ravikindlustuseta inimeste muu kui valtimatu arstiabi
kulusid ja annavad inimestele rahalist toetust suure omaosaluse korral véi tervishoiuteenuste
saamisega seotud transpordikulude katteks. Omavalitsused rahastavad ka tervise edendamise
kampaaniaid.

Erasektori tulude kogumine ja juhtimine

Erarahastamise allikad on ametlik ja mitteametlik omaosalus ning eraravikindlustus.
Viimane koosneb peamiselt reisitervisekindlustusest ja selle osa on véga viike. Enne 2002.
aastat puudus eraravikindlustusel turg peamiselt haigekassa pakutavate hiivitiste suure valiku
ja lithikeste ravijarjekordade tottu. Inimestel ei ole ka voimalik haigekassa kindlustusest loobuda
ning ettevotjate ostetav eraravikindlustus (v.a rahvusvaheliste drireisidega seotud kindlustus)
kuulub maksustamisele 33% erisoodustusmaksuga. Lisaks reisitervisekindlustusele pakuvad
moned valismaised erakindlustusseltsid tdiendavat eraravikindlustust, et vdimaldada
inimestele kiiremat juurdepéisu eriarstiabile. 2009. aasta alguses tegutses aga selles valdkonnas
ainult iiks erakindlustusselts, millel oli ligikaudu 600 klienti. 2002. aastal hakkas haigekassa
pakkuma vabatahtlikku kindlustust teatavatele rithmadele, kel vastasel juhul ei oleks digust
ravikindlustusele (nt haigekassa kindlustatute iilalpeetavad abikaasad). 2008. aasta I6pus oli
haigekassas vabatahtlikult kindlustatuid ainult 261.
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Joonis 8. Tervishoiukulud leibkonna liikme kohta, 2000-2007
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Allikas: Statistikaameti leibkondade eelarve uuringu andmed.

Omaosalus koosneb haigekassa hiivitise omaosalusméédradest (tabel 9), otsemaksetest
teenuseosutajatele viéljaspool haigekassa hiivitiste paketti voi ravikindlustuslepinguta
teenuseosutajatelt, ja mitteametlikest maksetest. Alates 1990. aastate keskpaigast on
omaosaluse osatdhtsus tervishoiu kogukuludes pidevalt kasvanud. Omaosalus leibkonna
litkme kohta on peaaegu kolmekordistunud - 59 kroonilt 160 kroonini kuus (joonis 8).
Tervishoiukulude osa leibkonna kuludes kasvas 2,6%-1t 2000. aastal 3,6%-ni 2007. aastal.

Ule poole (2007. aastal 51%) omaosalusest on seotud ravimitega, sellest omakorda 73%
retseptiravimitega. Omaosalusega seotud kulude struktuur on sissetulekukvintiilide 16ikes
viga erinev. Koige vaesema kvintiili omaosalus oli peaaegu téielikult seotud ravimitega (2007.
aastal 84%), rikkad kulutasid aga rohkem ambulatoorsetele teenustele, sh hambaravile (15).
2010. aastal kehtestati hooldusravile 15% omaosalus.

Tervishoiu vilisrahastamine ei ole markimisvairne, kuid on viimastel aastatel kasvanud, seda

peamiselt tdnu haiglate infrastruktuuriinvesteeringutele ELi tdukefondidest ja muudest
allikatest.
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Tabel 10. Retseptiravimite kulud, 2008

Haigekassa hiivitiste mddrad eri Omaosaluse % retseptiravimite
retseptiravimite puhul kogukuludest
100% 4
90% 33
75% 42
50% 66
Kokku 38

Allikas: Haigekassa (11).

Tervishoiuteenuste ostmine

Peamine tervishoiuteenuste ostja on haigekassa, mille lepingute solmimise protsessi
kujutab joonis 9. Haigekassa s6lmib valitsuse kinnitatud haiglavorgu arengukava haiglatega
viieaastased piiratud kulujamahugalepingud ning teistega kolmeaastased lepingud. Rahalised
kohustused raagitakse l4bi igal aastal. Alates 2001. aastast on lepingute solmimise protsess
alanud ravivajaduste hindamisega. Praegu hinnatakse vajadusi peamiselt tervishoiuteenuste
kasutamise andmete analiiiisi (ravijuhud meditsiinierialade kaupa) ja ravijirjekordade pdhjal,
kuid kavas on kasutusele votta keerukamad meetodid. Alates 2005. aastast on haigekassa
hinnanud koos osade erialaseltsidega ravivajadusi, et kaasata neid planeerimisprotsessi ja
ostuotsuste tegemisse. Libiraakimiste tulemusi votab haigekassa arvesse eelarve koostamisel,
lepingute s6lmimisel ja tervishoiuteenuste loetelu ajakohastamisel.

Joonis 9. Haigekassa lepingute solmimise protsess

Haigekassa 4 aasta eelarve
planeerimise pshimatted
ja haigekassa 4 aasta
arengukava

\ Aastased piiratud kulu ja

— - mahuga lepingud; 5- Lepingute

Tulude keskne Pearahapdhised Lepingupartnerite Lepingumahtude aastased raamlepingud kvartaalne
juhtimine Haigek eraldised haigekassa valik (v.a haigla- il jste haiglatega Jalgimine ja

|—»|  Haigekassa ’ - |y labi

haigekassas s ™ p\\r:onilll;elle —> :‘o_rg‘u:)rengukava (piirkondiik) | ja3-aastased > teenuste
osakondadele aigla raamlepingud muude kasutamise

haiglatega ilevaade

\ —

Lepingumahtude
korrigeerimine vastavalt
tervishoiuteenuste
kasutamisele

Kvartaalne . ™ =
! Haigekassa ja Eesti Haiglate Liidu vdi

Eesti Perearstide Seltsi abiraskimistel
kokkulepitud raamlepingute
tingimused

hindamine | erialade likes
erialade Igikes (7 kvartalit)

Allikas: Korrigeeritud (2).

Lepingute solmimise jirgmine etapp on teenuseosutajate valimine. Haigekassa solmib
lepinguid tiksnes Terviseametilt tegevusloa saanud teenuseosutajatega ja teeb valiku nende
seast, kes ei kuulu haiglavérgu arengukavva (s.t ei solmi lepinguid koigi teenuseosutajatega).
Valimise eesmirgiks on ergutada konkurentsi ja motiveerida teenuste kvaliteedi parandamist.
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Tervissisteen rahastamine ja maksupolit
Eeskitt peab selline valimine aga parandama teenuste kittesaadavust piirkondades, mida
teenuseosutajad peavad vdhem huvipakkuvaks. Haigekassa peab aga lepingud sdlmima
koigi haiglavorgu arengukava haiglatega (19 aktiivravihaiglat), mille tagatud lepingumahud
on kindlaks médratud varasemate andmete pohjal. Peamine erand on erasektori
hambaraviteenuse osutajad, kes ei s6lmi haigekassaga siistemaatiliselt lepinguid. Umbes 20%
ambulatoorsest ravist (sh hambaravi) ostetakse valikuprotsessi alusel, ldhtudes haigekassa
noukogu kinnitatud kriteeriumidest, nt teenuse lahedus patsientidele, paevaravi osatahtsus
ja varasem kogemus.

Lepingute solmimise reeglid on kehtestatud ravikindlustuse seadusega ja need on kinnitanud
haigekassa néukogu. Haigekassa raagib lepingute ildtingimused ldbi teenuseosutajaid
esindavate ithendustega, s.o Eesti Perearstide Seltsi ja Eesti Haiglate Liiduga, tagades
lepingusitete iihtse kohaldamise koikide teenuseosutajate suhtes. Lisaks iildtingimustele
lepitakse igal aastal iga teenuseosutajaga eraldi kokku lepingu rahalised lisad. Haigekassa
lepingud on véga pohjalikud ja nende tiitmist ndutakse rangelt. Lepingutingimused hélmavad
ravi kittesaadavust, ravi kvaliteeti, ravijarjekordi, hiivitamistingimusi, aruandlusnéudeid ja
kohustusi lepingu rikkumise korral. Erakorralist abi tuleb anda viivitamatult, ambulatoorset
eriarstiabi kuue nidala jooksul ja haiglaravi kaheksa kuu jooksul. Haigekassa jélgib
ravijarjekordi hoolega ja rakendab ennetusabindusid (nt teeb ettepanekuid rahaliste lisade
muutmiseks), et tagada tervishoiuteenuste digeaegne kittesaadavus.

Kui teenuseosutajad on valitud ja lepingute tildtingimused teenuseosutajate ithendustega
kokku lepitud, peetakse valitud eriarstiabi osutajatega ldbirdakimisi teenuste mahu ja
(erialade 16ikes) ravijuhu keskmise maksumuse iile. Nendel labirddkimistel ei otsustata
tasustamisviise ja teenuste hindu, vaid piititakse piiritleda keskmise ravijuhu kulud. Tahtsam
kitsimus on ravijuhtude arvus kokkuleppimine, mille tingib haigekassa eesmérk tagada
tervishoiuteenuste kittesaadavus vihemalt eelmise aasta tasemel. Uldarstiabi puhul ei kuulu
lepingu maht labirddkimistele.

Teenuseosutajad vdivad vahendeid erialade 16ikes timber jaotada 5% ulatuses lepingusummast.
Samuti on olemas rahaline reserv (tavaliselt 5% kogusummast), mida ei eraldata erialadele,
vaid mida v&ib kasutada haigekassaga kooskolastatult. Kuni 2006. aastani ei olnud haigekassa
kohustatud hiivitama kokkulepitud lepingumahtu iiletavaid teenuseid, kuid tinu éigusakti
muudatusele tuleb haigekassal niiiid iileméaéraste teenuste eest tasuda hinnakoefitsiendiga
0,3 ehk teenuse lepingujirgsest maksumusest 30%. Varem on olnud juhtumeid, kus haiglad
taitsid lepingumahu mitu kuud enne lepingu tahtaja 16ppu, mistottu nad said osutada vaid
erakorralist abi. Seepdrast podravad haigekassa ja teenuseosutajad niitid rohkem tahelepanu
lepingute hoolikale kavandamisele ning lepingute tditmist jalgitakse kvartaalselt.

Ravikindlustuseta inimestele antavat véltimatut abi haldab haigekassa, kuid see ei ole osa
lepingute solmimise protsessist ning ravijuhtude arvule ja keskmisele kulule ravijuhu kohta
ei kehtestata piirmééra. See voib olla valdkond, kus teenuseosutajad saavad haigekassa
vahendite vihenemisel kulusid nihutada. Terviseamet ostab kiirabiteenuseid, lahtudes 6dede
ja arstide arvust igas kiirabibrigaadis; 16plikud summad otsustatakse eelarveldbiraakimiste
teel. Lepingutes sitestatakse osaliste oigused ja kohustused, teenusestandardid ja
finantsaruandluse néuded.
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Teenuseosutajate tasustamine

Teenuseosutajate tasustamise viisid, hiivitatavate teenuste loetelu ja teenuste hinnad sisalduvad
ithtses valitsuse kinnitatud tervishoiuteenuste loetelus ehk hinnakirjas, mida ajakohastatakse
reeglina kord aastas. Seega neid lepingute labirdakimistel ei arutata. Haigekassa vastutab
tervishoiuteenuste loetelu haldamise eest. Koigile lepingulistele teenuseosutajatele makstakse
ithtmoodi ning haigla eripérast, nt dpetavad haiglad, soltuvalt hindu ei kohandata. Enne
2001. aastat kinnitati hinnakiri sotsiaalministri méarusega. Alates 2001. aastast on hinnakirja
kinnitamise kohustus valitsusel, et suurendada avalikku aruandekohustust ja muuta hinnakiri
teenuseosutajate mojutuste suhtes vihem tundlikuks.

Tervishoiuteenuste loetelu sisaldab rohkem kui 2000 teenust ja holmab erinevaid
tasustamisviise. Eriarstiabi puhul kuuluvad tasustamisviiside hulka eeskitt teenuse-,
voodipdeva- ja diagnoosipohine tasustamisviis (ingl k diagnosis related groups, DRG).
Ambulatoorse ravi puhul on peamine tasustamisviis teenusepchine tasu (laboratoorsed,
radioloogilised uuringud jms), statsionaarse arstiabi puhul kasutatakse aga teenuse-,
voodipdeva- ja diagnoosipohise tasustamisviisi kombinatsiooni. Teenusepdhine tasu
holmab voodipdevatasu ja tasu {iksikute raviprotseduuride eest. Voodipdevatasu sisaldab
patsiendi tldist labivaatust, diagnoosimist, ravi planeerimist, hooldust, toitlustamist,
lihtsamaid raviprotseduure, laboratoorseid uuringuid ja ravimeid. Voodipdevatasu suurus
soltub meditsiinierialast ja patsiendi haiglas viibimise ajast. Kui haiglas viibimine kestab
rohkem kui vastava profiili jargne lubatud maksimaalne paevade arv, siis tasutakse jarelravi
voodipéeva hinna alusel.

DRG-péhine tasustamissiisteem voeti kasutusele 2001. aastal. Ténu eelnevale teenusepdhisele
tasustamisele ja hasti vélja to6tatud elektroonilistele andmeedastussiisteemidele oli Eestis
olemas suhteliselt selge iilevaade haiglate tegevusest. 1999. aasta majanduskriisist tulenenud
kulusurve tottu, mis ammendas haigekassa reservid, ndhti DRG-pohist siisteemi tootlikkuse
ja efektiivsuse suurendamise vahendina, mis aitab 4ra hoida teenuse- ja voodipdevatasu
stisteemiga seonduvat inflatsiooni."! Haigekassa vottis 2004. aastal kasutusele Pohjamaade
DRG-stisteemi (NordDRG). Hiivitiste puhul kasutatakse seda siisteemi koos muude
tasustamisviisidega, nii et ravijuhu hind arvutatakse lahtuvalt hinnakirjast ja NordDRG
rithmadest ning hiivitatakse proportsionaalselt. DRG-poéhise tasustamise proportsioon iga
ravijuhu korral oli finantsriski minimeerimiseks esialgu 10%. 2005. aastal tosteti see 50%-le
ja alates 2009. aasta juulist 70%-le.

Haigekassa algatas 2003. aastal tervishoiuteenuste hinnakujunduse projekti, et muuta
hinnakujundus ldbipaistvamaks ja pohjendatumaks. Projekti kaasati koikide peamiste
meditsiinierialade ja haiglate esindajad ning eesmirk oli jéuda kokkuleppele iihtses
hinnakujundusmetoodikas (tegevuspohine kuluarvestus), hinnakomponentides ja kuludes.
Uus hinnakujundusmetoodika pidi ootuste kohaselt voimaldama lébipaistvat arutelu
erinevate sisendite iile. Teine eesmirk oli motiveerida teenuseosutajaid tohustama oma
kuluarvestusstisteeme ja suurendada teenuseosutajate huvi haiglasisese kulude juhtimise
vastu.

I Ajavahemikul 2000. aasta jaanuarist 2002. aasta septembrini tousis inflatsioon 30%-le ravijuhu keskmisest kulust, ametlik hinnatous oli aga
ainult 13%.
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Tervissisteen rahastamine ja maksupolit
Pohimotteliselt holmavad tervishoiuteenuste hinnad kéiki teenuse osutamise kulusid, vilja
arvatud teadus- ja oppetod kulusid. Kéik hinnad on maksimumhinnad (n-6 piirhinnad)
ning teenuseosutajad ja haigekassa véivad kokku leppida madalamates hindades. Hindade
ja tasustamisviiside ldbivaatamise voivad algatada teenuseosutajate ithendused, erialaliidud
voi haigekassa. Iga teenust hinnatakse nelja kriteeriumi alusel: meditsiiniline efektiivsus
(hindab asjaomane erialaliit), kulutdhusus (hindab tervishoiuékonomist), kokkusobivus riigi
tervisepoliitikaga (sotsiaalministeerium) ja vastavus ravikindlustuse rahalistele véimalustele
(haigekassa).

Haigekassaga lepingu sdlminud perearstidele ja tildarstiabi ddedele tasumisel kombineeritakse
pearahamakseid muude tasustamisviisidega. Pearahamakset Kkorrigeeritakse vastavalt
patsientide vanusele ja arvestatakse kolme vanuserithma (alla 2, 2-69 ja iile 70). Kui perearsti
nimistus on vahem kui 1200 inimest (s.0 praksise miinimumsuurus), saab ta pearahapdhist
tasu siiski 1200 inimese eest, et katta praksise piisikulud. Alguses, 1998. aastal, olid pearaha
maéérad koikides vanuserithmades vordsed. Vanuserithmade pearahade erinevused sétestati
1999. aastal. Haigekassa to6tas 2003. aastal vilja perearsti kulumudeli, mis suurendas
pearaha erinevust vanuserithmade vahel. Alla 2-aastaste laste pearaha suurendati rohkem
kui 50%, mis peegeldab selle vanuserithma palju suuremat konsultatsioonisagedust vorreldes
elanikkonnaga tildiselt. Perearstid voivad saada ka tiiendavaid teenusepohiseid tasusid kuni
27% pearahapohise tasu eelarvest (kvaliteedististeemis osalevate arstide puhul 32%).

2006. aasta jaanuaris vottis haigekassa kasutusele perearstide kvaliteedististeemi, et
parandada ennetustegevuse kvaliteeti ja tulemuslikkust ning motiveerida arste kroonilisi
haigusi paremini jilgima. Prioriteetsed valdkonnad on vaktsineerimine, verelipiidide
ja glilkoositaseme mootmine, mammograafia (45-59-aastased naised), II tiiiibi diabeet,
korgvererdhutobi, sidameinfarkt ja kilpnddrme alatalitlus. Perearstid peavad tegema ka
teatavaid lihtsaid kirurgilisi protseduure ja jilgima normaalselt kulgevaid rasedusi. Nad peavad
haigekassale igal aastal esitama elektroonilised aruanded tulemusnéitajate saavutamise kohta.
Seejérel kontrollib haigekassa perearstide aruannete vastavust oma raviarvete andmebaasiga.
Perearstid voivad saada tulemusnaitajate taitmise eest kuni 48 000 krooni (3067 eurot) aastas
lisaks tavalisele pearahapdhisele maksele. Kvaliteedisiisteemi on korrigeeritud igal aastal, et
laiendada teenustevalikut.

Uldiselt on perearstide maksesiisteem loodud nii, et see motiveeriks perearste tegelema
rohkem diagnostika ja raviga, tagaks ravi jarjepidevuse ning korvaks perearstidele eakate ja
laste jalgimise ning kaugemates piirkondades td6tamisega seotud rahalised riskid.

Maksupoliitika

Kéesolevas osas antakse lithike iilevaade Eesti eelarvepoliitikast, maksusiisteemi tilesehitusest,
sotsiaalmaksust, tervisesiisteemi rahastamise majanduslikust moéjust ja voimalikest
muutustest maksustruktuuris.

Viimastel aastatel on Eestis avaliku sektori osatahtsus olnud suhteliselt stabiilselt umbes
34—36% SKPst (tabel 11). Aastatel 2002-2007 oli Eestis kiire majandus- ja tochéive kasvu
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aeg (joonis 10). Seetottu iiletasid tulud kulusid ning 2007. aastal oli valitsemissektori
konsolideeritud volg (3,5% SKPst) iiks madalamaid Euroopa Liidus. Pérast seda on Eestit
markimisvadrselt mojutanud iilemaailmne majanduskriis ning 2009. aastaks ennustati SKP
vahenemist 15% vorra ja to6tuse suurenemist 15% tasemele.

Otseste maksude mddra ja sotsiaalkindlustusmaksete vdhendamise tottu on iildine
maksukoormus maérgatavalt vahenenud: 37,8%-It 1995. aastal 32,2%-ni 2008. aastal (tabel
11). Alates 2000. aastast on maksukoormus olnud enam-vihem stabiilne, kuid see on 5-6
protsendipunkti vorra vaiksem kui EL 27 keskmine. Avaliku sektori kulutused sotsiaalkaitsele
ja tervishoiule on vaga vdikesed: 2006. aastal moodustasid need 12,4% SKPst, samas kui ELi
keskmine on 26,9%.'? Samuti on viikesed avaliku sektori kulutused tervishoiule: 2006. aastal
2,8% SKPst, samas kui EL 27 keskmine on 7,5% (joonis 11). Siiski moodustasid avaliku
sektori kulutused tervishoiule 31,2% kogu sotsiaalkulutustest Eestis 2006. aastal, mis on
enam-vihem sama palju kui ELi keskmine 29,2%. See tahendab, et avaliku sektori véikesed
kulutused tervishoiule kajastavad pigem vidikesi kulutusi sotsiaalvaldkonnale tervikuna,
mitte ei tulene sotsiaalkulutuste struktuurist.

Praegune majanduskriis on toonud kaasa SKP mirkimisvddrse vahenemise aastatel
2008-2010 ning on {ihtlasi tdstnud maksukoormuse suhtelist suurust ning avaliku sektori
osatdhtsust SKPs. 2010. aastaks on prognoositud valitsemissektori tulude osatdhtsuse tousu
44%-ni SKPst ning maksukoormuse tousu 36%-ni SKPst.

Tabel 11. Valitsemissektori tulud ja kulud (% SKPst), 2000-2008

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Valitsemissektori kulud | 36,5 | 351 | 359 | 349 | 341| 340| 342| 355| 409
Valitsemissektori tulud | 362 | 35| 36,1 | 366| 357| 355| 371| 382| 379
Ulejadk/puudujaik 02| -01 03| L7| L7 L5| 29| 27| -30
Maksukoormus 31,3| 30,5| 3L1| 309 307 | 309| 31,3| 331| 322

Valitsemissektori 5,2 4.8 57 5,6 5,0 4,5 43 3,5 4.8
konsolideeritud
koguvolg
Valitsemissektori 15,1 14,3 14,2 14,0 144 14,0 13,9 14,3
kulutused
sotsiaalkaitsele ja
tervishoiule

Sotsiaalkaitse kulutused 14,0 | 13,1 12,7 | 12,6 | 13,0 12,7 | 124
(ESSPROS)

Allikas: Burostat (76).
Miirkus: Umardamise tSttu ei vasta iilejdak tipselt tulude ja kulude vahele.

"> Need andmed sotsiaalkaitse kohta on vilja arvutatud {ihtse sotsiaalse kaitse statistika Euroopa siisteemi (ESSPROS) kohaselt ning seega erinevad
vihesel méiral tervishoiu kogukulude arvestuse andmetest.
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Joonis 10. SKP kasv ja tootuse mdar, 1996-2008
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Allikas: Statistikaamet (17).

Joonis 11. Sotsiaalkulutuste struktuur Eestis ja ELis, 2006
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Allikas: Eurostat (16).

Maksustruktuur

Eesti maksustisteem koosneb riiklikest maksudest, kohalikest maksudest ja sotsiaalkindlustusmaksetest
(tabel 12). Sotsiaalmaks on valitsemissektori suurim tuluallikas, sellele jargnevad kiibemaks ja
tiksikisiku tulumaks (joonis 12). Otseste maksude osatahtsus (2007. aastal 23,7% ja 2008. aastal 24,1%)
on vahenenud 5% vorra alates 1995. aastast (mil see oli 29%). Selle pohjuseks on maksureformid, mis
on margatavalt suurendanud maksuvaba tulu méidra ning vihendanud maksumaérasid nii tiksikisiku
kui ka ettevotte tulumaksu puhul. Aastal 2007 laekus umbes 70% maksutuludest riigieelarvesse, umbes
14% said kohalikud omavalitsused (peamiselt iiksikisiku tulumaksust ja maamaksust) ning umbes
15% sotsiaalkindlustusasutused. Ainsad maksud, mida ei koguta sihtotstarbeliselt, on kdibemaks,
raskeveokimaks, ettevotte tulumaks ja elektriaktsiis.
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Tabel 12. Maksude ja sihtotstarvete iilevaade, 2009

Element Oiguslik Saaja Sihtotstarve Panus kogu
alus maksutulusse
(%) aastal 2008
Otsesed maksud
Uksikisiku tulumaks Riiklik maks Riigieelarve, kohalike | Puudub 19,1
omavalitsuste eelarved
Ettevotte tulumaks Riiklik maks Riigieelarve Puudub 5,0
Maamaks Riiklik maks Kohalike Puudub 0,9
omavalitsuste eelarved
Sotsiaalkindlustusmaksed
Sotsiaalmaks
Sotsiaalmaks (pensionid Riiklik maks Sotsiaalkindlustusmet | Pensionid; eraldis 22,8
20%) kohustusliku
kogumispensioni
fondi
Sotsiaalmaks (tervishoid 13%) | Riiklik maks Haigekassa Tervishoid 14,5
Tooétuskindlustusmaksed Kohustuslik Tootukassa Tootushiivitised 0,9
(to6tajad ja toGandjad) kindlustus-
siisteem
Kaudsed maksud
Muud kui aktsiisid
Kéibemaks Riiklik maks Riigieelarve Puudub 23,9
Hasartmédngumaks Riiklik maks Riigieelarve Valitsusvalised 0,6
organisatsioonid®
Aktsiisid
Mootorikiitus Riiklik maks Riigieelarve 75% teedeehituseks 5,6
Alkohol Riiklik maks Riigieelarve 3,5% kultuurile 2,9
Tubakas Riiklik maks Riigieelarve 3,5% kultuurile 1,3
Elekter Riiklik maks Riigieelarve Puudub® 0,4
Pakend Riiklik maks Riigieelarve Puudub 0,0
Muud
Keskkonnamaksud Riiklik maks Riigieelarve, kohalike | Riigi osa 0,8
omavalitsuste eelarved | keskkonnakaitse
eesmarkideks
Kohalikud maksud (miiiigi-, | Kohalik maks | Kohalike Puudub 0,1
reklaami- jms maksud) omavalitsuste eelarved

Allikas: Statistikaamet.
Mirkus: Vaiksemad maksud on vélja jaetud.

* 46% Eesti Kultuurkapitalile, 37,4% Hasartméangumaksu Néukogule, 12,7% regionaalseteks investeeringuteks siseministeeriumi kaudu ning 3,9%
Eesti Punasele Ristile.
® Kuni 31. mirtsini 2009 oli selle sihtotstarve keskkonnakaitse.
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Joonis 12. Maksustruktuur, 2000-2008
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Allikas: Statistikaamet (17).
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Kaudsete maksude osatihtsus kogu maksukoormuses on Eestis suhteliselt suur (2007. aastal
43% aastal ja 2008. aastal 38%), nagu paljudes teistes ELi liitkmesriikides (joonis 13), samas
kui otseste maksude, eelkéige kapitalimaksude, osatédhtsus on vdike (joonis 14).
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Allikas: Eurostat (16).
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Joonis 14. ELi maksustruktuur majandustegevuse liikide loikes, 2007
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Sotsiaalmaks

Sotsiaalmaksuga maksustatakse nelja tulukategooriat:

« tooandjate makstud palgad (umbes 95% kogu sotsiaalmaksutulust; joonis 15),

« erisoodustused (2%),

« maks, mida makstakse riigi- voi to6tukassa eelarvest monede sotsiaal-majanduslike
rithmade eest (umbes 2%; tabel 13),

« fidsilisest isikust ettevotjate tulud (umbes 1%).

Sotsiaalmaksuga ei maksustata dividenditulu, hoiuseintresse, kapitalikasumit, renditulu ja
litsentsitasusid. Selle tulemusena on td6joumaksud tunduvalt suuremad kui kapitalimaksud,
mis voib tuua kaasa moonutusi (vt allpool). Sotsiaalkindlustusse aktiivselt panustavate isikute
(palgatootajate ja FIEde) osatdhtsus protsendina elanikkonnast ja selle muutused aja jooksul
kajastavad tootavate isikute osatdhtsust elanikkonnast: 2004. aasta 16pus 44%, 2008. aasta
16pus umbes 49% ning vihenev sellest alates.

To6andjad maksavad palgalt sotsiaalmaksu 33%, millest 13% ldheb haigekassale ja 20%

pensionikindlustusskeemidesse (joonis 16). Need méirad on olnud samad 1992. aastast.
Ka to6tuskindlustussiisteemi maksed arvutatakse brutopalga alusel.
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Joonis 15. Deklareeritud sotsiaalmaksu struktuur, 2003-2008
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Allikas: Statistikaamet ja rahandusministeerium.
Mirkus: Andmed 2007. ja 2008. aasta kohta pohinevad osaliselt prognoosidel.

Joonis 16. Palgalt makstavate maksude struktuur, 2008

Tervishoid
(13%)
Pension (20%)
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otuskindlustus- > (maksub'aas tulumaksu
Netopalk maksete arvutamiseks arvutamiseks)

Kohustusliku kogumispensioni siisteemiga (pensionisiisteemi nn teine sammas) tthinenud
inimeste puhul kantakse 4% sotsiaalmaksust riiklikust pensionikindlustussiisteemist
eradiguslikku pensionifondi ning liitunud isik maksab sinna lisaks 2% oma brutopalgast
(joonis 17). Taiendava vabatahtliku kogumispensioni (nn kolmas sammas) siisteemi
sissemaksetelt saab teatud tingimustel tulumaksu tagasi.
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Joonis 17. Palgalt makstav sotsiaalmaks ja panused pensioniskeemidesse
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Sotsiaalmaksu maksmise aluseks olev minimaalne kuuméar, mis kehtestatakse riigieelarve
seadusega, on jark-jargult suurenenud. 2005. aastal oli see 700 krooni, 2006. aastal suurenes
see 1400 kroonini, 2007. aastal 2000 kroonini ja 2008. aastal 2700 kroonini. Alates 2009.
aastast ei saa see olla vdiksem kui kuupalga alammaér 4350 krooni. Miinimumkohustuse
aluseks olev kuumair mojutab osalise toajaga to6tajaid, FIEsid ning riigi makseid teatavate
rithmade (lapsehoolduspuhkusel olijad, to6tud, ajateenijad, vanemahiivitise saajate eest
maksed kogumispensioni skeemi jt) (tabel 13) eest.

Tootajate sotsiaalmaksul iilempiir puudub. Ulempiir kehtib FIEdele, kes parast mahaarvamisi
eiolekohustatud maksmasotsiaalmaksu suuremaltsummaltkuiaastase maksustamisperioodi
15-kordne palga alammaar.

Tabel 13. Sotsiaalmaks, mida maksab riik voi Tootukassa

Rilhm Maksubaas Maksumaar Kes maksab

Tootuskindlustushiivitise saajad Bruto 13% Tootukassa
to6tuskindlustushiivitis | (ravikindlustus)

Tootutoetust saavad isikud ning Igakuine miinimum 13% Riigieelarve

tootuna arvele voetud isikud (ravikindlustus)

(alates maist 2009)

Vanemahiivitise saajad Igakuine miinimum | 33% Riigieelarve

Lapsehooldustasu saajad Igakuine miinimum | 33% Riigieelarve

Seitsme- ja enamalapselise pere Igakuine miinimum | 33% Riigieelarve

vanema toetuse saajad

Teatavate riigiteenistujate Igakuine miinimum 13% Riigieelarve

iilalpeetavad abikaasad (ravikindlustus)
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Tabel 13. (jatkub)

Riihm Maksubaas Maksumaar Kes maksab

Isikud, kellele makstakse Igakuine miinimum | 33% Riigieelarve
hooldajatoetust vastavalt puuetega
inimeste sotsiaaltoetuste seadusele

Kaitsevie ajateenijad Igakuine miinimum | 33% Riigieelarve
Vilisriigist Eestisse elama asunud Igakuine miinimum | 13% Riigieelarve
Eesti kodanikud voi eesti rahvusest (ravikindlustus)

isikud, kes saavad sotsiaaltoetusi

Tootajad, kelle toovoimetus on 40% | Igakuine miinimum | 33% Riigieelarve
vOi enam

Eesti vilisteenistuses olevate Igakuine miinimum | 33% Riigieelarve

diplomaatide ja teenistujate
kaasasolevad mittetootavad
abikaasad

Tuumakatastroofi, tuumakatsetuse | Igakuine miinimum | 33% Riigieelarve
voi aatomielektrijaama avarii
tagajargede likvideerimisest
osavotnud mittetdotavad isikud

Kogumispensioniskeem (Il sammas): | Bruto hiivitis 1% iga lapse eest | Riigieelarve
Vanemahiivitis

Meirkus: Alates 2009. aasta juulist maksab To6tukassa vilja ka tootutoetusi, kuid vajalikud summad
tulevad riigieelarvest.

Sotsiaalmaksu miinimumkohustuse suurendamine véib aidata stabiliseerida haigekassa
tulusid majandustsiiklite 16ikes, kuna juhul, kui t66tus suureneb, maksab riik (voi tootukassa)
sotsiaalmaksu ravikindlustuse osa. Mida suurem on miinimumkohustus, seda suuremad on
maksed. Teisest kiiljest aga voib suur sotsiaalmaksu miinimumkohustus véhendada néudlust
madala kvalifikatsiooniga osalise to0ajaga tootajate ja FIEde jarele (vt allpool) ning vihenda
nii tegelikku kasu maksutdusust.

Tervisesiisteemi rahastamise majanduslik moju

Tervisesiisteemi rahastamise viis méjutab tulude suurust ja stabiilsust nii lithikeses kui
ka pikas perspektiivis, samuti t66joukulusid (ning seega t66joundudlust), kasutatava tulu
jaotust leibkondade 16ikes ning vaesustaset. Alljargnevalt vaatleme lithidalt tervisesiisteemi
rahastamise moju todjoukuludele, toohoivele ja tulude jaotusele. Pikema perspektiivi
arenguid kasitletakse 4. peatiikis.

Sotsiaalmaks moodustab suure osa todjoukuludest (joonis 18). Aastal 2008 moodustas
keskmise tdisto0ajaga todtaja puhul sotsiaalmaksu tervishoiu osa 9,8% kogu t66joukuludest,
ehk umbes neljandiku maksukiilust (t66andja makstavate to6joukulude ja todtaja
netopalga vahe). Madalapalgaliste osalise t60ajaga toGtajate puhul on mdju sotsiaalmaksu
miinimummédra tottu suuremgi. Teised maksukoormuse olulised osad on tulumaks ja
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sotsiaalmaksu pensionikindlustuse osa. Tootuskindlustusmaksete osa oli 2008. aastal
tahtsusetu, kuid see suurenes oluliselt 2009. aastal, mil see moodustas augusti seisuga 4,2%
brutopalgast.

Joonis 18. To6joukulude struktuur, 2008
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Korgem maksukiil mojutab negatiivselt toohoivet, kuna see kas suurendab t66j6ukulusid
(kui brutopalk on fikseeritud) ning vahendab néudlust v6i vihendab kasutada jaavat netotulu
(kui brutopalk on paindlik ning kohandub allapoole) ning voib vihendada t66joupakkumise
stiimuleid, eriti madalapalgaliste to6tajate puhul. Korgete t66joumaksude negatiivset méju
toohoivele on kinnitanud ka rahvusvahelised uuringud. EL 15 riikide paneelandmete
analiitisist ndhtub, et maksukiilu korgenemine protsendipunkti vorra vahendab keskmiselt
toohoive madra 0,25 protsendipunkti (18). Aastal 2007 korraldatud uuring kinnitas, et sama
kehtib ka EL 12 liifkmesriikide puhul, s.t maksukiilu kérgenemine 1 protsendipunkti vorra
vahendab t66hoive méira 0,2—0,7 protsendipunkti vorra (19). Negatiivne mdju kehtib nii
meestele kui ka naistele, vanemaealistele tootajatele (koige rohkem méjutatud rithm) ning
madalama haridustasemega to6tajatele.

Kui kohaldada neid (osalise tasakaalu analiiiiside) ckonomeetrilisi tulemusi Eesti suhtes,
voib spekuleerida, et sotsiaalmaksu tervishoiule suunatud osa kaotamine voiks suurendada
to6hoive méadra umbes kahe protsendipunkti vorra (9,8% x 0,2), aga tervishoiule suunatud osa
suurendamine {ihe protsendipunkti vorra (13%-It 14%-ni) suurendaks t66joukulusid umbes
0,8% (kui brutopalgad ei vdhene) ning kérgendaks maksukiilu umbes 0,6 protsendipunkti
vorra. Kokkuvottes voiks see kaasa tuua to6hoive vahenemise umbes 0,12 protsendipunkti
vorra. Viimase aja palgakéikumised on siiski ndidanud, et sotsiaalmaksu tdstmine mone
protsendipunkti vorra ei oleks palkade suurenemise peamine tegur.
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Suured t66joukulud voivad kaasa tuua ka imbrikupalkade osatéhtsuse tousu, mille eesmérk
on valtida sotsiaalmaksu maksmist. Seda voib siiski tasakaalustada tootajate soov siilitada
ravikindlustus, millele neil on 6igus deklareeritud t66 puhul ning mis on peamine pohjus,
miks deklareerimata t66d ei soosita. Rahandusministeerium on siiski viidanud véimalusele,
et deklareeritakse vaid ravikindlustuse saamiseks vajalik miinimumtulu ning tilejadnud tulu
jaetakse deklareerimata (see arvamus pohineb asjaolul, et paljud ettevotted maksavad tapselt
miinimumpalka).

Muudel palgalt makstavatel maksudel (naiteks tootuskindlustusmaks voi tulumaks) on
sotsiaalmaksuga sarnane moju majandusele, ehkki tulumaksu progressiivsus voib muuta
selle moju erinevaks. To6tajad voivad olla ka altimad noustuma madalama netopalgaga
voimalike taiendavate kogumispensionide voi to6tukassast saadavate hiivitiste nimel.

Maksustruktuuri voimalikud muutused

Mitu Eesti valitsust on soovinud nihutada maksukoormust t60joult tarbimisele ja
loodusvarade kasutamisele. Valitsus kiitis 2008. aasta oktoobris heaks ,,Eesti majanduskasvu
ja toohoive kava 2008-20117 milles rohutatakse, et moddukas maksukoormus (iiks tegur
paljudest, mis voib stimuleerida kasvu ja erainvesteeringuid) eeldab valitsemissektori tulude
ja kulude tasakaalu nii keskpikas kui ka pikemas perspektiivis. Esialgse prognoosi kohaselt
oleks t66joumaksude osatahtsus SKPs pidanud aastatel 2008-2011 jadma stabiilseks (16,8-
16,9%), ning vihenenud oleks iiksikisiku tulumaksu osatdhtsus (vahendades maksumaéra
ja suurendades maksuvaba tulu osa) ja suurenenud sotsiaalkindlustusmaksed. Prognoositi
ka tarbimismaksude jatkuvat suurenemist alates 2008.-2009. aastast osana {ildisest kavast
vahendada t66jou- ja kapitalimakse.

Siiski ei muudetud 2009. aastal tulumaksu midra ning tdendoliselt ei tehta seda ka
2010.-2011. aastal. Tegelik maksumadr voib isegi suureneda, kuna mitmesugused
maksusoodustused on kaotatud. Teisest kiiljest on sotsiaalkindlustusmaksed suurenenud
korgemate tootuskindlustusmaksete ja sotsiaalmaksu korgema miinimummaéra tottu.”
Seda on kompenseeritud kogumispensionide siisteemi tehtavate maksete ajutise peatamisega.
Valitsus kiitis 2009. aasta novembris heaks ,,Eesti konkurentsivoime kava 2009-2011", mis on
2008. aasta kava ajakohastatud versioon. Uues kavas on margitud, et valitsuse tildine eesmark
on endiselt maksukoormuse nihutamine t66joult tarbimisele ja loodusvarade kasutamisele,
ning selles mainitakse vdimalust kehtestada sotsiaalmaksu tilempiir.

Valitsus kiitis 2009. aasta juunis heaks riigi eelarvestrateegia aastateks 2010-2013." Selles
mainitakse, et valitsus on seadnud eesmirgiks hoida eelarvedefitsiiti allpool Maastrichti
kriteeriumi ehk allpool 3% SKPst ning saavutada 2013. aastaks eelarve tilejaak. Maksustisteem
plaanitakse hoida stabiilse, lihtsa ja labipaistvana, voimalikult viheste erandite ja erisustega.
Strateegia néeb ette ametiithingule tasutud sisseastumis- ja litkmemaksude ning tasutud
oppelaenu intresside maksustatavast tulust mahaarvamise diguse kaotamise. Samuti nahakse
selles ette tuludest soltuvate kulude ja erinevatest digusaktidest ja lepingulistest kohustustest

13 Aastal 2009 vordsustati sotsiaalmaksu miinimumkohustus eelmise aasta kuupalga alammééraga. Enne oli see madalam ning seda muudeti ad hoc
pohimattel.
!4 Riigi eelarvestrateegia on aluseks riigieelarve eelnou koostamisel.
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tulenevate eelarvelist koormust omavate kohustuste osatihtsuse vihendamine (nditeks
kaotati 2009. aasta aprillis elektriaktsiisi sihtotstarbelisus) ning t66tuskindlustusmaksete
suurendamine.

Praegune majanduskriis on méjutanud ka maksupoliitikat, mida osaliselt kajastab ka eespool
nimetatud eelarvestrateegia. Pérast tuliseid vaidlusi riigikogus otsustas valitsuskoalitsioon
veelgi tdsta tootuskindlustusmakseid (4,2%-le), kdibemaksu (20%-le), mootorikiituse aktsiise
(10-12% vorra), tubakaaktsiisi (5%) ja maagaasi aktsiisi ning keskkonnamakse.

Eesti Arengufond avaldas 2009. aasta juunis nn valge paberi, milles tegi ettepaneku
vihendada pikas perspektiivis t66joumakse, aga ainult koos tervise- ja sotsiaalkindlustuse
rahastamise vastava iimberkorraldamisega. Selleks et meelitada Eestisse vélismaalt
korgepalgalisi spetsialiste, tuleks nende palgalt makstavale sotsiaalmaksule kehtestada
tlempiir. Samuti tehakse ettepanek vahendada dividenditulu maksustamist selleks, et
soodustada investeeringuid, ning soovitatakse viia sisse eraisikute vdartpaberiinvesteeringute
maksuvabastus.

Hiljutist sotsiaalmaksu miinimummaéra tostmist on kritiseerinud Eesti Maksumaksjate
Liit. 2009. aasta veebruaris tegi Maksumaksjate Liit Sotsiaalministeeriumile ja
Rahandusministeeriumile ettepaneku méira uuesti alandada, et siilitada madalapalgalisi
tookohti. Samuti vaitis Maksumaksjate Liit, et miinimumma@éra tostmine voib kahjustada
FIEsid, kes peavad miinimummaara alusel tegema kvartaalseid sotsiaalmaksu ettemakseid
ka juhul, kui nende prognoositud tulud selgelt langevad.

Samuti jatkub arutelu, kas dividende saab pidada to6tasuks ning seega kohaldada neile
sotsiaalmaksu, eelkéige juhtudel, kui ainuomanikust ettevotjad maksavad endale dividende,
kuid ei maksa palka voi maksavad vdga madalat palka, et valtida makse. Maksu- ja tolliameti
hinnangul jii 2008. aastal seet6ttu saamata umbes 200 miljonit krooni (ehk umbes 0,5%)
sotsiaalmaksutuludest (20). Samuti on vdidetud, et need, kes vétavad vilja dividende, véivad
seda raha kasutada tootajatele imbrikupalkade maksmiseks, viltides taas sotsiaalmaksu
maksmist. 2009. aasta juunis andis Tallinna Ringkonnakohus Eesti Maksu- ja Tolliametile
pohimétteliselt diguse tolgendada dividende to6tasuna, kuid enne tuleb kehtestada
konkreetsed eeskirjad, mille alusel eristada aktiivset tulu (millelt makstakse sotsiaalmaksu)
passiivsest tulust (mis on sotsiaalmaksust vabastatud).

2009. aastal tehti OECD esimeses Eestit kisitlevas majandusiilevaates (21) ettepanek, et
sotsiaalmaksu tuleks vdhendada to6kohtade loomise t6hustamiseks ning ka dividendide
maksustamist tuleks vihendada. Seda oleks vdimalik kompenseerida, kui kehtestada
uuesti (madalad) kapitalimaksud teenitud kasumile (praegu maksustatakse ainult jaotatud
kasumit) ning kérgemad tarbimismaksud. Samuti tehti uuringus ettepanek kehtestada
kinnisvaramaks, kuna Eestis kehtib praegu ainult maamaks. Kodulaenude maksusoodustused
ja laenutagatised, mis 6hutasid kinnisvarabuumi, tuleks keskpikas perspektiivis kaotada. See
on vastuolus ,Eesti eluasemevaldkonna arengukavaga 2008-2013", milles nenditakse, et
maksusoodustusi ja eluasemelaenude riiklikku tagamist plaanitakse jatkata.
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Tervissisteen rahastamine ja maksupolit
Rahvusvahelise Valuutafondi (IMF) delegatsioon tegi 2009. aasta oktoobris jdrelduse, et
Eesti voiks kaaluda keskkonnamaksude suurendamist ning iga-aastase mootorsdiduki-
voi kinnisvaramaksu kehtestamist, mis laiendaks maksubaasi ning vdhendaks majanduse
moonutamist (22).

Kokkuvottes voib oelda, et mitmed sotsiaalpartnerid ja eksperdid on seisukohal, et
toojoumaksud ja eelkoige sotsiaalmaks, millest rahastatakse tervishoidu ja pensioneid, on liiga
korged. Rahvusvahelised eksperdid soovitavad to6joumaksude vihendamist kompenseerida
kapitalitulu- voi kinnisvaramaksude tostmisega. Eesti valitsuskoosseisud on siiski peamiselt
kaalunud tarbimis- ja aktsiisimaksude tostmist. 2009. aasta novembris kinnitas valitsus
taiendavad alkoholi-, tubaka-, mootorikiituse ja elektriaktsiisi mddrade suurendamised,
et vahendada eelarvedefitsiiti 2010. aastal. See muudab palgalt makstava sotsiaalmaksu
tostmise ebatdendoliseks, pigem kohaldatakse sellele iilemmaiéra voi maksuvabastusi. Kui
toojoumakse ei tosteta ja kapitalitulu makse ei ole véimalik tdsta, siis on ainus voéimalus see,
et senisest suurem osa rahastamisest tuleb tarbimismaksudest. Méned on ka soovitanud
sotsiaalmaksu kohaldamist praegu sotsiaalmaksust vabastatud sotsiaaltoetustele, naiteks
pensionidele. Seega on vdimalik, et pensione vahendatakse kuni 13% vorra. Sellest saadud
tulu saaks valitsus otse tervishoidu suunata. Véi siis voiks valitsus teha tdiendavaid eraldisi
haigekassale, makstes sotsiaalmaksu pensioniride, laste voi tootute eest.
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3. Hinnang terviseslisteemi rahastamisele

Kéesoleva peatiiki eesmdrk on hinnata Eesti tervisesiisteemi rahastamispoliitika tulemusi,
vorreldes neid WHO poolt seatud eesmérkidega, mille kohaselt peab tervisesiisteem (8, 9):
o pakkuma kaitset finantsriskide vastu,

« tagama rahastamiskoormuse diglase jaotuse,

« tagama ravi diglase kittesaadavuse,

 tagama tervishoiuteenuste kvaliteetse ja kulutdhusa osutamise,

o olema administratiivselt efektiivne,

 olema iihiskonna ees ldbipaistev ja aruandev.

Kaitse finantsriskide vastu

Eestis pakub ravikindlustust pohimétteliselt ainult haigekassa ning eraravikindlustuse
osa on vaga viike. Haigekassa kaitse laieneb rohkem kui 95%-le elanikkonnast ning
haigekassa vahendeid juhitakse riiklikult, mis tagab rahastamissiisteemi {ihtsuse. See
on ravikindlustussiisteemi peamine tugevus. Riigieelarvest rahastatakse siiski kiirabi ja
need summad makstakse teenuseosutajatele Terviseameti kaudu otse, mitte ei {thendata
ravikindlustuse vahenditega.

Oigus ravikindlustusele

Ravikindlustuskaitseta elanikkonna osatéhtsus on piisinud suhteliselt stabiilne — iildiselt on
see olnud 4-6% (23). Varem piirdus tdotute ravikindlustuskaitse registreeritud tootuse esimese
itheksa kuuga. 2007. aastal kaotas valitsus selle piirangu ning laiendas ravikindlustuskaitset
koikidele, kes on t66tuna registreeritud ning otsivad t66d.

2008. aasta 10pus oli ravikindlustuseta 4,4% elanikkonnast. Ehkki ravikindlustuseta isikuid
iseloomustavaid tunnuseid ja nende juurdepédsu tervishoiuteenustele ei ole siistemaatiliselt
analiiiisitud (1), ndhtub aruannetest, et enamik neist on tddealised ning koige suurem
on ravikindlustuseta isikute osatdhtsus 40-59-aastaste hulgas (24). Kuna varem piirdus
ravikindlustuskaitse registreeritud t66tuse esimese iiheksa kuuga, siis oli pikaajalistel
tootutel suurem tdendosus olla ravikindlustuseta kui muudel elanikkonnariihmadel.
Ravikindlustuseta isikutel on digus tasuta erakorralisele abile, sh kiirabile, kuid nad peavad
ise maksma igasuguse muu arstiabi, kaasa arvatud iildarstiabi eest.

Kuna Eestis on ravikindlustuse olemasolu jatkuvalt seotud osalemisega ametlikul tooturul®
ning varem oli to6tute kindlustuskaitse piiratud, oli ravikindlustuseta isikute osatdhtsus
rahvastikust korgem kui ELi iilejaanud litkmesriikides (ELi riikidest enamik ei jata pikaajalisi
tootuid kindlustuskaitseta, kuna seda elanikkonnarithma peetakse tervise seisukohast tildiselt

15 Sellise poliitika eesmirk oli lahendada deklareerimata tulude probleem, mis on mingil méaral ka dnnestunud. Uldsuse suhtumine deklareerimata
tuludesse on viimastel aastatel muutunud sallimatumaks: kui 2000. aastal suhtus deklareerimata tuludesse negatiivselt 57% inimestest, siis 2006. aastal
85%. http://www.mkm.ee/failid/1Varimajandus_Eestis_2006__elanike_hinnangute_alusel_.pdf
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riskirithmaks, kelle puhul finantskaitse on seet6ttu eriti vajalik). Uuringud on siiski ndidanud,
et ravikindlustuse puudumine ei ole Eestis omaosalust mérkimisvaarselt suurendanud (15).
See voib olla tingitud asjaolust, et ravikindlustuseta isikud on enamasti nooremad kui 60-
aastased ning neil on véimalik saada tasuta véltimatut abi. Kuid see v6ib olla tingitud ka
asjaolust, et uuringus kasutatud valimi hulgas oli vahe ravikindlustuseta liikmetega leibkondi.
Allpool nditame, et ebaefektiivsus, mis on seotud sellega, et ravikindlustuseta isikutel on muu
kui véltimatu arstiabi kéttesaadavus piiratud, voib ldhitulevikus osutuda probleemsemaks
kui finantskaitse kiisimus.

Hiivitatavate teenuste valik

Haigekassa kindlustuskaitsega isikutel on juurdepads laiale valikule tervishoiuteenustele
vaid vidheste piirangutega. Kindlustusega halvemini kaetud valdkondade hulka kuuluvad
tdiskasvanute hambaravi ja hooldusravi. Aastal 2003 arvati tdiskasvanute (19-aastased ja
vanemad) hambaravi haigekassa hiivitiste paketist vdlja ning asendati kindlasummalise
rahalise hiivitisega, mis oleks pidanud katma iga-aastase ennetava iilevaatuse tdiskasvanutel
ning hambaproteeside maksumuse (kord kolme aasta jooksul) vanematel inimestel (24).
Konealuseid rahalisi hiivitisi taotlenud digustatud isikute osatahtsus oli viike (2006. aastal
21% hammaste kontrolli eest ja 11% proteeside eest) ning 2009. aastal kaotati need hiivitised
taiskasvanutele (vélja arvatud rasedad ja pensionarid).

See, et hambaravi rahalise hiivitise taotlemise voimalust vahe kasutati, voib kajastada
elanikkonna vahest teadlikkust. Samuti voib see kajastada asjaolu, et vaesemad leibkonnad
osutavad hambaravile suhteliselt vihe tdhelepanu, eriti juhul, kui omaosalus on suur. Uuring
niitab, et elanikkonna rikkama viiendiku puhul on omaosaluse osatihtsus hambaravis
markimisvaarselt suurem kui koige vaesema viiendiku oma, vastavalt 30% ja 7-8% (15).
Nagu Vork et al. on markinud, kulutas elanikkonna rikkam viiendik 2007. aastal hambaravile
keskmiselt 40 korda rohkem kui kdige vaesem viiendik.

Pikaajalist statsionaarset ja ambulatoorset hooldusravi rahastab haigekassa, sotsiaal-
hoolekannet aga kohalikud omavalitsused. Sotsiaalhoolekande rahastamine on oma-
valitsuseti erinev ning omaosalus markimisvairne.

Omaosalus

Patsientide omaosalus riiklikult rahastatavate teenuste kasutamisel on viimase kiimne aasta
jooksul suurenenud. Ehkki perearsti visiiditasu on kaotatud, on lisandunud visiiditasu
perearsti koduvisiidi eest, ambulatoorse eriarstiabi visiiditasu ja voodipdevatasu. Samuti on
aja jooksul suurenenud omaosalus retseptiravimite reaalsetes kuludes. Lastele on hambaravi
tasuta ja neile ei kehti voodipéevatasu. Vaikelapsed (alla 2-aastased) ja rasedad on vabastatud
ambulatoorse eriarstiabi visiiditasust. Visiiditasu ja voodipdevatasu on kindlaksméiaratud
summad (voodipéevatasu puhul ainult statsionaarse ravi esimese 10 paeva eest) ning aastasel
summaarsel omaosalusel ei ole tilempiiri (tabel 9).

Ambulatoorsete retseptiravimite puhul kehtib erinevate soodusmairade siisteem, kus
soodusmair soltub haiguse olemusest ning ravimi hinnast ja toéhususest. Kohaldatav
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omaosalus koosneb patsiendi maksest ja soodustusest (s.t patsient maksab kindla summa
ning lisaks maaratud protsendi ravimi hinnast). Keeruka korraldusega on tagatud tdhusam
kaitse lastele, pensionéridele ja suurel hulgal retseptiravimeid tarbivatele isikutele. Taas ei ole
aastasel summaarsel omaosalusel iilempiiri, kehtib tiksnes haigekassa hiivitise piirmaar 50%
soodustusega retseptiravimite puhul.

Hooldusravi oli kuni viimase ajani tasuta, samas kui omavalitsuste rahastatava
sotsiaalhoolekande puhul on omaosaluse madr markimisvadrne (85% inimese pensionist).
Alates 2010. aastast on haigekassa rahastatava statsionaarse hooldusravi omaosalus 15%.

Omaosalustasude poliitika Eestis 1ahtub kolmest pohiméttest. Esiteks peaksid haigekassa
hiivitisi kasutavad inimesed kulude katmisel osalema. Omaosaluse rahalise koormuse
eest aga kaitstakse teatavaid patsientide rithmi, niiteks imikuid ja véikelapsi, pensionére,
rasedaid, puudega isikuid, kroonilisi haigeid ja selliseid patsiente, kelle retseptiravimitele
kehtib méddukas omaosalus. Teiseks ei tohiks omaosalus kujuneda rahaliseks takistuseks
esmaste tervishojuteenuste kasutamisel. Seega kohaldatakse omaosalust tervishoiuteenustele,
mis nduavad retsepti voi arsti saatekirja, mitte patsiendipoolse algatusega teenustele nagu
visiit perearsti juurde voéi kiirabi. Kolmandaks saab omaosalust kasutada selleks, et suunata
patsiente kasutama kulutdhusamaid ambulatoorseid retseptiravimeid.

Lisaks ndib, et see poliitika tugineb veel moningatele oletustele, nditeks: vaesemaid leibkondi
ei ole vaja omaosaluse eest spetsiaalselt kaitsta; kui patsiendil tuleb maksta suuremat
omaosalust vahem kulutéhusa retseptiravimi eest (vrd originaalravimid ja geneerilised
ravimid), valib patsient odavama variandi; kaitset omaosaluse eest ei ole vaja laiendada
isikutele, kelle omaosalus retseptiravimites iiletab 20 000 krooni aastas; ning omaosalus
aitab arvatavasti kulusid kontrolli all hoida. Uuringud niitavad aga, et need oletused ei vasta
tegelikult toele. Seega ei ole praegune omaosaluse poliitika piisav, et kaitsta teatavaid rithmi
finantsriski eest, samuti tekitab see rahalisi takistusi kittesaadavusele.

Tervisesiisteemi finantskaitse laiaulatuslik analiiiis néitab, et 2007. aastal oli 3,3% leibkondade
omaosaluse madr {ilisuur: tervishoiule kulutati iile 40% maksevoimest.'® Leibkondadest
14% kulutas tervishoiule oma maksevoimest 20% voi rohkem (15). Ootusparaselt dhvardab
suurema omaosaluse oht pigem vaesemaid leibkondi, vanemaid (iile 65-aastaste) liilkmetega
leibkondi ja neid leibkondi, kus on puudega isikuid v6i kroonilisi haigeid. Kdige suurem on
see oht iiksikute pensiondride puhul, kuid tundub, et seda ei méjuta kuidagi ravikindlustuse
puudumine. Viimane asjaolu voib kiill olla tingitud sellest, et uuringu valimis oli vahe
ravikindlustuseta leibkondi. Aastatel 2000—2006 vaesus korge omaosaluse tottu 1-1,5%
leibkondadest (15). Kdige rohkem méjutas see pensiondre, kellest vaesus 5%.

Ravimid moodustavad omaosaluse kuludest koige suurema osa (2007. aastal 53%), neile
jargnevad meditsiinivahendid (mitmesugused meditsiiniseadmed, proteesid, prillid,

1¢ Ulisuur on leibkonna omaosalus juhul, kui see iiletab 40% maksevdimest, mis omakorda on maratletud kui leibkonna elamiskulusid iiletav sis-
setulek, s.t summa, mida saab kulutada muule kui toidule. Kui tegelikud kulutused toidule on viiksemad kui elamiskulud, siis hlmab maksevoime
kogu summat, mida saab kulutada muule kui toidule.
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kondoomid jms) (22%), ambulatoorne ravi (sh hambaravi) (21%) ja haiglaravi (5%) (15).
Eri sissetulekuriihmade omaosaluskulutuste struktuur erineb siiski suuresti (joonis 19).
Elanikkonna vaesema viiendiku omaosaluskulutustest moodustavad suurima osa kulutused
ravimitele (84%), samas kui rikkaima viiendiku omaosaluskulutustest moodustavad need
tunduvalt viiksema osa (33%). Rikkamad leibkonnad kulutavad rohkem ambulatoorsele
ravile ja meditsiinivahenditele.

Joonis 19. Omaosaluskulutuste struktuur sissetulekukvintiilide loikes, 2006
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Allikas: Vork et al. (15).

Soovitused poliitika kujundamiseks

Omaosaluse osatdhtsuse kasv on suurendanud erasektori kulutusi tervishoiule 7,5%-1t 1995.
aastal 20%-ni 2002. aastal ja 25,6%-ni 2006. aastal. Suurema osa konealustest kulutustest
moodustab omaosalus (94%), mitte eraravikindlustus (6%) (24). Omaosaluse mair on
sarnane EL 27 keskmisega (26% aastal 2006), kuid korgem EL 15 keskmisest (23% aastal
2006) (25). Eesti on iiks kahest ELi liikmesriigist (teine on Slovakkia), kus omaosaluse méar
on alates 1996. aastast rohkem kui kahekordistunud ning erakulutuste osatédhtsus SKPst on
tousnud (25).

Iseenesest ei pruugi omaosaluse suurenemine olla probleem. Poliitika seisukohast on aga
oluline kulude jaotus ning méju finantskaitsele ja l6ppkokkuvéttes tervisetulemustele.
Uuring niitab, et omaosaluse suurenemise tottu 1990. aastate 16pus ja 2000. aastate alguses
teatav hulk vaikese sissetulekuga leibkondi vaesus (14, 26). Vérskem analiiiis kinnitab, et Eesti
tervisesiisteemi pakutav finantskaitse on aja jooksul norgenenud. Ulisuurte (s.t rohkem kui
40% maksevoimest) omaosaluskulutustega leibkondade arv suurenes 10 700 leibkonnalt 2000.
aastal (1,8% elanikkonnast) 25 100 leibkonnale 2006. aastal (4,4%). 2007. aastal oli selliseid
leibkondi 19 200 (3,3%) (15). Selliste leibkondade madr, kelle omaosaluskulud moodustasid
20-40% nende maksevoimest, konealuse perioodi jooksul peaaegu kahekordistus: 2000.
aastal 4,6% ning 2007. aastal 8,8%.
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Patsientide omaosalust haigekassa hiivitatavates retseptiravimites kisitlev uuring naitab nii
finantskaitse norgenemist kui ka seda, kui korge on retseptiravimite puhul omaosalus Eestis
vorreldes teiste riikidega. Patsiendi omaosalus haigekassa hiivitatavates retseptiravimites
suurenes 25%-It 1997. aastal 38%-ni 2008. aastal (27) ning on palju kérgem kui enamikus
ELi liikmesriikides (joonis 20). Naiteks Hollandis on omaosalus 0,5%, Prantsusmaal 3,6%,
Uhendkuningriigis 6,0% ja Saksamaal 7,1%.

Joonis 20. Patsientide omaosalus retseptiravimite kuludes valitud ELi
liikmesriikides, 2006
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Allikas: Kanavos et al. (27).

Finantskaitse tervishoiuteenuste kérge hinna eest on Eestis muutunud nérgemaks ning ei ole
praegu piisav vaesemate leibkondade ning vanemate inimeste ja halvema terviseseisundiga
inimeste puhul. Asjaolu, et omaosalus mé&jutab kéige raingemini vanemaid inimesi, kellel on
ravikindlustus ja 6igus haigekassa hiivitistele, viitab sellele, et finantskaitse ndrgenemine ei
ole tingitud ainult ravikindlustuse puudumisest (ehkki see ndib muutuvat jirjest olulisemaks
teguriks), vaid kajastab ka omaosaluse pohimotteid. Eriti kehtib eelnev koige vaesemate
leibkondade puhul, kelle omaosalus on peaaegu taielikult seotud ravimitega. Seega on just
ravimite omaosalus (ja mitte muudes tervishoiuteenustes) asjaolu, mis vaesestab veelgi kdige
vaesemaid leibkondi Eestis. Muret valmistab ka kindlustuskaitse puudumine taiskasvanute
hambaravi puhul. Vaesemate leibkondade suhteliselt madal omaosalus hambaravis viitab
sellele, et vaesemad inimesed tdendoliselt loobuvad hambaravist selle kalliduse tottu.
Tulevikus muutub tdendoliselt oluliseks kiisimuseks hooldusravi rahastamine.

Oiglus

Eesti ravikindlustussiisteem pdohineb solidaarsusel', piiratud omaosalusel ning
ravikindlustushiivitiste vordse kittesaadavuse pohimottel (28). Need eesmargid peaksid
tagama teatava ristsubsideerimise, rahastamiskoormuse diglase jaotuse ja tervishoiuteenuse
oiglase kittesaadavuse.

17 Solidaarsus eeldab teatavat ristsubsideerimist rikkamatelt vaesematele, noorematelt vanematele, tootavatelt inimestelt mittetootavatele ja tervetelt
haigetele.
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Rahastamiskoormuse oiglane jaotus (finantskaitse)

Tervisesiisteemi rahastamise koormuse jaotus on odigluse kiisimus. Tervisesiisteemi
rahastamist peetakse progressiivseks (ning seega iildiselt 6iglasemaks) juhul, kui rikkamad
inimesed maksavad oma sissetulekust proportsionaalselt rohkem kui vaesemad. Vastupidist
stisteemni nimetatakse regressiivseks. Uldiselt on tervisesiisteemi rahastamine Eestis moodukalt
progressiivne (tabel 14) (15). Nii sotsiaalmaks kui ka tulumaks on mélemad progressiivsed.
Ehkki mélema maksumaédr on sama kogu elanikkonnale, on tulumaks sotsiaalmaksust
progressiivsem igakuise maksuvaba tulu tottu. Kaudsed maksud (kdibemaks ja aktsiisid) on
regressiivsed. Tubaka- ja alkoholiaktsiis on palju regressiivsemad kui kdibemaks, peamiselt
seetOttu, et vaesemad elanikkonnarithmad tarbivad tubaka- ja alkoholitooteid rohkem.
Alkoholiaktsiisi tdpsem analiiiisimine niitab, et veini aktsiis on progressiivne (2007. aastal
0,02), kuna rikkamad leibkonnad tarbivad rohkem veini, samas kui viina aktsiis on tugevalt
regressiivne (2007. aastal -0,32), kuna vaesemad leibkonnad tarbivad rohkem viina (29).
Omaosalus on koige regressiivsem rahastamisallikas iildse.

Tabel 14. Tervisesiisteemi rahastamise Kakwani progressiivsusindeksid,

2000-2007
2000 2003 2005 2007

Sotsiaalmaks 0,142 0,163 0,150 0,143
Uksikisiku tulumaks 0,216 0,219 0,244 0,216
Kiibemaks -0,169 -0,151 -0,131 -0,128
Aktsiisid -0,145 -0,124 -0,131 -0,113
Keskkonnamaksud -0,032 -0,038 -0,039 0,000
Tubakas -0,325 -0,214 -0,259 -0,264
Alkohol -0,117 -0,150 -0,181 -0,241
Omaosalus -0,300 -0,319 -0,378 -0,379
Panus koguindeksisse (kaalutud panusega tervisesiisteemi rahastamisse)

Sotsiaalmaks 0,094 0,107 0,99 0,092
Uksikisiku tulumaks 0,007 0,007 0,005 0,006
Kiibemaks -0,008 -0,008 -0,007 -0,007
Aktsiisid -0,002 -0,002 -0,003 -0,002
Keskkonnamaksud 0,000 0,000 0,000 0,000
Tubakas -0,001 -0,001 -0,001 -0,001
Alkohol -0,001 -0,001 -0,001 -0,001
Kokku omaosaluseta 0,092 0,104 0,095 0,088
Omaosalus -0,059 -0,066 -0,077 -0,083
Kokku omaosalusega 0,032 0,037 0,018 0,005

Allikas: Vork et al. (15).
Markus: Kogusummad on kaalutud panusega tervisesiisteemi rahastamisse. Positiivsed védrtused
naitavad, et maks on progressiivne, negatiivsed vairtused niitavad, et maks on regressiivne.
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Kui allikaid kaalutakse panusega rahastamisse, on progressiivsuse hinnangud veidi
teistsugused (joonis 21). Niteks on iiksikisiku tulumaks progressiivne, kuid kuna selle panus
tervisesiisteemi rahastamisse on viike (ainult 2,7% kogu tervishoiukuludest), siis on selle
moju vahem progressiivne. Ning vastupidi — ehkki kdibemaks on regressiivne, leevendab

seda konealuse maksu vordlemisi vdike panus.

Uldiselt on rahastamise progressiivsus alates 2000. aastast markimisvaarselt vihenenud ning
seda peamiselt omaosaluse suurenemise tottu, milleta progressiivsuse langus oleks tunduvalt
moodukam. Joonis 22 néitab, et 2000. aastal oli omaosalus proportsionaalne (moodustades
enam-viahem vordse osa leibkonna kuludest koikides sissetulekurithmades). Kuid 2007.
aastaks oli omaosalus muutunud vagagi regressiivseks ning vaesemad leibkonnad kulutasid
proportsionaalselt pea kaks korda rohkem kui rikkamad leibkonnad. Seega on omaosaluse

suurenemine markimisvaarselt vahendanud 6iglust tervisesiisteemi rahastamisel.

Joonis 21. Rahastamisallikate panus progressiivsusesse, 2007
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Allikas: Vork et al. (15).

Joonis 22. Omaosalus tervishoius leibkonna kogukulutustest
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Allikas: Vork et al. (15).
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Oiglus tervishoiuteenuste kasutamisel

Uuringust, mis késitles sissetulekust tingitud ebavordsust tervishoiuteenuste kasutamisel,
nihtub, et hambaravi, telefonikonsultatsioonide, ambulatoorse eriarstiabi ja péevaravi
kittesaadavus' on selgelt seotud sissetulekuga (15). See tdhendab, et kui votta arvesse
vajadust tervishoiuteenuste jérele, siis on rikastel parem juurdepids teenustele kui vaestel.
Tervishoiuteenuste kittesaadavuse ebavordsus on Eestis siiski pisut vdiksem kui enamikus
OECD riikides eriarstiabi puhul, kuid hambaravi puhul on see suurem ning vordvdarne
lirimaa, Hispaania ja Ameerika Uhendriikide vastava tasemega (15, 30, 31).

Soovitused poliitika kujundamiseks

Uldiselt on Eesti tervisesiisteemi rahastamine méddukalt progressiivne. Ravikindlustusse
suunatakse sissetuleku suurusega proportsionaalne sotsiaalmaksu osa, kuid kuna haigekassa
tegevus on jooksvalt rahastatav, maksavad t66tavad inimesed kinni mittetdotavate (lapsed,
illiopilased, pensiondrid) kulud. Ehkki nende isikute osatahtsus, kes ravikindlustusmaksu
ei maksa,"” on praegu 45% kindlustatutest, on paljud hiivitisesaajad (nditeks pensiondrid)
osalenud tervisesiisteemi rahastamises varem ning teised (lapsed ja iilidpilased) teevad seda
tulevikus. Ehkki ravikindlustusmaksu mitte maksvate isikute osatdhtsus vorreldes maksjatega
tundub suur, kuuluvad esimesse rithma ka lapsed ja iilidpilased ning enamik ELi liikmesriike
ei eelda, et konealused rithmad osaleksid tervisesiisteemi rahastamises otse.

Kui muud aspektid on vordsed, siis solidaarsus on Eesti ravikindlustussiisteemis viiksem
kui riikides, kes laiendavad ravikindlustuskaitse kogu elanikkonnale (kaasa arvatud to6tud)
ning vabastavad vaesed leibkonnad ja suurel hulgal tervishoiuteenuseid kasutavad isikud
omaosalusest. Praegu ohustavad kindlustuskaitse puudumine ja omaosaluse suurenemine
pohimétet, mille kohaselt peab tervishoiuteenuste kittesaadavus soltuma vajadusest, mitte
maksevoimest. On selge, et loosungist ,,ravi vordne kittesaadavus” ei piisa selleks, et tagada
koikide tervishoiuteenuste (eelkoige hambaravi ja eriarstiabi) diglane kittesaadavus. Samuti
on tdendatud, et ravimite omaosalus on olnud olulise tihtsusega selle negatiivse suuna
kujunemisel. Kuna 2007. aastal moodustasid leibkonna tervishoiukuludest 60% kulutused
retseptiravimitele (tervishoiu kogukulude andmed), siis voib sellest jareldada, et omaosaluse
poliitika ja ravimipoliitika (vt allpool) on peamised tegurid, mis on viimase kiimne aasta
jooksul kaasa toonud finantskaitse nérgenemise ja digluse vihenemise.

Terviseteenuste kvaliteet ja kulutohusus

Uhte ja ainukest indikaatorit, mis voimaldaks hinnata tervisesiisteemi rahastamise méju
teenuste kvaliteedile ja kulutShususele, ei ole (8). Kdesolevas osas hinnatakse, mil méaéral
jargib rahastamispoliitika pohimotteid, mille iildine eesmirk on tagada tervisesiisteemi
eelarvevahendite kasutamise voimalikult suur tulemuslikkus (rahvastiku tervise paranemine).
Need pohimétted on:

o viltida rahastamise killustatust,

o tagada vahendite vastavus vajadustele,

'8 Ehkki pdevaravi kittesaadavus on olulisel mééral soltuv sissetulekust, ei ole see uuringu kohaselt statistiliselt oluline, kuna valimist kasutas seda
iiksnes viike osa.
' Umbes pool mittemaksjatest on nooremad kui 19-aastased, veidi enam kui kolmandik (35%) on vanaduspensionirid ning tilidpilasi on 3—4%.
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« votta prioriteetide médramisel abiks tervisetehnoloogiate hindamine,

 seostada teenuseosutajatele maksmine protsessi ja tulemustega,

 soodustada ravi andmist asjakohasel tasandil,

o vihendada vilditavat kliinilist variatsiooni,

« tagada suurema kulutdhususe abil sddstetud vahendite kasutamine siisteemi toimivuse
parandamiseks.

Killustatuse valtimine

Ule kahe kolmandiku tervishoiukuludest kaetakse haigekassa vahenditest (2007. aastal 68%
kogukuludest; tabel 5). Riigi ja omavalitsuste vahendite osatahtsus kogu tervisesiisteemi
rahastamisel on palju vdiksem (2007. aastal vastavalt 9,9% ja 1,7%). Seega juhib haigekassa
ligikaudu 85% avalikest tervishoiukuludest. See on tervisesiisteemi suur eelis ning aitab
tagada enamiku tervishoiuteenuste kindla ja koordineeritud ostmise, nagu ka efektiivse
administreerimise, suurema ldbipaistvuse ja selgema vastutusalade jaotuse. Neljas olulises
valdkonnas on rahastamise korraldus siiski monevérra killustatud: ravikindlustuseta
inimeste véltimatu arstiabi ja kiirabi, suuremahulised tervise edenduse ja haiguste ennetuse
programmid (rahastatakse riigieelarvest), hooldusravi ning kapitalikulud (rahastatakse
riigieelarvest ja ELi toukefondidest).

Haigekassa vahenditest ei rahastata ravikindlustuseta inimeste valtimatut arstiabi, ehkki
haigekassa korraldab tasumist valtimatu abi teenuste eest. Praegune korraldus on parem
varasemast, mille jargi ravikindlustuseta isikute ravi rahastasid kohalikud omavalitsused
ja kittesaadava abi tasemes oli suuri piirkondlikke erinevusi (24). Erinevused viltimatu
ja plaanilise ravi rahastamise lepingute sélmimisel vdivad aga luua stiimuleid kulude
nihutamiseks. Arvatavasti veelgi olulisem on asjaolu, et kuna ravikindlustuseta isikutele ei ole
tildarstiabi vabalt kittesaadav, on neil voimalik arstide poole pdorduda ainult erakorraliselt,
see aga on tervisesiisteemile kallim.

Haigekassa ja/vdi ministeeriumid rahastavad moéningaid rahvaterviseprogramme.
Néiteks sotsiaalministeerium rahastab vdhiennetuse ja alkoholismivastast programmi,
justiitsministeerium HIVi ennetamist vanglates. Selgeid eeliseid annaks konkreetse haiguse
voi tervisekditumisega tegelevate vertikaalselt rahastatavate programmide asendamine
kliendi- voi patsiendikeskse ldhenemisega, mis on suunatud rithmadele, kelle puhul véib olla
otstarbekas koordineeritud sekkumine (8). See nihe hélbustaks tihist planeerimist, parandaks
koordineerimist, aitaks viltida haldusiilesannete dubleerimist ning annaks kokkuvottes
kulutéhusamaid ja paremaid tulemusi.

Hooldusravi rahastamist méjutavad endiselt méningad piirkondlikud erinevused, mis tekkisid
siis, kui ravikindlustuseta isikute valtimatu arstiabi eest vastutasid kohalikud omavalitsused.
Seetottu on tdendoline, et soltuvalt elukohast on hooldusteenuste kittesaadavus ebavordne.
Kuni hiljutise ajani on tasuta pakutud ambulatoorset hooldusravi (rahastab haigekassa),
samal ajal kui hoolekandeteenust (rahastavad kohalikud omavalitsused) iseloomustab suur
omaosalus: 85% isiku pensionist. Omavalitsuse rahastatava hoolekandeteenuse piiratud
kittesaadavus ning omaosaluse erinevused olenevalt hooldusasutuse liigist on soodustanud
hooldusravihaiglate kasutamist ka juhtudel, kui inimene tegelikult meditsiinilist jalgimist ei
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vaja. Alates 2010. aastast kehtib haigekassa rahastatava statsionaarse hooldusravi puhul 15%
omaosalus, mis on osaliselt moeldud selle puuduse korvaldamiseks.

Haiglainfrastruktuuri uuendamiseks vajalikke kapitalikulusid rahastatakse riigieelarvest ja
ELi toukefondidest. Aastatel 2003-2007 olid kapitalikulud lisatud haigekassa rahastatavate
tervishoiuteenuste hindadesse ning neid rahastati ravikindlustuse eelarvest (24). Selle
stisteemi puuduseks oli kapitaliinvesteeringute seotus tegevuse mahuga, mitte pohinemine
infrastruktuuri tegeliku voimsuse vajaduse soltumatul hindamisel. 2008. aastal vottis valitsus
haigekassa kulude vdhendamiseks kapitalikulude rahastamise enda kanda. Raha eraldati
haiglatele, arvestades need haigekassa hitvitatavate tervishoiuteenuste hindadesse. 2009. aastal
ei suutnud valitsus raha tile kanda ja haigekassa oli sunnitud kapitalikulud ise katma. Samal
ajal ergutatakse haiglaid kasutama kapitaliinvesteeringuteks ELi tdukefonde ja paljud on seda
ka teinud. Kapitaliinvesteeringute taotluste ldbivaatamise eest vastutab sotsiaalministeerium
ja piiratud médral osaleb selles haigekassa. Protsessi norkusi vaadeldakse tiksikasjalikumalt
allpool.

Noue suunata osa neist eraldi rahastamisvoogudest labi haigekassa tugevdaks vahendite
juhtimist ja eraldamist, kui tdidetud on ka jargmised tingimused. Esiteks, eri valdkondade
rahastamiseks vajalik tulu peaks tulema viljastpoolt haigekassa eelarvet ehk teisisonu, kui
haigekassa koondab nende valdkondade rahastamiseks vajalikke vahendeid, siis ei tdhenda
see, et ta peaks ise ka need vahendid looma. Teiseks, valdkondadele raha eraldamise protsess
peakslahtuma elanikkonna tervisevajaduste hindamisest. Kolmandaks, vahendite eraldamine
peaks toimuma koordineeritult ja patsiendikeskselt. Neljandaks, vdga hoolikalt tuleb valtida
vaarstiimuleid, mis soodustaks kulude nihutamist teenuseosutajate, ravitasandite voi teenuse
eest maksjate vahel.

Ressursside vastavusseviimine elanikkonna tervisevajadustega

Kéesolevas osas kasitletakse riskiga korrigeeritud pearaha kasutamist vahendite eraldamiseks
teenuseostjatele ning tervisevajaduste hindamist infrastruktuuri ja meditsiiniseadmetega
seotud investeeringute juhtimiseks. Molema tegevuse eesmdrk on tagada voéimalikult
otstarbekas ressursikasutus. Naiteks oleks poliitika seisukohast raiskamine, kui vdiksemate
vajadustega piirkonnad kulutaksid tervishoiuteenustele ithe inimese kohta rohkem kui
suuremate vajadustega piirkonnad. Samuti oleks haiglate suurte piisikulude t6ttu raiskamine
see, kui voodikohti oleks elanikkonna vajadusest rohkem. Mida rohkem peavad teenuse ostjad
tegema kulutusi kommunaalkuludele, seda vahem on neil vahendeid, mida nad saavad nad
kasutada muuks otstarbeks, naiteks ravimitele (32). Pillav oleks omada ka vajalikust enam
diagnostikaseadmeid, eriti kui nende ostmine, hooldamine ja kasutamine on kallis.

ELi riikides ja mujal on riskiga korrigeeritud pearaha kéige sagedamini kasutatav meetod
vahendite {imberjaotamiseks tervishoiusiisteemi iihest osast teise (33, 34). Vastavalt
sellele suundumusele toimub mérkimisvairse osa haigekassa vahendite jaotamine neljale
piirkondlikule osakonnale.® Eriarstiabi eraldised on iiksnes kindlustatud isikute arvu alusel

* Viga kulukat eriarstiabi, ravimihiivitisi ja rahalisi hiivitisi hallatakse tsentraalselt.
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vastavas piirkonnas, kuid eraldisi hooldusravile korrigeeritakse iile 65-aastaste elanike
osatdhtsuse alusel. Uldarstiabi jaoks eraldatakse piirkondlikele osakondadele eelarvevahendid
perearstidele tehtavate eeldatavate maksete alusel. Uheainsa riskiteguri - elanikkonna
vanuselise struktuuri — alusel korrigeeritud pearaha moodustab 70% tildarstiabi eelarvest.
See erineb Inglismaast ja Hollandist, kus vahendite eraldamist ostjatele korrigeeritakse
mitme riskiteguri (eelkdige sotsiaal-majanduslik seisund, erinevused tervishoiuteenuste
kasutamises, oodatava keskmise tervisepiirangute vaba eluea néitajad (ingl k dissability-free life
expectancy)) alusel, selleks et vastata seni rahuldamata vajadustele ning korvaldada tervisega
seotud ebavordsused (Inglismaa) ja erinevused valtimatutes teenuste osutamise kuludes (35,
36). Eesti ei ole pidanud digeks arvestada ainult mineviku teenuste kasutamise andmeid, sest
see kallutaks vahendite jaotuse linnapiirkondade kasuks, kus suurem kasutamine ei kajasta
tingimata suuremat vajadust (24). Voimalik siiski, et vahendite jaotamise valemit tuleks
ajakohastada, kuna uuringud néitavad, et ainuiiksi vanus ei voimalda hésti prognoosida
tervishoiukulude erinevusi elanikkonna loikes (37, 38).

Eesti on teinud joupingutusi infrastruktuuriinvesteeringute planeerimiseks (peamiselt
haiglatesse) selliselt, et need oleks kooskdlas 2000. aastal koostatud haiglavorgu arengukavaga
aastani 2015 (Hospital Master Plan 2015) ja seejirel selle ajakohastatud versiooniga, 2003. aastal
kinnitatud haiglavorgu arengukavaga (Hospital Network Development Plan). Investeeringute
ja elanikkonna tervisevajaduste seost voivad norgestada kaks pohjust. Esiteks, haiglavorgu
arengukava ei ole taielikult ellu viidud ja kulub veel aega, et saavutada selle esialgne eesmérk,
2 akuutravi voodikohta 1000 elaniku kohta. Teiseks, keskne kontroll kapitaliinvesteeringute
ja kallihinnaliste meditsiiniseadmete soetamise tile ei ole nii tugev kui peaks.

Kuigi haiglavorgu arengukava ei ole tiielikult rakendatud, on Eestis toimunud suur
edasiminek haiglasektori tileliigse vdimsuse vdhendamisel ja haiglaravi ressursikasutuse
peamiste efektiivsusniitajate osas. Aastatel 1993-2007 vahenes haiglate arv 115-It 57-le,
voodikohtade arv 14 400-1t 7473-le ja keskmine patsiendi haiglas viibimise aeg 15,4 paevalt
8 pidevale (24). 2006. aastaks oli voodikohtade arv Eestis 1000 elaniku kohta 4, mis on
madalam kui EL 27 keskmine (pisut tile 4) ja ka EL 12 keskmine (pisut iile 5), kuid mitte nii
madal kui Taanis, Soomes vdi Sloveenias (16). Eestis on patsiendi keskmine haiglas viibimise
aeg Euroopa Majanduspiirkonna (EMP) pikemate hulgas (joonis 23), kuid olukord on siiski
parem kui T8ehhis ja Slovakkias ning on samavaarne Ungari ja Poolaga. Aktiivravi puhul on
voodihoive Eestis OECD riikide vaiksemaid, samal tasemel Ungari ja Tsehhiga ning pisut
suurem Slovakkiast (joonis 24). Seega kuigi haiglaravile ettenédhtud vahendite kasutamise
osas on Eestis veel arenguruumi, on selles valdkonnas toimunud mérgatav edasiminek ning
rahvusvahelises vordluses ei ole Eesti toimetulek halvem teistest sama piirkonna riikidest.

Mirksa pakilisem probleem on vihene tsentraalne kontroll kapitaliinvesteeringute iile.
Haiglad, mis taotlevad infrastruktuuri arendamiseks raha ELi toukefondidest, peavad
esitama oma taotluse sotsiaalministeeriumile heakskiitmiseks, kuid tundub, et ministeerium
ei suuda praegu taotlusi pohjalikult hinnata. See valdkond vajaks kiiret tahelepanu, sest
infrastruktuuri investeeringute kontroll ja koordineerimine on oluline, kui soovitakse
jargnevatel aastatel véltida tervisesiisteemi ebaméistlikke kulusid.
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Samuti on oluline, et taotluste ldbivaatajad pooraksid tahelepanu uue infrastruktuuri
projektlahendustele ja oleksid valmis tagama, et praegu kavandatavad ja ehitatavad haiglad
suudavad reageerida muutustele (39). Kapitaliinvesteeringute edukust méérav tegur on see,
kas arhitektuuriline vorm vastab funktsioonile. Haiglate projekteerijatel on vaja arvesse votta
haigestumuse ja kliinilise praktika muutusi, mis tulenevad elanikkonna vananemisest, haiglas
viibimise aja lithenemisest, paevakirurgia osatdhtsuse suurenemisest ja tehnika arengust
(39). Rechel et al. on jareldanud: ,,Optimaalne projekt voimaldab pidevat muutumist” (40).
Ministeeriumi jaoks on tiks lahendus to6tada vélja infrastruktuuri heakskiitmise kriteeriumid
ja nduda taotlejatelt toendust, et uute hoonetega seotud kulud ajas vahenevad ning projektid
tagavad voimalikult suure paindlikkuse.

Joonis 23. Keskmine haiglaravil viibimise aeg EMP riikides, 2007
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Allikas: Burostat (16).
Mirkus: Islandi, Itaalia ja Slovakkia andmed on 2006. aasta kohta.

Joonis 24. Aktiivravihaiglate voodihoive Eestis ia OECD riikides, 2007
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Allikas: TAI (13); OECD (41).
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Kallitesse meditsiiniseadmetesse investeerimise kontroll on teine probleemne valdkond. Kuigi
valitsus on teinud méningaid katseid kontrollida ja koordineerida kallite meditsiiniseadmete
jaotumist (nt meditsiinitehnoloogia komisjoni abil), ei ole need piiiidlused olnud viljakad
ning haiglatel on praktiliselt vabad kded mis tahes seadmete ostuks (24). Riigikontrolli
hiljutine audit laialt kasutatavate kallite meditsiiniseadmete (réntgeniaparaadid, kompuuter-
ja magnetresonantstomograafid) soetamise ja kasutamise efektiivsuse kohta rohutab selge
ja tohusa riikliku meditsiiniseadmete poliitika vajalikkust Eestis (42). Kontrolliaruandes
nimetati jargmisi puudusi: riigil puudub iilevaade haiglate kallitest meditsiiniseadmetest;
seadmeid ei kasutata alati otstarbekalt; puuduvad piisavad kriteeriumid, millest haiglad
saaksid ldhtuda meditsiinitehnoloogiasse investeerimisel.

Audit nditab ka, kuidas vajadust iiletav arv meditsiiniseadmeid muudab ressursside
kasutamise ebaefektiivseks. Esiteks leiti auditi kéigus, et keskmiselt kasutatakse iildhaigla
kompuutertomograafi Eesti Haigekassas hinna kujundamisel aluseks voetud kalkuleeritud
optimaalsest koormusest koigest kolmandiku wulatuses (42); kompuutertomograafi
alakoormusega kasutav haigla osutab vastavat teenust teiste tegevuste arvelt. Teiseks,
pea ja seljavaluga patsientidele tehtud magnetresonantsuuringutest ei olnud 17%
Kliiniliselt pohjendatud, mis viitab sellele, et seadmete hea kittesaadavuse tottu véivad
arstid saata patsiente ebavajalikele uuringutele. Kolmandaks, kompuutertomograafia voi
magnetresonantstomograafia uuringu said koigest 46% kerge peatraumaga patsientidest ja
76% insuldiga patsientidest, kuigi ravijuhis nieb need uuringud ette koigi selliste patsientide
puhul. Uks péhjus voib olla see, et investeeringute koordineerimatuse téttu on ménel pool
seadmeid liiga palju ja teises ebapiisavalt.

Joonis 25. Kompuutertomograafid EMP riikides, 2007
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Allikas: Eurostat (16); OECD (41).
Meirkus: Ttaalia, Hollandi ja Uhendkuningriigi andmed on 2006. aasta kohta.
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Kuigi kompuutertomograafia uuringute arv miljoni elaniku kohta on Eestis teiste Euroopa
riikidega vorreldes endiselt suhteliselt viike (joonis 25), on see juba mirgatavalt suurem
kui Hollandis ja Uhendkuningriigis. Kompuuter- ja magnetresonantstomograafide
arv kahekordistus aastatel 2006-2008 (joonis 26). Tomograafide ja muude kallite
meditsiiniseadmete arvu edasine suurenemine pohjustaks tdendoliselt diagnostiliste
uuringute tilekasutamist ja samal ajal seadmete alakoormatust, see aga vahendaks efektiivsust
ja voib mojuda kahjulikult patsientide tervisele. Kallite meditsiiniseadmete paremini
planeeritud jaotus riigi territooriumil aitaks tagada ka teenuste diglasemat kittesaadavust.

Joonis 26. Kallite meditsiiniseadmete arvu suurenemine, 2006-2008
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Allikas: TAI (13).

Tervisetehnoloogiate hindamine abiks prioriteetide mddramisel

Erinevalt paljudest EL 15 liikmesriikidest ei ole Eestil siistemaatilist tervisetehnoloogiate
hindamise programmi, kuigi sellist hindamist Eestis siiski kasutatakse, eriti ravimisektoris
soodusméirade omistamisel ambulatoorsetele retseptiravimitele. Haigekassa on viimastel
aastatel piitidnud suurendada ka huvirithmade teadlikkust tervisetehnoloogiate hindamisest
ja koolitanud selles valdkonnas oma todtajaid.

Tervisetehnoloogiate hindamise kasutamisega prioriteetide madramisel ja investeerimis-
otsuste tegemisel kaasnevad oma tehnilised ja poliitilised raskused, naiteks kulutohususe
analiiiis. Selleks kulub ka palju ressursse. Siiski v6ib tervisetehnoloogiate hindamine anda
tervisesiisteemile suurt lisavdartust (43, 44). Seetottu voiksid poliitika kujundajad kaaluda
selle suuremat kasutamist (sh kulutdhususe analiiiis) mitte ainult uute tehnoloogiate
vadrtuse, vaid ka haigekassa hiivitatavate toodete ja teenuste lisavaartuse hindamisel. Naiteks
voiks kulutohususe analiiiis aidata haigekassal otsustada, millised retseptiravimid voib
ravikindlustushiivitiste paketist vélja arvata, ja sellest voidaks nii haigekassa kui ka patsiendid.
Arvestades praegusi ravimite valjakirjutamise ja valjastamise tavasid (vt allpool), oleks siiski
oluline, et koikide hiivitistepaketist véljaarvamistega kaasneksid ranged juhised arstidele ja
apteekritele.
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Teenuseosutajatele maksmise seostamine protsessi ja tulemustega

(sisendi asemel)

Eesti on juba kiivitanud reformid teenuseosutajatele maksmise viiside tdiustamiseks ja
nende méju on olnud soodne nii siisteemile (vdiksem sisendipohise maksmise osatéhtsus)
kui ka arstidele (suurem sissetulek) (24). Moned muudatused on aga loonud tugeva stiimuli
osutatavate teenuste mahu suurendamiseks, selle asemel, et premeerida efektiivset ravi
voi patsientide tervise paranemist. Naiteks haiglaraviteenuse ostmine ravijuhu-, mitte aga
raviepisoodi pohiselt soodustab ravijuhtude arvu suurendamist, kuid ei motiveeri jarjepidevat
ravi ega koost66d eri teenuseosutajate voi ravitasandite vahel. Samamoodi on perearstide
kvaliteeditasu siisteemi puhul rohuasetus konkreetsetel teenustel, mitte aga patsiendikesksel
ravil.”?

Oluline on mirkida, et kuigi rahaliste stiimulite kasutamine ravikvaliteedi tostmiseks (nt
perearstidele moeldud lisatasu sitisteem) pakub suurt huvi, voivad selle voimalused olla
piiratud (32, 45, 46). Seega peaksid teenuseosutajate tasustamises tehtavate muudatustega,
mis on moeldud kvaliteedi tostmiseks, kaasnema pikaajalisemad meetmed, sh muudatused
tervishoiu koolitussiisteemis. Sellegipoolest jdab piisavalt palju voimalusi, et korvaldada
stiimulid, mis pohjustavad koordineerimata ravi ja muud ebaefektiivsust. Naiteks puuduvad
sanktsioonid perearstide vastu, kes kirjutavad valja originaalravimeid, kui geneerilised ravimid
on olemas. Apteekrid on huvitatud kallimate ravimite valjastamisest ja neil on voimalik seda
teha isegi juhul, kui arst on vilja kirjutanud odavama analoogi. Samuti saavad krooniliste
haigustega patsiendid podrduda eriarsti poole ilma saatekirjata ja teatavate eriarstide, néiteks
glinekoloogide ja psithhiaatrite juurde padsu reguleeritakse ainult osaliselt.

Tervishoiuteenuste pakkumine asjakohasel tasandil

Efektiivsuse seisukohalt on mairav, et tervishoiuteenuste kasutamine toimuks asjakohasel
tasandil. Siinkohal kisitleme nelja voimalust tagada, et patsientidele oleks kittesaadav
koige sobivam ja kulutéhusam ravi: tileminek haiglaravilt ambulatoorsele ravile, tildarstiabi
kvaliteedi tdstmine, teenuseosutajate ja sektorite koordineerimise parandamine ning
geneeriliste ravimite kasutamise laiendamine ja populariseerimine.

Uleminek haiglaravilt ambulatoorsele ravile on Eestis teenuse ostmise juhtpohiméte ning
haigekassa arengukava eesmérk. Ravi rahastamise lepingute rahaliste mahtude ja ravijuhtude
arvu iile labiradkimisi pidades on haigekassa selle eesmirgi saavutamisel palju edasi liitkunud.
Statsionaarsete kirurgiliste protseduuride osatahtsus on kiill vihenenud (2001. aastal 72,8%
ja 2008. aastal 58,4%), kuid paevakirurgia juhtude arv on ikka EL 15 tasemest allpool (joonis
27). Ressursside eraldamine, mis jatkab statsionaarse ravi eelistamist, parssides ambulatoorse
ravi arengut, pohjustab téendoliselt struktuurist tulenevat ebaefektiivsust.

Uleminek ambulatoorsele ravile eeldab tegevust jirgmistes suundades: joulisemad
labiragkimised lepingute solmimisel, et eesmérgistatult juhtida ambulatoorse ja haiglaravi
mahte, ning samaaegne hinnapoliitika, mis motiveeriks teenuseosutajaid neid eesmirke

' Lisatasud holmavad vaktsineerimist ja laste regulaarset tervisekontrolli, jalgimist teatavate krooniliste haiguste korral ning lisateenuseid, nagu siin-
nitusjirgne kontroll ja lihtsamad kirurgilised protseduurid.
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tditma; haiglaravivoimsuse vdhendamine; muudatused teenuseosutajate tasustamises ja
valjadppes; esmatasandi tugevdamine, et oleks voimalik edasine restruktureerimine ilma
ravikvaliteedi alanemiseta (47).

Joonis 27. Pdevakirurgia osa koikidest kirurgilistest protseduuridest
EMP riikides, 2007
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Allikas: Haigekassa (11); OECD (41).
Miirkus: Belgia, Itaalia ja Hispaania andmed on 2006. aasta kohta.

Hinnangus Eesti iildarstiabi kohta on jareldatud, et kuigi mitme néitaja alusel on perearstiabi
kvaliteet alates 1990. aastatest paranenud, on selles veel arenguvoimalusi (47). Eelkoige
tuntakse muret selle iile, et iildarstiabi roll tervisesiisteemis ja selle peamised iilesanded on
muutunud viimastel aastatel ebaselgemaks. Pohjus voib olla selles, et 6iguslik raamistik ja
teenuseosutajate tasustamise viisid ei toeta perearstide rolli patsientide ravi korraldamisel.
Seetottu on perearstiabi roll nork ja ebajirjekindel. Teised olulised tegurid, mis méjutavad
tildarstiabi toimivust, on ebaiihtlased kapitaliinvesteeringud, raskused meditsiinito6tajate
leidmisel maapiirkondadesse ning to6tajate, eelkdige pereddede vahesus (24).

Uks iildarstiabi tohususe niitaja on vilditava haiglaravi mair ambulatoorsele ravile
alluvate haiguste puhul.*? See holmab haiglaravi, mida téendatult oleks saanud viltida
ambulatoorse arstiabi parema kittesaadavusega (48).>* Ameerika Uhendriikides tehtud
uuringud on ndidanud iildarstiabi halva kittesaadavuse seost ambulatoorsele ravile alluvate
haiguste haiglaraviga (49) ning Inglismaal on tervishoiuministeerium méétnud vélditavate
haiglaravijuhtude arvu, et selgitada vélja kulude kokkuhoiu véimalus (50). Stenokardiaga
patsientide haiglast véljakirjutamiste arv 100 000 elaniku kohta on néide vélditava haiglaravi
madrast ambulatoorsele ravile alluvate haiguste puhul. Joonis 28 néitab, et Eestis on see
madr vorreldes teiste Euroopa riikidega véga korge. Lisaks ei ole nimetatud méar Eestis aja
jooksul vihenenud nii palju kui teistes piirkonna riikides voi Uhendkuningriigis.** Vilditava
haiglaravi méddra vaihendamiseks voiks anda perearstidele tagasisidet selle kohta, kes nende

2 Holmab haiglaravi muu hulgas stenokardia, astma, kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse ja diabeedi puhul.

# Kuigi liiga madal méér voib osutada vajaliku ravi ebapiisavale kasutamisele.

2 Naiteks 2002-2007 kahanes maar Eestis 6%, ent Téehhis 40%, Uhendkuningriigis 32%, Soomes ja Rootsis 26%, Poolas 24% (2003-2007) ja Ungaris
15% (2004-2007).
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patsientidest kuuluvad sellesse rithma ja kui suur osa nende (mottelisest) eelarvest kulub
selliste patsientide haiglaravile. Teine véimalus on innustada perearste kasutama koduddesid,
et teha kindlaks patsiendid, kellel on tdendosus sattuda vélditavale haiglaravile (néide 1).

Joonis 28. Stenokardiaga patsientide haiglast vdljakirjutamiste arv
EMP riikides, 2007
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Allikas: Eurostat (16).

Mrkus: Soome ja Rootsi andmed on 2006. aasta kohta.

Naide 1. Inglismaa kogukonnapohine oendusteenus patsientidele,
kellel on oht sattuda haigdlaravile

Inglismaal alates 2005. aastast tootavad kogukonnaded (ingl k community matrons)
on vanemoed, kellel on ravimite viljakirjutamise digus. Nende {ilesanne on teha
kindlaks krooniliste haigustega patsiendid ja patsiendid, kellel on tdendosus sattuda
haiglaravile, ning selliseid patsiente abistada ja ravida. Nad vastutavad ild- ja
eriarstiabi ning sotsiaalteenuste koordineerimise eest. 2003. aastal kiivitatud
katseprojekti hindamisel leiti, et kogukonnaded ei vihendanud oluliselt plaanivalist
(véltimatut) haiglaravi, arvatavasti seetdttu, et nad tegid edukalt kindlaks muud
juhtumid (51). Siiski parandasid nad koordineerimist ja ravi kittesaadavust tinu
sagedasele kontaktile patsientidega, regulaarsele jalgimisele ja psiihhosotsiaalsele
toetusele ning laiendasid vanurite véimalusi pddrduda abi saamiseks spetsialistide
poole(51).Selletulemusenahindasid patsiendidjanendehooldajadkogukonnaddesid
kérgelt, kuigi kulude kokkuhoidu ei ilmnenud (52). Riiklik strateegia osutus koige
edukamaks seal, kus kogukonnaded todtasid laiema krooniliste haiguste programmi
raames, mis holmas ka muid teenuseid (53). Kuna kogukonnaded tulevad enamasti
piirkonna hooldusédede (ingl k district nurses) hulgast, on avaldatud kartust, et see
teenus voib juhtida kérvale teiste valdkondade ressursse, mitte tsta teenuste iildist
taset (53).
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Moned Eesti esmatasandi probleemid on seotud vahendite eraldamise protsessiga, mis
on jatkuvalt kallutatud eriarstiabi kasuks. 2008. aastal eraldas haigekassa oma eelarvest
tildarstiabile vaid 8%, vorreldes ravimitele eraldatud 10% ja eriarstiabile eraldatud 50%-
ga. Niisamuti eraldas sotsiaalministeerium 2006. aastal 15% oma tervishoiueelarvest
administreerimisele ja kéigest 11% ennetusprogrammidele (24). Arvestades moningaid
eespool kirjeldatud tildarstiabi probleeme, tundub ebatdenéoline, et seda valdkonda saaks
tugevdada ilma muutusteta ressursside eraldamises.

Koordineeritust on ammu peetud tildarstiabi kvaliteedi peamiseks nitajaks (54). Viimasel
ajal on riigid omistanud itha suuremat tahtsust sellele, et koordineerida ravi andmist
eri tasandite vahel (55). Vajadus parema koordineerimise jérele tuleneb sellest, et teenust
osutavad killustatult eri teenuseosutajad, kes to6tavad iiksi voi vdikeste rithmadena, eriti
riikides, kus eriarsti juurde pédsu reguleerimise traditsioon ei ole kuigi pikk ja kus ravi
jarjepidevus on piiratud. Samuti tuleneb see jérjest kasvava hulga ithe v6i mitme kroonilise
haigusega patsientide ravi korraldamise keerukusest (56). Ravi koordineerimine voib &dra
hoida kulukat dubleerimist (niiteks diagnostiliste uuringute puhul), potentsiaalselt kahjulike
ravimite kooskasutamist ja patsientide vahest teadlikkust (57).

Eestis on juba kehtestatud kord, mille kohaselt pdasu eriarstide juurde reguleerivad perearstid.
See ei kehti kiill krooniliste haigustega patsientide suhtes, kes voivad eriarste kiilastada
saatekirjata. Lisaks voivad koik patsiendid poorduda saatekirjata teatavate eriarstide poole.
Kui perearstide ,varavavahi” rolli laiendataks koéigile patsientidele ning rahastamispoliitikat
karmistataks (nt ndue, et eriarst peab tasu saamiseks véljastama perearsti jaoks visiidi kohta
toendi), mojuks see positiivselt ravi koordineerimisele ja jirjepidevusele, eriti krooniliste
haigustega patsientide puhul, ning aitaks tugevdada esmatasandit. Lisastrateegia ravi paremaks
koordineerimiseks oleks investeerimine paremasse IT-infrastruktuuri ja -siisteemidesse,
kuid koordineerimise tohustamiseks ei saa tugineda pelgalt infotehnoloogiale.

Eestis kasutatakse juba mitmesuguseid strateegiaid, et soodustada ravimite ratsionaalset
kasutamist > (27, 58). Haigekassa annab retseptiravimite soodusnimekirja otsuste tegemisel
omapoolse hinnangu tuginedes tervisetehnoloogiate hindamisele. Samuti on vélja antud
moningaid ravimite valjakirjutamise juhiseid, tehakse ravimite véljakirjutamise seiret ning
kehtib ka kohustusliku toimeainepdhise retsepti kirjutamise pohiméte. Need sammud
on kiiduvaart. Juhiste ja véljakirjutamise seire moju on aga osutunud véga piiratuks ning
kohustusliku geneerilise ravimi kasutamise pohimote ei toimi, arstid ei ole rahaliselt
motiveeritud arvestama ravimeid vélja kirjutades kulusid ega isegi tohusust ning apteekrid
on rahaliselt huvitatud kallimate ravimite véljastamisest (27). Selle tagajdrjel kasutatakse
geneerilisi ravimeid vihe, nende turg on ebapiisavalt arenenud ja geneeriliste ravimite
hinnad on kérgemad kui voiks (59). Naiteks haigekassa siseanaliiiis néitab, et 2007 kirjutati
koigest 50% juhtudel vélja Ramiprili (ACE inhibiitor, mida kasutatakse korge vererdhu ja
siidamepuudulikkuse raviks, kéige sagedamini kasutatav ravim Eestis) geneeriline versioon®
(27).

» WHO maaratluse kohaselt olukord, mil patsiendid saavad neile kliiniliselt vajalikke ravimeid nende individuaalsele vajadusele vastavas doosis
vajaliku aja jooksul nii nende endi kui ka iithiskonna jaoks madalaima kuluga.

* Vordluseks moodustasid Inglismaal 2008. aastal geneerilised ravimid 83% koikidest iildarstide vilja kirjutatud retseptiravimitest (1998. aastal
63%).
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Isegi juhul, kui vélja kirjutati toimeaine, valjastati 70% juhtudel originaalravim. Kui vilja
kirjutati originaalravim, asendas apteeker selle geneerilise ravimiga ainult 15% juhtudest.
Seega viljastati ainult 20% valjakirjutatud Ramiprilist geneerilise ravimina. Teises uurimuses
Ramiprili kohta leiti, et 97%-le patsientidest valjastati originaalravim (27).

Geneeriliste ravimite vahesel valjakirjutamisel ja valjastamisel on tdsine rahaline méju nii
patsientidele kui ka haigekassale. Kuna originaalravim (mille miitigihind oli 2007. aastal
170,21 krooni paki eest, mis sisaldas 28 10-mg tabletti) {iletab piirhinda 17% ja geneerilise
ravimi hinda 28%, moodustab patsiendi omaosalus selles 76 krooni, mis on 45% ravimi
hinnast (27). Geneerilise ravimi puhul on omaosalus 48 krooni (37% ravimi hinnast).
Haigekassa hinnangul langeks vererdhuravimite puhul patsiendi omaosalus 42%-1t 24%-le
ravimi hinnast, kui arstid kirjutaksid ravimid vélja kliinilisest kulutdhususest ldhtudes ja
patsiendid valiksid apteegis koige soodsama hinnaga variandi.

Teoreetiliselt peaks haigekassa kulu olema originaal- ja geneerilise ravimi puhul sama,
sest tema hiivitab piirhinna. Kui joustuks geneerilise asendamise néue ja turg laieneks, siis
geneeriliste ravimite hind arvatavasti langeks, vihendades haigekassa kulusid. Praegu on
odavamate geneeriliste ravimite turuosa Eestis vdga vdike (27). Inglismaal naiteks maksis
sama suur pakk Ramiprili 2009. aastal 2,17 naela (37,50 krooni) (60), seega ainult natuke
rohkem kui pool sellest, mis ta maksis 2005. aastal (3,98 naela) (61), ja see on ainult veerand
Eesti hinnast. Kuni geneeriliste ravimite valjakirjutamiseks ei ole rahalisi stiimuleid ja
apteekrite poolt asendamine ei ole lubatud, piisib arvatavasti ka senine efektiivsuse ja
finantskaitse seisukohalt kahjulik olukord.

Valditava kliinilise variatsiooni vahendamine

Vorreldes raviteenuste osutamist iseloomustavaid tegureid riigi eri osades, niiteks keskmist
haiglas viibimise aega, ilmnevad haiglate vahel suured erinevused (joonis 29). Osa neist
erinevustest raiskavad tdendoliselt ressursse ja seega suurendaks nende korvaldamine
ststeemi kulutohusust. Lisaks voivad sellised suured erinevused kahandada avalikkuse
usaldust tervisesiisteemi kvaliteedi suhtes.

Haigekassa juba tegeleb vilditava Kliinilise variatsiooni probleemiga: korraldab
Kkliinilisi auditeid, rahastab ravijuhiste koostamist ning, podrates enim tdhelepanu
ravivaldkondadele, kus kliiniline variatsioon on suur, kontrollib usaldusarstide” abiga
raviarveid ja haiguslugusid, et selgitada nendes valdkondades vilja nouete rikkumised.
Alates 2005. aastast on haigekassa andnud teenuseosutajatele DRG-pohist tagasisidet, et
nad saaksid vorrelda oma tulemusi riigi keskmistega. Alates 2009. aastast on neil voimalus
vorrelda enda ja teiste teenuseosutajate nditajaid, nagu casemix-indeks, keskmine haiglas
viibimise aeg jne. 2009. aastal kehtestas haigekassa ka sisemise kontrollparingute siisteemi, et
aegsasti vdlja selgitada suuri varieeruvusi oma andmebaasi pohjal.

* Haigekassas totavad arstid, kes ei osale tavaliselt kliinilises t56s.
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Joonis 29. Keskmine haiglas viibitud aeg valitud erihaiglate loikes, 2009
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Allikas: Haigekassa (11).
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Efektiivsuse suurendamise abil sddstetud vahendite kasutamine siisteemi
foimivuse parandamiseks
Haigekassa on kogunud ja séilitanud reservi, mis on tunduvalt suurem oSigusnormidega
noutust (tabel 15). Kuigi haigekassa on teoreetiliselt soltumatu asutus, tundub, et
tema otsustusdigust reservide kasutamisel piirab seotus ja olulisus valitsuse eelarve- ja
rahanduspoliitikale (nditeks seoses eurotsooniga ithinemise piitidlustega). Léhivaates
mojutab see haigekassa voimet sailitada piiratud ressursside juures ravikvaliteeti. Pikemas
perspektiivis voib selline haigekassa autonoomsuse piiramine olla veelgi kahjulikum, kui see
vahendab stiimuleid siisteemi vastutustundlikult ja kulutohusalt juhtida.

Tabel 15. Haigekassa kumulatiivsed reservid, 2001-2008

Kumulatiivsed reservid 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Kohustuslik reservkapital 189 | 415| 493 493 423 | 481 | 603 800
Riskireserv 3 146 146 146 146 160 | 201 266
Jaotamata kasum 193 371 561 875 1219 | 2024 | 2800 | 3098
Osatihtsus aastastest kuludest (%) 9 20 22 24 25 33 35 34

Allikas: Kutzin et al. (32)
Markus: Eesti Haigekassa seaduse kohaselt on minimaalne kohustuslik reserv 6% haigekassa
aastaeelarve mahust, minimaalne riskireserv 2%.

Asjaolu, et ravikindlustust hoitakse téiesti eraldi teistest sotsiaalkindlustuse liikidest
(nditeks pensionikindlustus ja tootuskindlustus), on tervisesiisteemi jaoks suur eelis,
eriti kuna haigekassa head juhtimist on tunnustatud rahvusvaheliselt (32). Selline
eraldatus tagab, et haigekassa asjatundlik juhtimine toob kasu just tervisesiisteemile. Selge
eraldatuse puudumine voiks vihendada motivatsiooni efektiivselt tegutseda (mitte ainult
haigekassas, vaid kéikides sotsiaalkindlustusfondides) ning ohustada tervisesiisteemi ja
laiemalt sotsiaalsektori labipaistvust, aruandekohustust ja vastutust.

Administratiivne efektiivsus

Administratiivse efektiivsuse edendamiseks tuleb keskenduda sellele, et tervisesiisteemi
rahastamise haldamise tilesandeid dubleeritaks voimalikult vihe ning samas oleks tegevuse
kulutbhusus voimalikult suur (8). Aastal 2007 moodustasid tervisesiisteemi avaliku
halduse kulud 2,6% kogu tervishoiukuludest ning 3,4% avaliku sektori kuludest (tervishoiu
kogukulude andmed). Eesti halduskulud on suhteliselt madalad: 2007. aasta andmed teiste
riikide kohta olid naiteks 1,6%-st kogu tervishoiukuludest Ungaris, 2,7% Poolas, 3,8% TSehhis
ja 5,4% Slovakkias (41).

Ka ravikindlustuse halduskulud on Eestis madalad. Aastal 2008 kulutas haigekassa
administreerimisele ainult 0,9% tuludest (24). Ehkki kulutused jédavad samasse suurusjarku
Ungari ja Poola vastavate kuludega, on need palju viiksemad kui Slovakkias ja Tehhis.
Slovakkia ravikindlustusfondidel on seadusega keelatud kulutada haldusele rohkem kui 3,5%
tuludest (0,5% tervisekindlustuse jarelevalveasutuse puhul). T8ehhi ravikindlustusfondide
puhul on vastav summa keskmiselt 3,7%, kusjuures suuremate asutuste halduskulud on
madalamad (allikas: eravestlus Peter Pazitnyga, Tervisepoliitika Instituut, Slovakkia).
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Soovitused poliitika kujundamiseks

Eesti iihe haigekassa siisteem on administratiivselt efektiivne ning véldib funktsioonide
dubleerimist, mida voib esineda konkureerivate kindlustusseltsidega tervisesiisteemide
puhul. Sellest et halduskulud on mérkimisvaarselt korgemad Slovakkias (kus need on
seadusega piiratud) ja TSehhis, nédhtub, et mitme konkureeriva haigekassa olemasolu Eestis
tahendaks samuti rohkem kulutusi administreerimisele, mis jatab vahem rahalist ressurssi
tervishoiuteenustele ja -hiivitistele.

Labipaistvus, vastutus ja aruandekohustus

Labipaistvus, vastutus ja aruandekohustus tihendavad seda, et inimesed peaksid hasti
teadma oma 6igusi ja kohustusi ning méistma kvaliteedi parandamiseks ja kulutéhususe
suurendamiseks tehtavaid pingutusi (nditeks seoses geneeriliste ravimitega) ning et valitsus
peaks inimesi korrapéraselt lubaduste tditmisest teavitama (8). Haigekassa (alates 2005.
aastast koostoos sotsiaalministeeriumiga) korraldab igal aastal rahulolu-uuringu, mis
sisaldab ka kiisimusi elanike teadlikkuse kohta oma oigustest ja kohustustest ning muude
tulemuslikkuse aspektide kohta. Uuringu tulemusi, mis avaldatakse haigekassa veebilehel,?®
kasutatakse tohusamate teavituskampaaniate korraldamiseks (24).

Elanikkonna teadlikkus ravikindlustuse eri aspektidest ei ole alates 2004. aastast palju
muutunud. Inimesed on hasti teadlikud (90%) digusest saada kiirabi, kuid vihem teatakse
perearsti saatekirjadest ja {ildarstiabiga seonduvatest tasudest (11).* Inimestel ei ole alati
piisavalt teavet ravijarjekordade pikkuse voi voimaluse kohta valida odavamat ravimit.
Ménikord on see tingitud selgete piiride puudumisest riiklike ja eratervishoiuteenuste vahel,
kuna arstid voivad pakkuda riiklikku ja erateenust samas asutuses. Elanikkonna rahulolu
tervisesiisteemi toimimisega vahenes 2001. ja 2004. aasta vahel (1), kuid viimasel ajal on
see suurenenud. Iga-aastastest uuringutest nahtub, et arstiabi tildist kvaliteeti viga heaks
voi pigem heaks hindavate elanike osatahtsus tousis 65%-1t 2001. aastal 73%-ni 2008. aastal.
Arstiabi kittesaadavusega véaga voi pigem rahul olevate elanike osatdhtsus vihenes 56%-It
2001. aastal 53%-ni 2008. aastal. Haigekassa rahastatavate raviteenuste valikuga rahul olevate
elanike osatahtsus tousis 44%-1t 2003. aastal 46%-ni 2008. aastal.

Seda tulemustele orienteeritud lihenemisviisi aruandekohustusele on esile tostetud kui
parimat tava (8). Haigekassa on teinud head t66d voideldes mitteametlike tasudega, mis
voib olla peamiseks probleemiks ldbipaistvuse ja usaldusvaarsuse tagamisel. Mitteametlikku
maksmist néib Eestis esinevat vahem kui piirkonna tilejaanud riikides (24). Ehkki nii on
see Eesti puhul alati olnud, tuleneb see osaliselt mitteametliku maksmise vastu voetud
meetmetest ning haigekassa otsustavast reageerimisest rikkumistele (k.a teenuseosutajate
kohtusse kaecbamine).

Ehkki juhtimine on mitmes valdkonnas tohus, saaks teatavates valdkondades (niiteks
teenuseosutajate tegevuse jalgimine ja hindamine) kontrolli tugevdada. Haiglate juhtimine
on tugevalt detsentraliseeritud ja juhtimisotsuste tegemine on enamjaolt delegeeritud

2 http://www.haigekassa.ee/haigekassa/uuringud

2 Naiteks teadis 2007. aastal ainult 49% elanikest, et perearsti saatekirja on vaja korva-nina-kurguhaiguste arsti juurde padsemiseks, ning 53% teadis,
et saatekirja on vaja reumatoloogi juurde padsemiseks, samas kui 60% teadis, et perearst ei tohi vétta visiiditasu. Uuringud ei ole sisaldanud kiisimusi
ravimite omaosaluse kohta.
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teenuseosutajate tasemele ning nende finantsjuhtimist voi haiglaravi kvaliteeti pole eriti
hinnatud. Sama kehtib ka perearstide puhul. Seega on teenuseosutajate aruandekohustus ja
vastutus riikliku tervisepoliitika eesmérkide taitmisel vordlemisi puudulik.

Soovitused poliitika kujundamiseks

Kehtivate juhtimissiisteemide puhul on tiheldatav teatav tasakaalustamatus iseseisvate
teenuseosutajate ja haigekassa vahel. Valitsuse pidev kontroll haigekassa tegevuse iile on
vastuolus vahese huviga, mida ta ilmutab haiglate ja fiilisilisest isikust ettevotjatest arstide
vastu. Sellekohaste riikliku tervisepoliitika eesméarkide puudumine tahendab, et valitsus ei saa
jalgida eri institutsioonide edusamme, see aga vihendab labipaistvust ja aruandekohustust
ning voib 16ppkokkuvéttes muuta tulemused kesiseks.

Peamiste jarelduste kokkuvote

Omaosaluse suurenemise téttu tervishoius 1990. aastate 16pus ja 2000. aastate alguses on
finantskaitse norgenenud. Patsientide omaosalus haigekassa hiivitatavate retseptiravimite
eest tasumisel on suurenenud 25%-lt 1997. aastal 38%-ni 2008. aastal. Omaosaluse
suurenemine on tduganud moéned viiksema sissetulekuga leibkonnad vaesusesse
ning sellel on koige ebasoodsam moju vanematele inimestele. Samuti on omaosaluse
suurenemine mérgatavalt vahendanud 6iglust tervisesiisteemi rahastamisel. Aastal 2000
oli omaosalus proportsionaalne sissetulekuga, kuid 2007. aastaks oli see muutunud
tugevalt regressiivseks.

Finantskaitse ja digluse vdhenemise eest viimase kiimne aasta jooksul tuleb suurel maaral
vastutavaks pidada just omaosalust ja ravimipoliitikat. Samuti on need pohjustanud
ebaefektiivsust. Geneeriliste ravimite viljakirjutamise poliitika ei ole rakendunud,
apteekreid ei julgustata valjastama kulutéhusaid ravimeid ning patsientidel ei pruugi olla
piisavalt teavet odavamate ravimite kohta.

Keskne kontroll kapitaliinvesteeringute ja kallite meditsiiniseadmete soetamise iile ei ole
nii tugev, kui see olema peaks. Kallite meditsiiniseadmete paiknemise parem planeerimine
riigis aitaks kaasa kulutdhususe ja digluse eesmérkide saavutamisele.

Rohkem on vaja tihelepanu poodrata kogu tervisesiisteemi hoélmavate stiimulite
korrastamisele, selleks et tagada tervishoiuteenuse osutamise kvaliteet ja kulutéhusus.
Rahvusvahelised uuringud néitavad, et osa haiglaravijuhte hoiaks dra téhusam tildarstiabi
ning tasustamissiisteem, mis aitaks kaasa asjakohasel tasemel ravi osutamisele. Samuti
esinevad vilditavad erinevused teenuseosutajate vahel (nditeks haiglaravi kestuse osas).

Mirkimisvéarselt kérgemad halduskulud Slovakkias (kus need on seadusega piiratud)
ja T8ehhis niitavad, et mitme konkureeriva haigekassa siisteem Eestis tahendaks samuti
vahem kulutusi tervishoiuteenustele ja rohkem kulutusi administreerimisele.

Vastavate riikliku tervisepoliitika eesmérkide puudumine pérsib eri institutsioonide
edusammude jalgimiseks ja hindamiseks tehtavaid pingutusi. See vahendab labipaistvust
ja aruandekohustust ning voib muuta tulemused kesiseks. Samuti vihendab labipaistvust
ja aruandekohustust see, kui patsientidel ei ole piisavalt teavet oma diguste kohta voi kui
neile ei selgitata kvaliteedi ja kulutohususe parandamiseks tehtavaid pingutusi.
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4. Tervishoiu kulu- ja tuluprognoosid

Kéesolevas peatiikis vaadeldakse koigepealt mitmesuguseid tegureid, mis tdendoliselt
mojutavad tervisevaldkonna tulusid ja tulevasi kulusid. Seejdrel esitatakse tervisevaldkonna
kulude ja tulude prognoosid, et teha kindlaks tulude ja kulude vahe ja hinnata eri tegurite
suhtelist moju eeldatavatele kuludele. Lopetuseks voetakse kokku peamised jareldused.

Tulevasi tulusid ja kulusid mojutavad tegurid

Tegurid, mida kéesolevas peatiikis uuritakse, on seotud demograafiliste muutustega,
tooturuga, makromajanduslike nditajatega ning tervisesiisteemi ressursside jaotamise ja
kasutamisega. Demograafilised, to6turu ja makromajanduslikud prognoosid péhinevad
Eesti Statistikaameti, Eurostati ja rahandusministeeriumi andmetel.

Demograafilised tegurid

Stindimus ja keskmine eeldatav eluiga muudavad rahvastiku suurust ja struktuuri*® mis
omakorda pohjustavad muutusi iilalpeetavuse méddrades ning tdoealise elanikkonna ning
laste ja eakate arvu suhtes.”' Kui radgitakse demograafiliste muutuste méjust tervisesiisteemile,
keskenduvad inimesed sageli rahvastiku vananemisele, mida tavaliselt seostatakse keskmise
eeldatava eluea pikenemisega, kuid rahvaarvuleja sindimusele pdoratakse vihem tdhelepanu.
Véirib aga markimist, et siindimus vdib osutuda votmeteguriks, sest see vib méjutada nii
rahvaarvu kui ka rahvastiku vanuselist koostist.

Keskmine eeldatav eluiga peaks Eestis jargmise 20 aasta jooksul pikenema (tabel 16).
Meeste ja naiste keskmise eeldatava eluea erinevus vaheneb 11 aastalt 9 aastani, kuid ei ulatu
rahvastiku tervise arengukavas (2009-2020) seatud eesmarkideni, mis on meeste puhul 76 ja
naiste puhul 84 eluaastat 2020. aastaks. Vaatamata pikemale elueale viheneb rahvastik 2030.
aastaks ligi 4%, seejuures naiste arv vaheneb 6% ja meeste arv 1,5%. Rahvastik viheneb 2030.
aastaks seetdttu, et ehkki siindimus® ménevorra kasvab, jadb see alla taastetaseme.

Koigis riikides peale kdige arenenumate riikide pohjustab rahvastiku vananemist mitte
keskmise eeldatava eluea pikenemine (,,tilalt alla vananemine”), vaid vahenev siindimus (,,alt
iiles vananemine”) (62, 63). Eesti ei ole erand. Praegu moodustavad 65-aastased ja vanemad
umbes 17% elanikkonnast (tabel 16). Aastaks 2030 kasvab nende osatihtsus eeldatavalt
umbes 22%-ni (17). Eakate osatdhtsuse kasvades langeb todealiste inimeste osatdhtsus
63%-le. ToOealiste inimeste arvu suhe eakate arvu (vanadusséltuvuse miar) viheneb 2030.
aastaks praeguselt neljalt kolmele.

% Rahvastiku struktuuri all moeldakse meeste ja naiste osatahtsust ning eri vanuserithmade osatéhtsust.

31 Kéesolevas aruandes kisitatakse eakatena 65-aastasi ja vanemaid inimesi. Kuna tegu on juhusliku méaaratlusega, siis on valitud koige lihtsam viis.

* Naiste hiipoteetilise kohordi keskmine laste arv (laste arv naise kohta), mis neil voiks olla viljaka ea 16puks, kui kogu nende elu jooksul kehtiks
teatava perioodi siindimusnéitaja ning ei voeta arvesse suremust. Taastetase on 2,1 last naise kohta.

* Tooealise elanikkonna all moeldakse tavaliselt 15-64-aastaseid.
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Tabel 16. Demograafilised prognoosid, 2007-2030

2007 2010 2015 2020 2025 2030

Kogurahvastik 1341672 | 1339659 | 1337642 | 1330544 | 1313613 | 1290962
Kogusiindimus® 1,64 1,65 1,66 1,68 1,70 1,71
Keskmine eeldatav 67,1 68,3 70,0 71,3 72,5 73,6
eluiga (mehed)

Keskmine eeldatav 78,7 79,3 80,3 81,2 82,0 82,8
eluiga (naised)

% 0-14 14,9 15,2 16,5 17,1 16,3 14,9
% 15-64 68,0 67,9 65,9 64,1 63,3 63,2
% 65+ 17,1 16,9 17,6 18,8 20,4 21,8
Vanadussoltuvuse maér® 25,2 24,8 26,7 29,4 32,2 34,5
(%)

EJ]?;.lpeetavuse maar® 47,0 47,2 51,7 56,0 58,0 58,1

%

Allikas: Statistikaamet (64).

* Meie prognoosides kasutatud kogusiindimuse baasmaar on korgem kui EUROPOP2008 miir (2008. aastal 1,55), kuid eeldasime sama kasvutempo
piisimist kuni 2030. aastani. Statistikaameti uusimad rahvastikuprognoosid nitavad tegelikult, et kogusiindimus kasvab 2030. aastaks 1,8 voi isegi
1,9-ni.

b 65-aastaste ja vanemate inimeste arvu suhe 15-64-aastastesse.

¢ 0-14-aastaste ning 65-aastaste ja vanemate koguarvu suhe 15-64-aastastesse.

Uldiselt arvatakse, et elanikkonna vananemine ohustab tdsiselt kogu maailma
tervisesiisteemide finantsstabiilsust. Mis puudutab tulusid, siis vastavalt Eesti prognoosidele
peab vanem elanikkond tuginema viiksemale arvule tdoealistele, kes tervishoiu eest
maksavad. Kulude poolel eeldatakse, et tervishoiukulutused kasvavad, sest eakate
tervishoiukulud on noorematega vorreldes suuremad ja kasvab ka néudlus hooldusravi
jarele. Sellele seisukohale voib aga mitmel pohjusel vastu vaielda. Esiteks ei ole uuringud
nédidanud, et vananemine tervishoiukulusid oluliselt suurendaks. Selle teguri osatahtsus
tervishoiukulude kasvus on tegelikult suurusjargus 10%, samas kui tehnoloogilise
innovatsiooni osatédhtsus tervishoiukulude kogukasvus on 50-75% (65-71). Seega ei tohiks
olla kahtlust, et tehnoloogilisel innovatsioonil on tervishoiukulude kasvus kaugelt suurem
roll, mida kasitletakse allpool.

Teiseks oleneb ulatus, mil mééral vananemine méjutab riigi suutlikkust tervishoiuks piisavat
tulu teenida, suurel méiral riigi tervisesiisteemi tulubaasist. Riikides, kus tervisesiisteemi
rahastamine tugineb eelkéige tooturule, on muutuva iilalpeetavuse méaéraga palju raskem
toime tulla kui riikides, kus kasutatakse laiemat avaliku sektori tulubaasi.

Kolmandaks lahtuvad seisukohad vanuse ja tervishoiukulude suhte kohta eeldustest, mis ei
pruugi olla tdesed. Néiteks arvavad paljud inimesed, et kalendrivanus on tervishoiukulude
puhul otsustav tegur, kuid suur hulk teadusuuringuid kinnitab, et siin pohjuslikku suhet
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ei ole (72, 73). Pigem maérab tervishoiukulud &ra see, kui kaua inimesel on jadnud elada.
Surma lahedus mitte ainult ei voimalda paremini prognoosida tervishoiukulusid kui vanus,
vaid on ka oluline (ehkki mdnevorra norgem) tegur hooldusravi ja sellega seotud kulude
maaramisel (74).

Peale selle eeldatakse, et keskmised vanusega seotud kulud piisivad aja jooksul samad. See ei
pruugi aga olla tosi, sest uuringute andmetel on pikaealiste tervishoiukulud lithemaealistega
vorreldes madalamad (75). Et pikaealisus tdhendab hilisemat surma, viheneb suremise
keskmine kulu; kui rohkem inimesi liigub tihest vanuseriihmast jargmisesse, siis vahenevad
ka asjaomase rithma keskmised kulud (71). Euroopa Komisjoni hiljutised prognoosid
néitavad, et surma lahedust arvesse vottes vahenevad avaliku sektori tervishoiukulud Eestis
2030. aastal 0,2% SKPst vorreldes baasprognoosiga (3).

See, kas vanusega seotud kuluprofiilid jadvad samaks, oleneb terviseseisundi muutustest (71),
mida on raskem ennustada. Mones riigis tehtud uuringud toetavad haigestumuse vihenemise
hiipoteesi (76), mille kohaselt tulevikus inimesed mitte ainult ei ela kauem, vaid on ka
kauem terved (nn tervislik vananemine). Teistes riikides ndib olevat tdendeid vastupidise,
s.0 haigestumuse laienemise kohta. Hiljutises aruandes jareldatakse, et paljudes ELi riikides
kulgevad lisaeluaastad raskekujulisemate puueteta, mis voib tuleneda sellest, et tingimused,
mis minevikus pdhjustasid tosiseid, pohjustavad niiiid ainult kergeid voi keskmisi puudeid.
Samal ajal on kergete puuete ja krooniliste haiguste levimus kasvanud koos nn diinaamilise
tasakaalu stsenaariumiga, mis seostab kasvava pikaealisuse raske haigestumuse vihenemise
ja kerge haigestumuse kasvuga (77).

Vananemise ja tervishoiukulude seostest voib teha jargmised jéreldused. Esiteks on véga
toendoline, et elanikkonna vananedes hooldusravikulud kasvavad, kuid kasvu suurus
oleneb muu hulgas terviseseisundi muutustest ja vaheneva siindimuse méjust mitteametlike
hooldajate kittesaadavusele. Vananemise moju tervishoiukuludele on ebaselgem. Ka siin on
kriitilise tdhtsusega terviseseisundi muutused. Koige tahtsamaks teguriks voib osutada see, kui
kijresti ja mis ulatuses poliitika kujundamisel vananemist arvesse voetakse, eriti arvestades,
et eakate parem terviseseisund mitte ainult ei vahenda tervishoiu- ja hooldusravikulusid,
vaid suurendab ka tervishoiuvaldkonna tulusid, sest see vdimaldab eakatel kauem t66turul
pusida.

Tooturutegurid

Eestis tuginetakse tervisesiisteemi rahastamisel esmajoones to6turule ning see mdéjutab
eelkoige (kuid mitte ainult) tulude poolt. Kéige ilmsema mdéjuna oleneb see, kui suurt
tervishoiuvaldkonna tulu t66jouturg suudab toota, t66j6u muutustest, sh toGtavate inimeste
arvu ja tooturul osalemise maira, to6hoive ja tootuse muutustest. Korgem té6puudus
ei tahenda iiksnes véiksemat tulu, vaid voib suurendada ka kulutusi, méjutades néudlust
tervishoiu jdrele. Elanikkonna vananedes viheneb aga todtute ja lapsehoolduspuhkusel
olevate inimeste osatahtsus elanikkonnas. Olulised tegurid on ka muutused fiitisilisest isikust
ettevotjate arvus, mitteametliku majanduse suuruses, pensionieas ja tervishoiutodtajate arvus
(seoses vananemise ja rdndega).
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Meie prognooside kohaselt kasvab t66turul osalemise méar kuni 2017. aastani ja hakkab
seejirel langema (tabel 17). 2030. aastaks vdheneb tegelik t66joud rahvastiku vahenemise ja
vananemise tottu vorreldes 2007. aastaga 6%. Toohoive vaheneb jark-jargult ning tootavate
inimeste arv langeb 2030. aastaks 9%. To6tus kasvab jarsult kuni 2010. aastani ja langeb siis,
kuid on 2030. aastal siiski suurem kui 2007. aastal.

Tabel 17. ToOturuprognoosid, 2007-2030

2007 | 2010 | 2015 2020 | 2025 | 2030
To6joud (tuh) 6874 | 696,7 687,1 | 673,2| 658,1 643,0
To06jou kasv (%) 0,1 0,1 -0,5 -0,5 -0,4 -0,4
To06jou osalemise mar (%) 65,8 67,3 68,3 67,8 67,1 66,4
Tootavaid inimesi (tuh) 6553 | 579,0 614,5| 619,1 606,0 595,5
Toohoive, 15-74 (%) 62,7 55,9 61,1 62,4 61,8 61,5
Toohaive kasv (%) 1,4 -3,2 1,3 -0,4 -0,4 -0,3
Toopuudus (%) 4,7 16,9 10,6 8,0 7,9 7,4

Allikas: Statistikaamet ja rahandusministeerium.

Makromajanduslikud tegurid

Makromajanduslikud tegurid, naiteks SKP muutused, vdivad tervishoiuvaldkonna tulusid ja
kulusid méjutada. Riigi tervishoiukulud on tihedalt seotud tuludega: prognooside kohaselt
kasvavad tervishoiukulud enam-vidhem proportsionaalselt majanduskasvuga (78). Jatkuvalt
vaieldakse aga selle iile, mil maéral tervishoid on tavakaup (esmatarbekaup, mille tuluelastsus
on ligilihedaselt 1) ja mil médral luksuskaup (suurema tuluelastsusega, s.o kulutused kasvavad
kiiremini kui tulud). Kui SKP langeb, kuid tervishoiukulud ei vahene, jadb vihem raha
muudele asjadele kulutamiseks. Niivord kui vahenenud kulutamine muudes valdkondades
mojub halvasti terviseseisundile, voib see mojutada tervishoiunoudlust.

Meie prognoosides oletatakse, et SKP reaalkasv on suurim 2014. aastal ning vaheneb seejérel
demograafiliste muutuste, toohéivetendentside ja vaheneva tooviljakuse koosméjul (tabel
18). Viimastel aastatel on konkurents Soome, Rootsi ja teiste Euroopa tooturgudega ning
kiire majanduskasv pohjustanud Eestis palgatousu. Alates 2014. aastast madrab reaalpalga
kasvu tooviljakuse kasv.
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Tabel 18. Makromajanduslikud prognoosid, 2007-2030

2007 2010 2015 2020 2025 2030
SKP jooksevhindades (mld kr) 2389 201,1 268,7 362,2 471,2 600,6
SKP elaniku kohta 178083 | 150088 | 200933 | 272219 | 358 733 | 465 233
SKP nominaalkasv (%) 16,5 -4,4 7,3 5,5 53 4,8
SKP reaalkasv (%) 6,3 -2,0 4,2 3,0 2,8 2,5
SKP elaniku kohta kasv (%) 16,7 -4,3 7,4 5,7 5,6 52
Inflatsioon (SKP deflaator) (%) 9,6 -2,5 3,0 2,4 2,4 2,3
Palkade nominaalkasv (%) 20,5 -4,0 6,0 5,9 5,7 52
Palkade reaalkasv (%) 13,0 -4,2 2,9 34 32 2,8
Tooviljakuse kasv (%) 4,9 1,2 2,9 34 32 2,8
Inflatsioon (THI) (%) 6,6 0,2 3,0 2,4 2,4 2,3
Keskmine brutopalk (kr) 11336 | 11679 14 094 18853 | 25054 | 32499

Allikas: Statistikaamet ja rahandusministeerium.

Tervisesiisteemi tegurid

Uued tehnoloogiad voivad kulusid vahendada, kui tulemuseks on suurem efektiivsus voi
tervise paranemine, mis vahendab vajadust edasise ja vdib-olla kulukama ravi jérele. Samas
voivad uued tehnoloogiad ka kulusid suurendada, kui suureneb nende kasutamine, laieneb
ravimeetodite ulatus ja kittesaadavus ning asendatakse odavamad tehnoloogiad (79) voi
laiendatakse kasutatavate tehnoloogiate kasutamist (80).

Tehnoloogia arengu ja teenuste kasutamise intensiivsuse seos viitab sellele, et
poliitikakujundajad peavad hoolega poorama tdhelepanu tervisesiisteemis kasutusele
tulevatele ja teenuseosutajate hangitavatele uutele tehnoloogiatele. Poliitikakujundajad
peaksid arvesse votma ka tervishoiuteenuste kasutamise seaduspdrasid ja tagama,
et patsiendid ja teenuseosutajad on motiveeritud ravi kasutama ja pakkuma koige
kulutdhusamal ja koordineeritud viisil, et véltida raiskavat ja isegi kahjulikku dubleerimist.
Et iildise arusaama kohaselt oleneb suurem osa tervishoiukulusid mitte néudlus-, vaid
pakkumisteguritest (sh pakkumishinnast) (81), peaksid poliitikakujundajad hoolikalt
tagama, et teenuseosutajad ei oleks huvitatud patsientidele ebavajaliku voi ebatohusa ravi
madramisest.

Poliitikakujundajad peavad keskenduma haiguste ennetamisele ja krooniliste haiguste
ohjamisele. Ressursijaotuse sidumine elanikkonna tervishoiuvajadustega peaks muutma
investeeringud tervisliku vananemise edendamisse tulemuslikumaks. Toéenéoliselt parandab
see elukvaliteeti, sddstab tulevasi tervishoiukulusid ja, nagu eespool mirgitud, suurendab
tervishoiusektori tulu (77). Koik see rohutab tervisesiisteemi rahastamise poliitika keskset
osa finantsstabiilsuse tagamise toetamisel.
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Ootused ja vddrtushinnangud

WHO on tervisesiisteemi {itheks oluliseks eesmirgiks seadnud parandada tervisesiisteemi
voimet vastata elanikkonna mitte-meditsiinilistele ootustele (9). Kasvavaid ootusi koos
elanikkonna vananemise ja tehnoloogia arenguga peetakse sageli tervishoiukulude
suurenemise {theks peamiseks pohjuseks (82). Pole siiski moddetud, mil méaaral inimeste
ootused mojutavad tervishoiuks eraldatavaid ressursse — kiillap pohjendatult, sest tegemist
on keerukate kiisimustega (82, 83). Eeldatakse, et inimesed ootavad holpsat ja digeaegset
juurdepéddsu iiha kvaliteetsematele tervishoiuteenustele. Kasvavad ootused tekitavad
kiisimuse, kas inimesed on valmis kvaliteetsema tervishoiu eest kas avaliku sektori kaudu
voi eraviisiliselt rohkem maksma.

Valmisolek tervishoiu eest kollektiivselt (s.o maksude jm panuste kaudu) rohkem maksta
oleneb mitmest tegurist, muu hulgas poliitilistest toekspidamistest ja vdartushinnangutest
ning arusaamast, kuidas avaliku sektori rahastatud tervisesiisteem praegu ja tulevikus
toimib. Mdned inimesed soovivad paremat kvaliteeti, kuid arvestades, et see tdhendaks
korgemaid makse, voivad nad eelistada oma vajadusi rahuldada erasektoris. Teisisonu
voivad nad aktsepteerida kahekihilist tervisesiisteemi, kus avaliku sektori rahastatav
tervishoid tagab koigile méistliku miinimumi ja voimaldab rikkamatel oma seaduslikku
oigust erasektoris tdiendada. Avaliku sektori rahastatava tervishoiu kvaliteet voib seejuures
olla médrava tihtsusega. Kui inimesed leiavad, et kvaliteet on nii halb v6i halveneb
toendoliselt niivord, et selle vastuvdetavale tasemele viimine nduab pikka aega ja suuri
lisainvesteeringuid, voivad nad otsustada, et avalikku siisteemi ei ole métet toetada, ja
nouda paremaid erasektori kaudse rahastamise voimalusi kas vabatahtliku ravikindlustuse
voi isiklike sddstukontode néol.

On selge, et sissetuleku ja terviseseisundi erinevuste téttu suudavad méned inimesed
tervishoiuteenuste eest eraviisiliselt rohkem maksta kui teised. Oma osa voib olla
ka pakkumise poolel, niiteks eakad ja terviseprobleemidega inimesed ei pruugi
eraravikindlustust saada, kui kindlustusandjatel on 6igus avaldusi tagasi liikata ja keelduda
kindlustamast inimesi, kel juba esineb tervisehdireid. Erasektori soovimatus katta
kindlustusega ja rahastada teatavate elanikeriihmade teenuseid - ja voib-olla teadlikkus
finantskaitse vajadusest muutuvates majandustingimustes — v6ib suurendada valmisolekut
tervishoiu eest {ihiselt maksta.

Kulude poolel niib, et kasvavad ootused teenuste kvaliteedi ja kittesaadavuse suhtes
toendoliselt suurendavad tervishoiukulusid, kuigi ka selle protsessi diinaamika ja tulemus
voib olla keerukam, kui sageli arvatakse. Uldsuse arusaam tervisesiisteemi kvaliteedist on
ilmselgelt téhtis, kuid sama tahtis voib olla ka hinna ja kvaliteedi suhte moistmine. Niiteks
kui inimesed mdistavad strateegilise ressursijaotuse vordsuse ja efektiivsuse pohimétteid
(nditeks suurem kontroll haiglavoodite ja kompuutertomograafide arvu ja asukoha {ile,
eriarsti saatekirja ndue, vahemtohusate voi kallite ravimite valjajatmine hiivitiste paketist
jne), voivad nad toetada valitsust vastupanus teiste huvirithmade (teenuseosutajad,
erakindlustusseltsid, ravimit69stus, meditsiiniseadmete tootjad) survele teha tingimusteta
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lisakulutusi valdkondades, kus need kulutused lisavdirtust ei loo, voi vahendada
avaliku sektori poolt pakutava tervishoiu ulatust, et anda voimalusi erasektoripoolsele
rahastamisele. Avalik toetus tervishoius lisavaartuse tdstmise meetmetele voib suurendada
poliitilist tahet keskenduda pakkumise poole kiisimustele ja mitte valida kulude ohjamisel
suhteliselt lihtsamat (ja ebat6husamat) teed, s.o néudlusstiimulite suuremat kasutamist.

Seetdttu peaksid poliitikakujundajad tervisesiisteemi toimimise parandamise véimalusena
arvesse votma inimeste kasvavaid ootusi teenuste kvaliteedi ja kittesaadavuse suhtes. Nad
peaksid ka kasutama voimalust teavitada ja harida inimesi avalike ressursside tervishoidu
investeerimisest saadavast kasust ning véartusest, mis saavutatakse raiskamist viltides ja
olemasolevaid ressursse tohusamalt kasutades.

Kuluprognoosid
Tervishoiukulude prognoosimiseks 2030. aastani arvutasime ravijuhu keskmise
maksumuse iga tervishoiuteenuse jaoks baasaastal (2007). Aastate 2008-2030 jaoks
votsime joonisel 30 naidatud vanuse ja soo tervishoiukulude profiilid ning korrutasime
neid prognoositud rahvaarvu ja rahvastiku struktuuri, kulukoefitsientide ja ravijuhu
keskmise maksumusega.

Joonis 30. Vanusega seotud tervishoiukulude profiilid, 2007
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Allikas: Haigekassa ja TAIL

Kuluprognoosidldhtuvad neljast eri stsenaariumist* (joonis 31). Stsenaariumid erinevad
tiksteisest mitme tunnuse poolest, kuid pohinevad jargmistel iihistel eeldustel:

o terviseseisund muutuseta,

« vanuse ja soo kuluprofiilid muutuseta,

« rahvaarvu ja rahvastiku struktuuri muutused, nagu osutatud tabelis 16.

* Rahvastiku vananemise ja toojoumahukuse stsenaariumid vastavad Euroopa Komisjoni prognoosides (2009) kasutatud stsenaariumidele, kuid
konverentsi stsenaarium ei vasta otseselt Euroopa Komisjoni samanimelisele stsenaariumile.
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Baasstsenaarium ehk rahvastiku vananemise stsenaarium nditab rahvaarvu ja rahvastiku
struktuuri muutuste méju tervishoiukuludele. Selles eeldatakse, et ravijuhu keskmine
maksumus muutub koos SKP kasvuga elaniku kohta (teisisonu on tervishoiuteenuste
hinnad optimaalsel tasemel ja tulevikus kulud inimese kohta suurenevad koos ithiskonna
rikastumisega).

Toojoumahukuse stsenaarium® peegeldab tervishoiusektori to6joumahukust, eeldades, et
ravijuhu keskmist maksumust mojutavad tooviljakuse ja palkade muutus, mitte ainult SKP
kasv.*¢ Seega muutub ravijuhu keskmine maksumus koos SKP kasvuga tootaja kohta. Selles
stsenaariumis oletatakse kaudselt, et pakkumine méjutab tervishoiukulusid rohkem kui
noéudlus.

Konvergentsi stsenaariumis lihtutakse eeldusest, et tervishoiukulud kasvavad tehnoloogia
arengu tottu kiiremini kui SKP elaniku kohta, et tervishoiusektoris kasvavad palgad kiiremini
kui muudes sektorites ja et parem elukvaliteet ning soov arenenumatele naaberriikidele jarele
jouda suurendab ootusi ning et tehakse poliitilisi otsuseid (nt tervishoiusektori palkade ja
hiivitiste kohta). Ravijuhu keskmine maksumus jargib SKP kasvu elaniku kohta, kuid piisib
sellest nditajast 0,8% koérgemal, et Eesti tervishoiukulud elaniku kohta laheneksid 2030.
aastaks EL 15-le.”” See stsenaarium eeldab ka tervishoiuteenuste kasutamise teatavat tousu.

Kasutuse kasvu stsenaariumis eeldatakse, ravijuhu keskmine maksumus muutub koos
SKP kasvuga elaniku kohta ja tervishoiuteenuste kasutamine kasvab/kahaneb viimase
5-10 aasta suundumusi jargides (tabel 19). Samuti eeldatakse, et mones valdkonnas esineb
rahuldamata vajadusi (nt hooldusravi), et tervishoiuteenuseid kasutatakse tdnu diagnoosi
ja ravi tehnoloogilise innovatsiooni tottu rohkem ning et tildine suund on kulutéhusamate
teenuste poole, nt paevaravi voi tildarstiabi.

Joonis 31. Prognoosimetoodika skeem

Ravijuhu
. Rahvastiku- « Vanusega seotud « keskmise _ Tervishoiu
Sisendandmed: N . =
prognoosid kuluprofiilid maksumuse kogukulud
muutumine
1 1 1 1 1
Altemat‘nvsgd Rahvasu!(u Kasutusekasy Konvergents To66jou-
stsenaariumid: vananemine mahukus
1 1 1 1
Rahvastik: vananeb vananeb vananeb vananeb
Terviseseisund:
muutumatu muutumatu muutumatu muutumatu
Vanuse ja soo kasutuse kasy muutumatud +
P muutumatu varasemate 0 muutumatu
kuluprofiilid: . e 0,8% kasv
tendentside pohjal
E:s‘ﬁﬁ;i SKP elaniku SKP elaniku SKP
SKP elaniku kohta kohta + 0,8% tootaja

maksumuse kohta N

N tildine kasv kohta
muutumine:

35 Uks erinevus meie ja Euroopa Komisjoni prognooside vahel on see, et komisjoni tééjoumahukuse stsenaariumis eeldatakse kulude kiiremat kasvu
kui rahvastiku vananemise stsenaariumis, sest SKP kasv tdétaja kohta on tavaliselt kiirem kui SKP kasv elaniku kohta. Meie tulemused nitavad
vastupidist, sest rahandusministeerium eeldab, et reaalpalk ja SKP langevad lihitulevikus majanduskriisi tottu kiiremini kui SKP to6taja kohta ning
kasvavad kaugemas tulevikus jille kiiremini.

% Kui t66tus viheneb, kasvab tooviljakus kiiremini kui SKP elaniku kohta.

7 Eeldatakse, et tervishoiuteenuste praegune hinnatase ja -struktuur on optimaalsed, sest haiglate tasustamisel lihtutakse praegu tegelikest kuludest
ning arstide palgad, mis on riigi keskmisest kaks korda korgemad, ei tohiks teiste palkade suhtes enam t6usta. Samas oletatakse, et edasine struktuurne
kasv kehtib tehnoloogia arengu kohta (kuigi see ei kasva tulevikus nii kiiresti kui viimastel aastatel).
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Tabel 19. Eeldused tervishoiuteenuste kasutamise kohta

kasutuse kasvu stsenaariumis

Teenuse liik

Varasemad tendentsid

Tuleviku eeldused (aastane
muutus inimese kohta, %)

tottu Eesti kohta kasutati
sihtnéitajana Soome ja
Taani praegust taset, s.0 5
péevaravijuhtu 100 elaniku
kohta.

Haiglaravi Viimase 10 aasta juhud Haiglaravijuhud: -0,1%
(absoluutarvu langus -0,6% Keskmine haiglas viibimine:
aastas, kuid et rahvastik -1,7%
viheneb, on aastane langus
elaniku kohta -0,1%).
Keskmine haiglas viibimine:
viimased 5 aastat.

Paevaravi Piisavate andmete puudumise | Paevaravijuhud: 1,1%

Ambulatoorne ravi

Eri- ja {ildarstiabi vastuvotud:
viimased 5 aastat.
Hambaarsti vastuvotud:
viimased 10 aastat.

Ambulatoorsed eriarstiabi
vastuvotud: 0,3%

Uldarstiabi vastuvotud
(peamiselt ded): 2,4%
Hambaarsti vastuvotud: 0,1%

vastuvotud: alates 2003 (tegelik
kasv 43,2% aastas 65-aastase
v0i vanema inimese kohta;
hooldusravi arengukava
eesmarkide tditmiseks

vajalik 4,5%). Statsionaarse
hooldusravi juhud: alates 2003

Tugiteenused Laboratoorsed uuringud: Laboratoorsed uuringud: 0,1%
viimased 15 aastat. Diagnostilised kujutised: 2%*
Diagnostilised kujutised:
viimased 10 aastat.

Ravimid Retseptid: alates 2003 Retseptid: 5%°

Hooldusravi Ambulatoorsed hooldusravi Ambulatoorsed hooldusravi

vastuvotud; 4,5%
statsionaarse hooldusravi
juhud: 3,5%

Allikas: Haigekassa (13).

* Tegelik kasvutempo oli viimasel 10 aastal 3,8% aastas inimese kohta, seda peamiselt diagnostikaseadmete oluliselt suurema soetamise tottu 2006.
aasta lopus (et viltida kaibemaksutousu 5%-1t 2006. aastal 18%-le 2007. aastal). Prognoosideks valitud madalam maar 2% lahtub oletusest, et turg on

niitidseks kiillastunud.

b Tegelik kasvumaar alates 2003. aastast oli 6,7% aastas inimese kohta. Prognoosideks valitud madalam mir 5% lahtub oletusest, et turg on monevorra

kiillastunud ja edasine kasv ei ole nii suur.

Kodigis neljas stsenaariumis kasutatakse haigekassa 2008. aasta reaalset ravijuhu keskmine
maksumuse muutust, mis on kokku voetud tabelis 20 ja mida kohaldatakse tervishoiuteenuste
suhtes olenemata maksjast, sest teised maksjad kasutavad sageli haigekassa hinnakirja;
seetottu eeldasime, et haigekassa hinnamuutused méjutavad teiste maksjate hindu.
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Tabel 20. Eeldused ravijuhu keskmise maksumuse muutumise kohta

Aasta Ravijuhu keskmise Kasutuse- / Rahvastik
maksumuse muutumine kuluprofiilid
2007 Lihteaasta Tegelikud andmed Vordlus
2008 Tegelik: haigekassa+valitsus;
mudel: valitsus *+ teised maksjad
2009 Muutumatu (kuid omaosaluse Muutumatu
viahenemine), vastavalt
stsenaariumile
2010 Ravijuhu keskmise maksumuse
viahenemine vastavalt
stsenaariumile
2011 Muutumatu 2010. aasta
2012 hinnatasemel (v.a omaosalus),
vastavalt haigekassa nelja Mudel
aasta kulude planeerimise
pohimotetele
2013 Muutumatu 2010. aasta

hinnatasemel +1% (v.a
omaosalus), vastavalt haigekassa
nelja aasta kulude planeerimise

pohimotetele
Alates 2014 | Vastavalt stsenaariumile Kasv vastavalt
konvergentsi ja
kasutuse kasvu
stsenaariumile

Allikas: Haigekassa (84).

* Valitsemissektori kulude praegune prognoos sisaldab nii keskvalitsuse kui ka kohalike omavalitsuste kulutusi.

Tulemused stsenaariumide kaupa

2007. aastal olid tervishoiu kogukulud (ilma ajutise td6voimetuse hiivitisteta) 5,4% SKPst.
Prognooside kohaselt on need 2030. aastal 1,5-4,1 protsendipunkti suuremad (6,9-9,5%
SKPst) (joonis 32). Kuilisada ajutise toovoimetuse hiivitised*, kasvavad kogukulud prognoosi
kohaselt 2030. aastaks 7,5-10,1%-ni SKPst (joonis 33).

Rahvastiku vananemise ja to6joumahukuse stsenaarium annavad tulemuseks vaikseima
kulude kasvu (vastavalt 7,0 ja 6,9% SKPst aastaks 2030). Kulude kasv on suurim kasutuse
kasvu stsenaariumis (9,5% SKPst aastaks 2030). Seet6ttu naitavad prognoosid, et vananemise
moju tulevastele tervishoiukulude on palju viiksem kui tervishoiuteenuste kasutamise
muutuste ja tehnoloogilise arengu méju.

¥ Ajutise to6voimetuse hiivitisi ei voeta tervishoiu arvepidamissiisteemis arvesse, seega on tulemused esitatud koos nende hiivitistega ja ilma nendeta.
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Joonis 32. Tervishoiu kogukulud

(ilma ajutise to6voimetuse hiivitisteta), 2000-2030
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Joonis 33. Tervishoiu kogukulud
(koos ajutise toovoimetuse hiivitistega), 2000-2030
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Koigi stsenaariumide kohaselt on kulude kasv suurim haigekassa puhul (1,1-2,3
protsendipunkti suurem) ja leibkondade omaosaluse puhul (0,2-1,4 protsendipunkti
suurem) (joonis 34 ja tabel 21). Leibkondade suuremate kulutuste moju on aga eriti margatav
kasutuse kasvu stsenaariumis: leibkondade tervishoiukulude osatéhtsus SKPs rohkem kui
kahekordistub: 1,2%-1t 2,6%-le.

79



d Eesti tervisesii i rahalise jitk likkuse tag:

Joonis 34. Tervishoiukulud rahastamisallika kaupa, 2000—2030
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Tabel 21. Tervishoiukulude muutuse prognoos, 2007—2030
Rahastamisallikad stsenaariumide 2007 2030 Kasv 2007—2030
kaupa (% SKPst) | (% SKPst) (protsendipunkti
SKPst)
Rahvastiku vananemine
Haigekassa, ilma ajutise to6voimetuse 3,5 4,7 1,2
hiivitisteta
Haigekassa, ajutise toovoimetuse hiivitistega 43 53 1,0
Valitsemissektor 0,6 0,7 0,1
Avalik sektor 4,2 55 1,3
Omaosalus 1,2 1,4 0,2
Kokku koos ajutise toovoimetuse hiivitistega 6,2 7,6 1,4
Kokku ilma ajutise toovoimetuse hiivitisteta 54 7,0 1,6
To6joumahukus
Haigekassa, ilma ajutise toovoimetuse 3,5 4,6 1,1
hivitisteta
Haigekassa, ajutise to6voimetuse hiivitistega 43 52 0,9
Valitsemissektor 0,6 0,7 0,1
Avalik sektor 4,2 54 1,1
Omaosalus 1,2 1,5 0,3
Kokku koos ajutise toovoimetuse hiivitistega 6,2 7,5 1,3
Kokku ilma ajutise toovoimetuse hiivitisteta 54 6,9 1,5
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Tabel 21. (jatkub)

Rahastamisallikad stsenaariumide 2007 2030 Kasv 2007—2030
kaupa (% SKPst) | (% SKPst) (protsendipunki
SKPst)
Konvergents
Haigekassa, ilma ajutise toovoimetuse 3,5 5,4 1,9
hivitisteta
Haigekassa, ajutise toovoimetuse hiivitistega 43 6,0 0,7
Valitsemissektor 0,6 0,8 0,2
Avalik sektor 42 6,2 1,0
Omaosalus 1,2 1,6 04
Kokku koos ajutise toovoimetuse hitvitistega 6,2 8,5 2,3
Kokku ilma ajutise toovoimetuse hiivitisteta 54 8,0 2,6
Kasutuse kasv
Haigekassa, ilma ajutise toovoimetuse 3,5 58 2,3
hivitisteta
Haigekassa, ajutise toovoimetuse hiivitistega 43 6,3 2,0
Valitsemissektor 0,6 0,9 0,3
Avalik sektor 4,2 6,7 2,5
Omaosalus 1,2 2,6 1,4
Kokku koos ajutise toovoimetuse hiivitistega 6,2 10,1 39
Kokku ilma ajutise toovoimetuse hiivitisteta 54 9,5 4,1

Markus: Avalik sektor sisaldab kapitalikulusid, kuid mitte ajutise to6voimetuse hiivitisi.

Eri stsenaariumides erineb ka kulude struktuur (tabel 22). Haigekassa kulutab iga stsenaariumi
puhul viiksema osa oma eelarvest haigla- jaambulatoorsele ravile, kuid haiglaravi vahenemine on
margatav kasutuse kasvu stsenaariumis, kus kulutused ravimitele rohkem kui kahekordistuvad.
Koikides stsenaariumides kasvab haigekassa eelarvest paevaravile kulutatav osa moéodukalt.

Valitsemissektori kulude struktuuri mérgatavateks muutusteks on kiirabiteenustele kulutatud
eelarveosa vihenemine kasutuse kasvu stsenaariumis ning hooldusravile, ravimitele ja
meditsiinikaupadele tehtavate kulude oluline kasv (kulutused meditsiinikaupadele peaaegu
kahekordistuvad). Ka leibkondade jaoks on muutused suurimad kasutuse kasvu stsenaariumi
puhul: ravimikulud kasvavad 62%-lt 82,6%-ni leibkondade tervishoiukuludest (peamiselt
retseptiravimite arvelt) ning hambaravikulud vahenevad. Hambaravikulude osatdhtsuse
vahenemine voib peegeldada eakate vaiksemat ndudlust, kuid voib peegeldada ka rahuldamata
hambaravivajadust.

Tabel 23 votab kokku kasutuse muutuste mitmekiilgse méju tervishoiu kogukuludele
osatdhtsusena SKPst. Tabelist nahtub, et ravimite suurem kasutamine mdjutab kéigi maksjate,
sh leibkondade tulevasi tervishoiukulusid koige rohkem. Samuti ilmneb, et haiglate kasutamise
vihenemine peaaegu korvab kulut6husamate teenuste, nt péevaravi, ambulatoorse ja
hooldusravi kasutamise kasvu.
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Tabel 22. Tervishoiukulude struktuuri muutused 2030. aastal

rahastamisallikate kaupa

Baas Rahvastiku Toojou- Konvergents Kasutuse
vananemine | mahukus kasv

2007 2030 2030 2030 2030
Haigekassa
Haiglaravi 40,6 39,0 39,0 39,0 23,6
Ambulatoorne ravi 27,9 25,4 25,4 25,4 24.8
Ravimid ja 14,0 17,2 17,2 17,2 32,5
meditsiinikaubad
Tugiteenused 9,7 9,9 9,9 9,9 9,7
Paevaravi 31 33 33 33 33
Hooldusravi 2,3 2,6 2,6 2,6 4,0
Valitsemissektor
Kiirabi 24,1 27,8 26,9 27,8 21,5
Hooldusravi 16,3 18,9 18,3 18,9 26,1
Ravimid ja 12,6 12,5 12,9 12,5 22,2
meditsiinikaubad
Omaosalus
Ravimid ja 61,9 66,5 64,3 66,5 82,6
meditsiinikaubad
- retsept 37,1 42,8 39,8 42,8 53,1
- kdsimiiiik 14,3 13,5 14,0 13,5 16,8
Hambaravi 19,1 15,9 17,0 15,9 8.8
Hooldusravi 2,1 2,2 2,3 2,2 1,8
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Tabel 23. Kokkuvote kasutuse muutustest ja moju tervishoiu kogukuludele

Teenuse liik 2007 | 2030 2030 Muutus vorreldes
(% SKPst)* | rahvastiku vananemise
stsenaariumiga*
(protsendipunktid)
Haiglaravijuhud inimese kohta 0,179 | 0,176 } 6,50 } -0,50
Keskmine haiglas viibimise aeg (paevades) 6,7 4,6
Paevaravijuhud 100 elaniku kohta 4 5 7,05 0,03
Ambulatoorsed eriarsti vastuvotud 33 3,5 7,06 0,04
inimese kohta
Uldarsti vastuvétud inimese kohta 35 59 7,20 0,19
Hambaarsti vastuvotud inimese kohta 1,49 | 1,52 7,02 0,01
Laboratoorsed uuringud inimese kohta 10,3 10,6 7,02 0,01
Diagnostilised kujutised inimese kohta 1,45 34 7,10 0,08
Retseptid inimese kohta 5| 145 9,48 2,46
Hooldusravi haiglajuhud 65+ 0,06 | 0,12 7,22 0,20
Keskmine hooldusravil viibimise aeg 28 28
Ambulatoorse hooldusravi juhud 65+ 0,08 | 0,20 7,04 0,02
(21 vastuvottu juhu kohta)

Allikas: Haigekassa (13).

* Vastava tervishoiuteenuste kasutamise kasvu moju, kui koigi teiste teenuste moju on muutumatu.

Tuluprognoosid

Kéesolevas osas prognoositakse haigekassa sotsiaalmaksust saadavat tulu praegusest 2030.
aastani. Maksude ja muude tervisesiisteemi rahastamismehhanismide kombinatsioon oleneb
poliitilistest valikutest. Vajaduse korral vdidakse teha muudatusi {iledd, nagu tehti 2009.
aastal, mil tosteti makse ja vihendati ajutise to6voimetuse hivitisi. Seetottu néitavad koéik
tuluprognoosid tiksnes tildjoontes, mis voib juhtuda eeldusel, et praegust maksupoliitikat
ei muudeta. Koigepealt kisitletakse haigekassa sotsiaalmaksutulu® ja seejdrel haigekassale
keskvalitsuse poolt makstavat sotsiaalmaksu nende rithmade eest, kes ise maksu ei maksa.

Toohoivel pohinev sotsiaalmaksutulu

Sotsiaalmaksust saadava tulu suuruse médrab dra tegelik maksuméaér (mis deklareerimata
palkade tottu voib olla vdiksem kui nominaalne 13%). Seda kohaldatakse kogu palgakulu
suhtes, mis omakorda soltub keskmisest palgast, to6hoive méirast ja tooealise elanikkonna
suurusest (valem 1). ToGtajatelt makstava sotsiaalmaksu tulu baasaastal (2013) korrutatakse
rahandusministeeriumi  prognooside kohase reaalpalga, tarbijahindade ja t6GhGive
kasvutempoga.*’

¥ Koik viited sotsiaalmaksule tihendavad iiksnes sotsiaalmaksu ravikindlustuse osa, kui ei ole mirgitud teisiti.
40 Tulu,, =Tulu x (1+reaalpalga kasv, ) x (1+tarbiahindade kasv, ) x (1+to6hoive kasv, )
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Valem 1

Toohodive Elanikkond

Ravikindlustusmaksed ~ Kogu palgakulu  (15-69-aastased) (15-69-aastased)
X X

Tulu = « Elanikkond

Kogu palgakulu To6hdive Elanikkond Elanikkond
(15-69-aastased)

Tegelik maksumar Keskmine palk To6hdive madr Rahvastiku struktuur

Vahemikus 2013-2030 piisib tootajatelt makstav sotsiaalmaksutulu SKP suhtes muutumatuna
(umbes 4,7-4,8%)."' Samal ajal viheneb sotsiaalmaksutulu elaniku kohta osana keskmisest
brutopalgast. 2050. aastaks viheneb see nditaja veelgi, langedes 2005. aasta tasemele (joonis
35). Teisisonu toob toohdive vihenemine praegusest 2050. aastani kaasa to6tajatelt makstava
viiksema sotsiaalmaksutulu elaniku kohta vorreldes keskmise palgaga. Seetdttu ei saa
sotsiaalmaksutulust rahastatavad keskmised tervisekulutused elaniku kohta iildise t6choive
languse olukorras kasvada kiiremini kui keskmine palk.

Joonis 35. Sotsiaalmaksutulu (elaniku kohta)
pikaajaline muutumine (1995 = 100)
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Allikas: Statistikaamet, rahandusministeerium ja haigekassa.

Keskvalitsuse voi toGtukassa (edaspidi tihiselt ,, keskvalitsus”) makstud sotsiaalmaks moodustab
kogu sotsiaalmaksutulust 1-2%. Sotsiaalmaksu ravikindlustuse osa puhul on see osatdhtsus
veidi suurem, sest teatavate ithiskonnariihmade eest makstakse ainult ravikindlustuse osa.

See osatahtsus peaks suurenema, arvestades sotsiaalmaksu miinimummaéara téusu keskmise
palga suhtes. Sotsiaalmaksu miinimummaéra tosteti umbes 10%-1t keskmisest palgast 2005.
aastal 23%-1le 2008. aastal ning eeldatavasti ulatub see 2009. aastal 39%-ni.*? Pikas perspektiivis
jadb see tdendoliselt umbes 33% juurde, kui lihtuda miinimumpalga kujunemisest viimasel

1 See tuleneb asjaolust, et to6ealise elanikkonna vahenemine ja t66hdive médr mojutab SKPd ja sotsiaalmaksutulu sarnasel maaral seni, kuni tegelik
maksumiir ei muutu ning to6viljakus ja palgad kasvavad samas tempos.
“ Alates 2009. aastast ei tohi see olla viiksem kui eelmise aasta miinimumpalk.
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kiimnel aastal. Rahandusministeeriumi prognoosi kohaselt kasvab keskvalitsuse osa
sotsiaalmaksutulus 2009. aastal 3%-ni, kuid v6ib toohoive languse tottu osutuda suuremaks
(kuni 3,5%).

Valem 2
Ravikindlustusmaksed Tulubaas Kindlustatud rithm .
Tulu = X x x Elanikkond
Tulubaas Kindlustatud rithm Elanikkond
Tegelik maksuméér Keskmine Kindlustatud riihma
maksubaas osatdhtsus

rahvastikus

Kui eeldame, et pikas perspektiivis kasvavad sotsiaalmaksu miinimummaar ja to6tus-
kindlustushiivitis samas tempos kui keskmine palk” ning maksumdér piisib muutumatu,
siis olenevad keskvalitsuse makstava maksu reaalvddartuse muutused iiksnes sellest,
kui suure osa rahvastiku eest keskvalitsus maksu maksab. Peamiselt maksab riik
lapsehoolduspuhkusel olevate inimeste ja tootute eest (tabel 7).

Rahvastiku struktuuri muutuste tottu kasvab maksu mittemaksvate kindlustatute osatéhtsus
45%-st 2008. aastal 47%-ni 2030. aastal ja 51%-ni 2050. aastal. Pikas perspektiivis on aga selle
osatdhtsuse kasvu moju véike, sest meie baasprognoosis eeldatakse, et stindimus kasvab veidi
ja toohoive taastub 2006.-2007. aasta tasemele.

Joonis 36. Haigekassa kindlustatute struktuur, 2008-2030
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Allikas: Statistikaamet ja haigekassa.

3 See tahendab, et miinimumpalga suhe keskmisesse palka piisib muutumatu. Nii on see minevikus enam-vihem olnud.
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Lahitulevikus kasvab tootajatelt ja keskvalitsuse poolt makstava sotsiaalmaksu tulu protsendina
SKPst. Osaliselt on see nii seet6ttu, et SKP viheneb kiiremini kui sotsiaalmaksutulu, ja
osaliselt seetdttu, et toGtute ja lapsehoolduspuhkusel olevate inimeste eest makstav summa
kasvab (sest suureneb nende inimeste arv ja maksu minimaalne pdhisumma). Vastavalt
rahandusministeeriumi uusimatele prognoosidele jadb sotsiaalmaksutulu protsendina SKPst
aga pikas perspektiivis muutumatuks (umbes 4,8%) (joonis 37).

Joonis 37. Sotsiaalmaksutulu liikide kaupa, 2008-2030
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Mrkus: Arvesse on voetud nii tooandjate kui ka fiitisilisest isikust ettevotjate makstavat maksu.

Moju haigekassa tuludele

Haigekassa tulevased tulud olenevad peamiselt tochdivet ja palku puudutavatest eeldustest.
Lahiajal haigekassa tulud vihenevad vorreldes 2008. aasta korgeima tasemega, kuid tousevad
sellele tasemele uuesti 2014.-2015. aastaks ning kasvavad parast seda tinu palgatousule
pidevalt. Haigekassa vdis 2008. aastal tervishoiule ja ajutise toovoimetuse hiwvitistele kulutada
umbes 9300 krooni elaniku kohta. Ajavahemikul 2001-2008 kasvas haigekassa nominaaltulu
2,8 korda, mis on kaks korda rohkem kui tarbijahindade kasv ja 1,2 korda rohkem kui keskmise
palga kasv. Lihiajal viheneb haigekassa nominaaltulu ja hindadega korrigeeritud tulu 2010.
aastaks kuni 15%.* Seega voivad tervishoiuteenuste hinnad méérata tulude vahenemise méju
praeguse majanduskriisi ajal osutatavate tervishoiuteenuste mahule (s.t kui hinnad langevad,
voib teenuste mahu séilitada praegusel tasemel). Pikas perspektiivis oodatakse, et haigekassa
tulud kasvavad umbes 1,5 korda kiiremini kui tarbijahinnad, kuid samas tempos keskmise
palgaga (eeldades, et to6hoive maar oluliselt ei muutu).

* Palgaga korrigeeritud vihenemine on viiksem (6%), sest eeldatakse, et vahenevad ka keskmised palgad.
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Piirangud ja tundlikkusanaliiiis
Prognoosid ei ole tuleviku ennustused. Prognoose mdéjutavad véaga suurel méairal nende
aluseks olevad eeldused ning prognoosides on palju ebakindlust. Praegused majanduslikud
muutused, samuti prognoosiperioodi pikkus, suurendavad ebakindlust veelgi. SeetSttu
piirduvad prognoosid 20 aastaga.”® Pohieeldus on, et ravijuhu keskmine maksumus langeb
pisut praeguses majanduskriisis ja hakkab téusma alles 2014. aastal, parast seda aga kasvavad
kulud pidevalt kuni aastani 2030. On aga voimalik, et ravijuhu keskmine maksumus hakkab
tegelikult varem téusma.

Prognooside tegemisel ei ole arvesse voetud muutusi terviseseisundis ega vanusega seotud
kuluprofiilides, mis voivad aga tulevasi kulusid oluliselt mojutada. Naiteks nditab Euroopa
Komisjoni prognoosides kasutatud nn muutumatu tervise stsenaarium, milles oletati
haigestumuse moddukat vahenemist, et tervislik vananemine voib kulude kasvutempot
vahendada (3). Praegustes prognoosides ei ole arvesse voetud ka sisse- ja véljarannet, mis voib
mojutada rahvaarvu ja rahvastiku struktuuri, t66jou suurust, palkasid ning tervishoiuteenuste
pakkumist ja kasutamist. Et Eestis kasutavad eakad tervishoiuteenuseid vahem ja odavamalt
kui rikkamates riikides, vdivad praegused prognoosid alahinnata tulevikukulusid juhul, kui
korgem elatustase ja korgemad ootused suurendavad eakate tervishoiuteenuste kasutamist ja
tehtavaid kulutusi.

Neid véimalikke piiranguid arvesse vottes muudeti teatavaid prognooside aluseks voetud
eeldusi, et kontrollida tulemuste paikapidavust. Tabelis 24 vdetakse kokku tundlikkusanaliitisi
tulemused, tuues peamised erinevused vélja poolpaksus kirjas.

o Kui oletada, et kogusiindimus jadb praegusest 2030. aastani muutumatuks, viheneb
rahvaarv pisut rohkem, kuid see mojutab tervishoiukulusid véga véahe. Kui oletada, et
keskmine eeldatav eluiga ei pikene, siis vahenevad rahvaarv, {ilalpeetavuse madrad ja to6tus
ning avaldub ka teatav méju tervishoiukuludele.

o Kui oletada, et tochdive piisib 2010. aasta tasemel, siis vaheneb SKP ning kasvab
tervishoiukulutuste osatédhtsus SKPst. Sellel eeldusel on tulule veelgi tugevam negatiivne
moju, sest tervishoiusektor tugineb suurel méiral to6turule.

« Kui oletada, et ravijuhu keskmine maksumus piisib kogu 2010. aasta jooksul 2008.
aasta tasemel, kuid hakkab taas tdusma 2011. aastal (ja mitte 2014. aastal, nagu eeldati
neljas pohistsenaariumis), siis kasvaksid tervishoiukulud 2030. aastaks 8%-ni SKPst
(1 protsendipunkti vorra rohkem kui rahvastiku vananemise stsenaariumis). Seega on

tervishoiuhindade osas ldhikuudel ja -aastatel tehtavatel otsustel ilmselt médrav méju
tulevastele kuludele.

Kui kasutasime neid teistsuguseid eeldusi {ilejadnud stsenaariumide puhul, ilmnes, et
moju on suurim kasutuse kasvu stsenaariumis (joonis 38). Samu stsenaariume kasutati ka
sotsiaalmaksutulu ja sellest tuleneva haigekassa tulude ja kulude vahe suhtes. Tulemused on
esitatud alljargnevas.

* Vastupidiselt uusimatele ELi prognoosidele, mis holmavad jargmist 50 aastat.
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Tabel 24. Tundlikkusanaliiiisi kokkuvote, 2030

Rahvastiku | Muutumatu | Muutumatu | Muutumatu | Ravijuhu
vananemise | kogu- keskmine toohoive keskmise
stsenaarium | siindimus eeldatav maksumuse
eluiga varasem kasv
Kogurahvastik 1290962 1288 990 1258 290 1290 962 1290962
Kogusiindimus 1,71 1,66 1,71 1,71 1,71
Keskmine eeldatav 73,6 73,6 68,6 73,6 73,6
eluiga, mehed
Keskmine eeldatav 82,8 82,8 79,2 82,8 82,8
eluiga, naised
0-14-aastaste 14,9% 14,8% 15,2% 14,9% 14,9%
osatdhtsus
15-64-aastaste 63,2% 63,4% 64,3% 63,2% 63,2%
osatdhtsus
65-aastaste 21,8% 21,9% 20,5% 21,8% 21,8%
ja vanemate
osatdhtsus
Vanadussoltuvuse 34,5% 34,5% 31,9% 34,5% 34,5%
maar
U]alpeetavuse maar 58,1% 57,8% 55,6% 58,1% 58,1%
Tootavaid inimesi 595,5 595,8 586,4 541,5 595,5
(tuh)
To0j6u osalemise 66,4% 66,4% 66,7% 64,7% 66,4%
maar (%)
Toohoive madr 61,5% 61,5% 61,5% 55,9% 61,%
Toopuuduse maar 7,4% 7,4% 7,8% 13,5% 7,4%
SKP jooksev- 600,6 600,9 591,4 546,5 600,6
hindades (mld kr)
SKP elaniku kohta 465233 466 196 470013 423344 465 233
Tervishoiu 42109 42202 40791 39 687 48297
kogukulud (mIn kr)
Ajutise to6voimetuse 3463 3463 3426 3091 3463
hiwvitised (mln kr)
Tervishoiu kogu- 7,01% 7,02% 6,90% 7,26% 8,04%
kulud %-na SKPst
Tervishoiu kogu- 7,59% 7,60% 7,48% 7,83% 8,62%
kulud koos ajutise
toovoimetuse
hiivitistega, %-na
SKPst
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ijuhu keskmise maksumuse varasema kasvuga (alates 2010), koik stsenaariumid
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Joonis 38. Korrigeer
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d Eesti tervisesii i rahalise jitk likkuse

Tulude ja kulude vahe

Prognooside kohaselt voib haigekassa tulude ja kulude iga-aastane vahe ulatuda 2010.
aastaks umbes 600 miljoni kroonini ja 2030. aastaks isegi 8 miljardi kroonini (joonis 39).
SKP osatdhtsusena on haigekassa tulude ja kulude vahe 2030. aastal 0,2-1,5% SKPst (joonis
40). Kui ravijuhu keskmisel maksumusel lastakse 2010. aastal tdusta, ulatub tulude ja kulude
vahe kuni 2,5% SKPst. Rahvastiku vananemise stsenaariumi korral on oodatav tulude ja
kulude vahe vihemalt 0,4% SKPst.*

Suured erinevused prognoositavas tulude ja kulude vahes peegeldavad eri eeldusi. Prognoosid
on eriti tundlikud kulude arengut puudutavatele eeldustele. Tulude tase oleneb ilmselgelt
toohoive ja palkade arengust, kuid kulude (nii tervishoiuteenuste hindade kui ka teenuste
endi) osas on ebakindlus suurem.

Demograafilisi arenguid ja t66turgu puudutavate eelduste moju prognoositavale tulude ja
kulude vahele on keskmises perspektiivis mdddukas, vorreldes hindu ja teenuste kasutamist
puudutavate eeldustega (joonis 41). Rahvastiku vananemise stsenaariumi kohaselt on
prognoositav tulude ja kulude vahe 2030. aastaks 0,39% SKPst, kuid kui keskmine eeldatav
eluiga ei pikene, on moju tervishoiusektorile viiksem ja iga-aastane puudujaak on 0,27%
SKPst. Isegi kui toohéive piisib 2010. aasta tasemel, on tulude ja kulude vahe suurem (umbes
0,46% SKPst), kuid mitte nii suur, kui see oleks juhul, kui kulud hakkavad kasvama 2010.
aastal.

Joonis 39. Haigekassa tulude ja kulude vahe prognoos (min krooni),
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Allikas: Statistikaamet, rahandusministeerium ja haigekassa.

4 Vastavalt 2009.-2013. aasta kuludele, lihtudes haigekassa prognoosidest.
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Tervishoiu kulu- ja tuluprognoosid

Joonis 40. Haigekassa tulude ja kulude vahe prognoos, 2000-2030
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Joonis 41. Haigekassa tulude ja kulude vahe prognoos, rahvastiku
vananemise stsenaarium
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Mrkus: ,2010” stsenaariumide juures tdhendab eeldust, et kulud hakkavad kasvama mitte 2014., vaid
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Iga-aastane puudujadk ammendab haigekassa reservid. 2010. aastal ulatuvad reservid 2-3
miljardi kroonini, kuid aastal 2020. aastal ulatub kumulatiivne kahjum 28 miljardi ja 2030.
aastal 120 miljardi kroonini (joonis 42). SKP osatihtsusena on kumulatiivne puudujaak
2030. aastal 0,45-20%, peegeldades kuluprognooside ebakindlust (joonis 43). Kriitiliseks
teguriks on tervishoiuteenuste oletatavad hinnad ja kiisimus, kas tervishoiukulud hakkavad
kasvama 2010. aastal voi alles péarast 2014. aastat. Esimesel juhul (rahvastiku vananemine,
2010) ammendab haigekassa oma reservid 2012. aastaks, teisel juhul 2019. aastaks.

Joonis 42. Haigekassa reservide prognoos, valitud aastad
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Allikas: Statistikaamet, rahandusministeerium ja haigekassa.
Markus: ,2010” stsenaariumide juures tdhendab eeldust, et kulud hakkavad kasvama mitte 2014., vaid

2010. aastal.

Joonis 43. Haigekassa reservide prognoos, 2008-2030
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Allikas: Statistikaamet, rahandusministeerium ja haigekassa.
Mirkus: ,2010” stsenaariumide juures tdhendab eeldust, et kulud hakkavad kasvama mitte 2014., vaid

2010. aastal.
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Sama ebakindlad on valitsemissektori tervishoiukulude prognoosid, mille kohaselt need
kulud on 2030. aastal olenevalt aluseks voetud eeldustest 0,7-1,1% SKPst (joonis 44). Seega
voib tervishoiu avalikest allikatest rahastamise puudujaak 2030. aastal konservatiivsete
eelduste korral olla 0,3-1,7% SKPst voi, kui tervishoiuhinnad hakkavad uuesti tbusma mitte
2014., vaid 2010. aastal, ja kulude areng jargib varasemaid kasutustendentse, siis 1-3% SKPst
(tabel 25).

Joonis 44. Valitsemissektori tervishoiukulude prognoos, 2008-2030
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Allikas: Statistikaamet, rahandusministeerium ja haigekassa.
Markus: : ,2010” stsenaariumide juures tdhendab eeldust, et kulud hakkavad kasvama mitte 2014., vaid

2010. aastal.

93



d Eesti tervisesii

i rahalise jitk

likkuse

Tabel 25. Avaliku sektori tulude ja kulude vahe kokkuvote, 2030

Hai Haigekassa | Haigekassa | Valitsemis- | Avaliku
kulud tulud tulude ja sektori sektori
kulude kulude tulude ja
vahe kasv, kulude
aastas 2007—2030 | vahe
kokku

Baasstsenaariumid

Rahvastiku vananemine | 5,3 49 0,4 0,1 0,5

Toojoumahukus 52 49 0,2 0,1 (vdhim) 0,3

Konvergents 6,0 49 1,0 0,2 1,2

Kasutuse kasv 6,3 49 1,4 0,3 1,7

Kulutundlikkus

Rahvastiku 6,1 49 1,1 0,2 1,3

vananemine, 2010

To6joumahukus, 2010 5,7 4,9 0,8 0,2 1,0

Konvergents, 2010 7,0 49 2,1 0,4 2,5

Kasutuse kasv, 2010 7.4 49 2,5 0,5 (suurim) 3,0

Tundlikkus demograafilistele ja tooturuteguritele (rahvastiku vananemine + ...)

+ Muutumatu 53 49 0,4 0,1 0,5

kogusiindimus

+ Muutumatu keskmine | 5,2 5,0 0,3 0,1 0,4

eeldatav eluiga

+ Muutumatu téohdive | 5,5 5,0 0,5 0,1 0,6

Peamiste jdarelduste kokkuvote
Kéesolevas peatiikis késitleti mitmesuguseid demograafilisi, makromajanduslikke, to6turu
ja tervisesiisteemiga seotud tegureid, mis tdendoliselt mojutavad tervishoiukulude ja
tervishoiusektori tulude taset tulevikus. Prognoosisime nende tegurite méju tervisesektori
tuludele ning haigekassa, valitsuse ja leibkondade tervishoiukuludele jargmisel 20 aastal.
Samuti hindasime avaliku sektori tulude ja kulude voimalikku vahet niitidsest kuni 2030.

aastani.

Prognoosid ja nendega kaasnev tundlikkusanaliiiis néitavad selgelt jargmist:
o Tervishoiukulud kasvavad; kiisimus on selles, kui palju?

o Tervisesiisteemi tegurid (tehnoloogia areng ja muutused tervishoiuteenuste kasutamises)
mojutavad tulevasi tervishoiukulusid palju rohkem kui demograafilised tegurid (joonis

32).
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Tervishoiu kulu- ja tuluprognoosid
Kui tervishoiuteenuste kasutamine jatkub praegusel viisil ja suureneb samas tempos
kui viimase 5-10 aasta jooksul, on mdju avaliku sektori kulutustele suur. Lisaks sellele
omaosaluse osatdhtsus SKPst aastaks 2030 rohkem kui kahekordistub (joonis 34),
eeskitt suurema retseptiravimite tarbimise tottu, mis méjutab markimisvéarselt inimeste
finantskaitset ja rahastamise diglust.

Toohoive vahenemise tottu plisib haigekassa tulu SKP suhtes muutumatu. Rahvastiku
vananemine tdhendab, et haigekassa kindlustatute hulgas sotsiaalmaksu maksjate
osatdhtsus mittemaksjate suhtes viaheneb ning isegi keskmise palga tdusmise korral ei
kasva tulud piisavalt, et katta 2030. aastal tervishoiukulusid ka koige konservatiivsema
prognoosi kohaselt (joonis 1). Seega on tdendoline, et haigekassa tuludesse ja kuludesse
tekib markimisvaarne vahe.

Tulude ja kulude vahe on eriti tundlik kulude arengut puudutavatele eeldustele. Ravijuhu
keskmine maksumus on viimasel kahel aastal finantskriisi tingimustes veidi vdhenenud.
Kui see hakkab uuesti tousma enne 2014. aastat, voib tulude ja kulude vahe olla isegi
suurem kui prognoositud. Haigekassa reservid voivad ammenduda juba 2012. v6i 2013.
aastal.

Tervishoiu avalike allikate (haigekassa ja valitsuse) tulude ja kulude vahe 2030. aastal voib
olla 0,3-3,0% SKPst olenevalt sellest, millal ja kui kiiresti hakkavad tervishoiuhinnad
tousma ning kas muutused tervishoiuteenuste kasutamises jargivad viimase 5-10 aasta
suundumusi (tabel 25).
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5. Huvirthmade arvamused

Kéesolevas peatiikis tehakse kokkuvote tervisesiisteemi jaoks oluliste isikute, suuremate
erakondade esindajate ja teadlaste arvamustest, mis saadi 2009. aastal Tallinnas toimunud
kahelt seminarilt ja tehtud intervjuudest.” Inimestelt kiisiti arvamust jargmiste teemade
kohta: Eesti tervisesiisteemi rahastamispoliitika tugevused ja nérkused; rahastamispoliitika
ees seisvad probleemid praegu ja tulevikus; avaliku ja erasektori tervishoiukulude suhe;
kindlustuskaitse ulatus ja Eesti tervisesiisteemi aluseks olevad vdartused.

Tervisesiisteemi rahastamispoliitika tugevused ja
norkused

Tugevused

Huvirithmade seas on iihine arusaam, et Eesti tervisesiisteem on kulutéhus, pakkudes
enamikule inimestest Gigeaegselt laia valikut korraliku kvaliteediga tervishoiuteenuseid.
Mbned mainisid, et kvaliteet ja tulemused on head, arvestades tervishoiukulude suhteliselt
madalat osatdhtsus SKTst Eestis.

Huvirithmad t6id esile tervisesiisteemi rahastamispoliitika kaks peamist tugevust. Esiteks
selle aluseks olev solidaarsuspohiméte: peaaegu koik huvirtihmad peavad oigeks, et
praegused tootajad annavad ihiselt panuse nende inimeste tervishoiukulude katmisesse,
kes veel ei to6ta vOi enam ei t66ta (peamiselt lapsed ja pensionirid). Teiseks juhtisid
paljud huviriihmad tihelepanu sihtotstarbelise sotsiaalmaksu téhtsusele stabiilse tulubaasi
kindlustamises. Nende arvates peaks see peamine rahastamisallikas teataval méaral kaitsma
tervisesektorit poliitilise kauplemise eest. Ténu sihtotstarbelisele tulule, haigekassa padevale
juhtimisele ja pikale majanduskasvu perioodile valitseb seisukoht, et tervisesiisteem on
praegu heas rahalises olukorras.

Norkused

Hoolimata positiivsetest killgedest leidsid huviriihmad puudusi mitmes valdkonnas.
Paljud nimetasid suhteliselt véikest avalikku sektorit ja kahtlesid, kas riik kulutab tervisele
piisavalt. Vaatamata sihtotstarbelise tuluallika olemasolust tingitud stabiilsusele leidsid
mitmed huvirithmad, et seos t66hodivega on problemaatiline, sest esiteks tdhendab see suuri
toojoukulusid ja teiseks voib prognoositud demograafiliste muutuste pohjal eeldada, et
tulubaas hakkab ahenema.

Huvirithmade sénul on puudusteks ka kindlustuskaitse ulatusega seotud probleemid. Leiti,
et to0hoivest sdltuv rahastamine takistab universaalse kindlustuskaitse saavutamist. Paljud
huvirithmad viljendasid rahulolematust ravikindlustuseta inimeste hulgaga (ligikaudu 5%
elanikkonnast) ning nendele kittesaadavate tervishoiuteenuste piiratud valikuga. Kuigi
monede arvates on hiivitatavate teenuste hulk piisav, tostsid paljud esile kindlustuskaitse
puudumist tdiskasvanute hambaravi puhul ja vahesust hooldusravi puhul. Mitmed
huvirithmad leidsid, et rahvatervisesse, haiguste ennetamisesse ja tildarstiabisse tehtavate
investeeringute tase on viga madal.

47 Uksikasjade kohta leiab rohkem teavet sissejuhatuses, kus on esitatud ka seminaridel ja intervjuudel osalenute nimekiri. Lisas 1 ja lisas 2 on kahe
seminari kokkuvotted ja lisas 3 intervjuudel esitatud kiisimused.
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Huvirithmade arvamused
Paljud intervjueeritavad leidsid, et ravikindlustus ei peaks katma t666nnetusi ja kutsehaigusi.
Nende arvates tuleks ldahtuda rahvusvahelisest kogemusest ning panna to66nnetuste
ja kutsehaiguste jaoks paika eraldi kindlustusskeem, milles oleks senisest suurem osa
todandjal. Mitmed intervjueeritavad kritiseerisid nende to6andjate ,,karistamist’, kes teevad
investeeringuid to6tajate tervise parandamiseks (need maksustatakse kui erisoodustused).
Samuti oli suhteliselt laialt levinud seisukoht, et td6andjatele tuleks anda stiimul suurema
rolli votmiseks to66nnetuste ja kutsehaiguste ennetamises.

Moned huvirithmad kritiseerisid ravikindlustuse ulatuse vihendamist viimastel aastatel,
mis on viinud omaosaluse markimisvédrse kasvuni eriti ambulatoorsete retseptiravimite
ja hambaravi puhul. Nende arvates on see suurendanud rahalisi takistusi kéttesaadavusele.
Puudusena, mis voib suurendada ebavordsust kittesaadavuses, nimetati ka kohalike
omavalitsuste pakutava sotsiaalabi geograafilist ebavordsust, mis tuleneb suurtest
erinevustest omavalitsuste suuruses (ja jarelikult ressurssides). Teisest kiiljest leidis vihemus,
et tervisesiisteemi rahastamine ei innusta inimesi hoolitsema enda tervise eest.

Mitmed huvirithmad juhtisid tahelepanu puudustele tervishoiuteenuste planeerimises
ja ostmises. Eelkdige nimetati ebapiisavat kontrolli ravimihindade ning kallite
meditsiiniseadmete jaotumise iile, kriteeriumide puudumist kindlustuskaitse ulatusega
seotud otsuste tegemisel ning haiglavorgu arengukava téieliku elluviimise ebadnnestumist.
Huvirithmad pidasid nimetatud puudusi ebaefektiivsuse allikaks ning just efektiivsuse
suurendamist rahalise jatkusuutlikkuse votmeteguriks. Seminaridel osalejad panid tldiselt
suuremat rohku strateegilise ostmise tohustamisele kui intervjueeritavad. Pohjus voib olla
nii seminaridel osalenute sisulises pddevuses kui ka asjaolus, et seminaridel oli rohkem aega
arutada efektiivsusega seotud konkreetseid kiisimusi.

Tabel 26. Huviriihmade arvamused tervisesiisteemi rahastamise kohta
(tdhtsusjdrjestuseta)

Tugevused Norkused

« solidaarsusel pohinev
rahastamine

« stabiilne rahastamine
sihtotstarbeliste maksude
kaudu

« haigekassa kaudu toimuva
rahastamise ldbipaistvus

« haigekassa kontroll kulude iile

« tervishoiuteenuste digeaegne
kittesaadavus

« hivitatavate teenuste moistlik
valik

o kulutohusus

« toohoivega seotud rahastamine piirab potentsiaali genereerida
tulevikus piisavat tulu

« sotsiaalmaksu ravikindlustuse osa maksjate arv on vorreldes
mittemaksjatega vaike

« kindlustuskaitse ulatus ei ole universaalne

« ravikindlustuseta isikutele kittesaadavate teenuste hulk on
ebapiisav

« kindlustuskaitse on ebapiisav tdiskasvanute hambaravi ja
hooldusravi puhul

« investeeringud rahvatervisesse ja haiguste ennetamisesse on
ebapiisavad

« tdoonnetuste ja kutsehaiguste jaoks ei ole eri kindlustuskaitset

« tooandjatel ei ole stiimulit investeerida tootajate tervisesse

« kindlustuskaitse ulatuse vihendamine suurendab omaosalust

« teenuste kittesaadavus on ebavordne

« puuduvad tervislikku kaitumist ergutavad stiimulid

« planeerimist ja strateegilist ostmist on voimalik parandada
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Rahastamispoliitika ees seisvad probleemid

Huvirithmad nimetasid probleeme, mis tulevad demograafiliste teguritega seotud survest
(peamiselt rahvastiku vananemine); riigi suurusest ja muudest riikliku rahastamisega seotud
teguritest; ning tervisesiisteemiga seotud teguritest ja tthiskonna vadrtushinnangutest.

Demograafilised tegurid

Rahvastiku vananemist kisitlev arutelu keskendus rohkem tulusid kui kulusid puudutavale
mojule. Huviriihmad leidsid ldiselt, et soltumine t66hoivel pohinevast rahastamisest
tahendab raskusi piisava tulu genereerimisel tulevikus. Nende arvates on tdendoline, et
tulubaas kahaneb lithikeses ja keskmises perspektiivis, sest majanduslangusega kaasneb
tootuse kasv. Tulubaas jatkab kahanemist ka pikas perspektiivis, sest demograafiliste tegurite
tottu vaheneb toGtavate inimeste arv vorreldes mittetdotavate arvuga. Huviriihmad olid iihel
arvamusel avaliku sektori tulubaasi laiendamise vajaduse osas. Seejuures eelistasid seminarist
osavotjaid otseseid makse kaudsetele maksudele rohkem kui intervjueeritavad.

Riikliku rahastamisega seotud tegurid

Huvirithmad leidsid iiksmeelselt, et valitsusepoolse rahastamise tase peaks olema kérgem
nii praegu kui ka tulevikus. Lahtudes avaliku sektori osatdhtsusest SKPs, on Eesti avalik
sektor iiks vdiksemaid Euroopa Liidus. Mitmed intervjueeritavad mainisid, et riik on liiga
»ohuke’, ,,k6hn’, voi ,véike’, et pakkuda piisavat sotsiaalset kaitset. Peaaegu kéik huvirithmad
arvasid, et kulutusi tervishoiule tuleb suurendada, et rahuldada kasvavat néudlust, mis on
tingitud rahvastiku vananemisest, terviseseisundi halvenemisest rahvatervisesse ja haiguste
ennetamisesse tehtavate ebapiisavate investeeringute ning ka inimestele enda tervise eest
hoolitsemiseks antavate ebapiisavate stiimulite t6ttu, ning iildsuse muutuvatest ootustest
tervishoiu kvaliteedi ja avalike teenuste kohta tildiselt. Siiski mérkisid mitmed huvirithmad,
et valitsusepoolse rahastamise suurendamine tekitaks probleeme peamiselt kahel pohjusel:
poliitiline lubadus makse mitte tdsta ning {ildsuse umbusk ja skeptitsism poliitikute suhtes.

Mbéned huviriihmad leidsid, et suurem soltuvus sellistest kaudsetest maksudest nagu
kiibemaks suurendaks valitsuse kulutusi, kuid teised arvasid, et see oleks majanduskriisi
ajal ebarealistlik. Rahastamiskoormuse diglase jaotamise nimel oleks eelistatav, kui valitsuse
lisatulu tuleks progressiivsetest otsestest maksudest, mis aga on vastuolus praeguse otseste
maksude vidhendamise ja kaudsete maksude tdstmise poliitikaga. Méned huvirithmad
arvasid, et poliitilised otsused riikliku rahastamise laiemate aspektide kohta (nagu euro
kasutuselevott voi haigekassa reservide kisitlemine {ihe osana riigieelarvest) vahendavad
toendoliselt rahastamise stabiilsust ja seega suureneb surve kulude piiramiseks.

Paljud huviriihmad kahtlesid, kas riigieelarvest tehtavatele rahalistele iilekannetele toetumine
on moistlik, eriti haiglate kapitaliinvesteeringutega seotud hiljutise kogemuse valguses. Kuigi
on levinud seisukoht, et to6héivel pohinev rahastamine ei ole rahaliselt jatkusuutlik, on
samuti selge, et huviriihmad ei usu, et eraldised riigieelarvest tagavad piisava investeerimise.
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Tervisesiisteemiga seotud tegurid

Tervisestisteemiga seotud tegurid, mis intervjueeritavate arvates tdendoliselt suurendavad
kulude kasvu survet pikemas perspektiivis, on jirgmised: a) rahvatervisesse ja haiguste
ennetamisse tehtavate investeeringute vahesus, mis véljendub eriti meeste liihikeses
oodatavas keskmises elueas, ja kogu elanikkonnale tagatud kindlustuskaitse puudumine
muu kui valtimatu abi puhul (mélemaid peetakse takistusteks, kuna nad voivad méjutada
terviseseisundit ja kahjustada ressursside tohusat kasutamist); b) tehnoloogiline innovatsioon
eelkdige ravimite valdkonnas, aga ka seoses kallite seadmetega nagu kompuutertomograafid;
c) vihene voime l4bi radkida madalamaid ravimihindu, mis voib piirata investeeringuid
uutesse ravimitesse tulevikus; d) kriteeriumide puudumine kindlustuskaitse ulatusega
seotud otsuste tegemisel; e) tervishoiutdétajate vananemine, mis voib viia tervishoiutddtajate
nappuseni. Uldiselt leidis enamik huvirithmadest, et efektiivsust saab suurendada, kuid
efektiivsuse suurendamisest {iksi ei piisa tulude-kulude prognoositava vahe katmiseks.

Uhiskonna véddartushinnangud

Viike osa intervjueeritavatest arvas, et tervisesiisteemi rahastamine on ,liiga diglane”. Selle
pohjuseks on ravikindlustusmaksu maksjate ja mittemaksjate suhe (peaaegu iiks iihele), mida
moned peavad koormavaks. Seda arvamust toetab tahelepanek, et eakad inimesed on parast
pensionile jadmist vabastatud sotsiaalmaksu maksmisest, kuid nad on keskmiselt suhteliselt
suured tervishoiuteenuste kasutajad. Enamik sel seisukohal olnud intervjueeritavatest
tunnistas, et kuigi selline éimberjaotamise tase ei ole ,matemaatiliselt diglane”, on see
solidaarsusel pohineva tervisesiisteemi ithise rahastamise valtimatu ja kohane tagajarg.
Sellele vaatamata mérkis iiks intervjueeritav, et tildsuse ettekujutus ,.ebadiglusest” voib
muutuda tiha vastuolulisemaks.

Méned intervjueeritavad mainisid véimalust, et kasvada vo6ib vahe inimeste ootuste
ja stisteemi suutlikkuse vahel pakkuda kvaliteetset, sealhulgas Oigeaegset ja isiklikul
valikul pohinevat juurdepéisu tervishoiuteenustele. Nende arvates toetas see argument
eraravikindlustuse laiendamist, selleks et suurendada nende isikute valikuvdimalusi, kes
tahavad (individuaalselt) tervisele rohkem kulutada. Samal ajal leidsid teised, et praegune
lubadus mitte tdsta makse ei ole kooskdlas asjaoluga, et iildsus mdistab {iha paremini, et hea
kvaliteediga avalike teenuste tagamiseks on vaja rohkem tihiselt panustada.

Arvamused rahastamise, kindlustuskaitse ulatuse ja
vadrtuste kohta

Avaliku ja erasekiori tervishoiukulude suhe

Intervjueeritavatelt kiisiti arvamust avalike ja erasektori tervishoiukulude tasakaalu (praegu
vastavalt 75% ja 25%) kohta ja kuidas see voiks nende arvates tulevikus muutuda. Viike
enamus leidis, et omaosalust ei tuleks tdsta ja et 25% on juba kriitiline iilempiir. Teised
pooldasid suuremat erasektori kulutuste osa enamasti eraravikindlustuse laiendamise
kaudu, kuigi méned leidsid, et see osatahtsus ei tohiks olla {ile 30%. Ménel iiksikul ei olnud
selget seisukohta, kuid arvati, et erasektori kulude osatihtsuse suurenemine on viltimatu
olukorras, kus avaliku sektori kulutuste suurendamise véimalus tundub piiratud.
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Natuke rohkem kui pooled intervjueeritavatest arvasid, et erasektori kulude tase on liiga
suur vorreldes teiste Euroopa riikidega voi vahemalt ei tohiks see tulevikus kasvada. Nad
leidsid, et omaosalus on tervishoiuteenuste kittesaadavust takistav rahaline barjdir ja
kahjustab eelkéige vaeste, eakate ja krooniliste haigustega isikute finantskaitset, eriti seoses
hambaravi ja ravimitega. Ulejadnud leidsid, et praegusel hetkel ei ole see nii suur probleem
voib-olla seetdttu, et krooniliste haigustega inimestele on ravimihiivitised kéttesaadavad voi
kuna nende arvates peaksid inimesed vastutama ise oma tervise eest. Moned leidsid siiski, et
tulevikus voib sellest saada probleem.

Natuke vahem kui pooled intervjueeritavatest arvasid, et eraravikindlustuse osatdhtsust
ei tohiks suurendada peamiselt seet6ttu, et see voib kahjustada solidaarsust ja suurendada
teenuste kittesaadavuses ebavordsust. Ulejianud pooldasid iildjoontes eraravikindlustuse
osatdhtsuse suurendamist, selleks et anda patsientidele kiirem juurdepéis ravile ja pakkuda
laiemat teenuste valikut. Siiski mérkis enamik eraravikindlustuse suurema osatéhtsuse
pooldajatest, et praegune turg on viike, ja tunnistas, et néudlust vabatahtliku erakindlustuse
jarele oleks raske suurendada maksusoodustusi andmata.

Kindlustuskaitse ulatus

Intervjueeritavatelt kiisiti arvamust selle kohta, et 5%-le elanikkonnast ei ole tagatud
haigekassa ravikindlustuskaitse, vaid ainult avaliku sektori rahastatav valtimatu abi. Kaks
kolmandikku arvasid, et universaalse kindlustuskaitse puudumine on probleem ja et
ravikindlustuseta isikutele méeldud tervishoiuteenused peaksid katma vihemalt tildarstiabi.
Moéned leidsid, et kindlustuskaitse peaks olema universaalne, ja toid esile, et on ebaefektiivne
pakkuda inimestele kallist valtimatut abi, kui juurdepdisu véimaldamine muule abile oleks
olnud odavam.

Need, kelle arvates ravikindlustuseta isikute osa elanikkonnast ei olnud péhjus muretsemiseks,
esitasid mitmesuguseid pohjendusi. Méned leidsid, et olukord Eestis on vorreldes teiste
riikidega parem; teiste arvates ei olnud ravikindlustuseta isikud kindlustuse vérilised ja nad
muretsesid ,,janeste” pdrast, kes tekiks, kui pakutaks paremaid teenuseid inimestele, kes on
otsustanud ravikindlusmaksu mitte maksta. Uks intervjueeritav markis, et kindlustuskaitse
laiendamine ravikindlustuseta isikutele on arvatavasti poliitiliselt vahetahtis, sest tildsuse
arvates on ravikindlustuseta isikud selles olukorras oma valikute tottu.

Kui kiisiti, kas tervisesiisteemi pakutavate hiivitiste valikut tuleks kuidagi muuta, vastas
enamik intervjueeritavatest, et on valdkondi, mis ei ole piisavalt kaetud. Kéige sagedamini
toodi nditeks (tdhtsusjdrjestuses) rahvatervist ja haiguste ennetamist; hooldusravi, eriti eakate
puhul; taiskasvanute, eriti rasedate ja dsja emaks saanute hambaravi; ja ravimeid. Méned
intervjueeritavatest t6id esile killustatust hooldusravi praeguses rahastamises, mis tekitab
ebavordust ravi kittesaadavuses. Paljud soovisid, et to60nnetusi ja kutsehaigusi kataks eraldi
skeem.

Mbéni arvas, et hiivitatavate teenuste valiku vihendamine ei ole asjakohane, sest praegu
pakutav valik ei ole véga lai. Vdike vihemus leidis, et peamiselt ressursside piiratuse tottu
on vaja moelda hiivitiste dravotmisele, kuid et see on keeruline ilesanne ning seda tuleb
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teha siistemaatiliselt ja selgete kriteeriumide pohjal. Viike enamus arvas, et kindlustuskaitse
ulatuse vihendamine omaosaluse kaudu (niiteks retseptiravimite puhul) ei oleks soovitatav,
sest see loob rahalisi takistusi ja voib mojutada terviseseisundit, eriti vaeste inimeste puhul.
Aga kui kilsiti, kas nad eelistaksid stisteemi, mis pakuks rohkem hiivitisi suurema omaosaluse
eest (prioriteetide seadmine hinna jérgi), voi siisteemi, mis pakuks vihem hiivitisi, kuid mis
oleksid kéigile kittesaadavad vdikese omaosalusega voi ilma omaosaluseta, valis enamik
intervjueeritavatest esimese variandi, eelistades seega kindlustuskaitse laiemat ulatust
finantskaitse asemel.

Tervisesiisteemi aluseks olevad vddrtused

Huvirtthmadelt kisiti arvamust tervisesiisteemi aluseks olevate vaartuste kohta, kuidas
need vaartused peegeldavad laiemaid tihiskondlikke véartusi ja kas need on aja jooksul
muutunud. Enamik huvirtthmi leidis, et inimesed toetavad solidaarsuse pohimotet
tervisesiisteemis. Ainult méne arvates oli see vastuolus nende meelest eestlaste tavaliselt
individualistliku maailmavaatega. Solidaarsuse ja digluse méistele andsid huvirithmad siiski
erinevaid selgitusi. Moned iiksikud intervjueeritavad arvasid, et rahastamine on ebadiglane
javoib tekitada probleeme. Mitmed intervjueeritavad leidsid, et pensionarid peaksid rohkem
panustama, ja iikks pooldas panustamist, mis pohineb individuaalsel terviseriskil. Need, kes ei
olnud selliste ettepanekutega ndus, tunnistasid, et méned eakad inimesed said hiivitisi enne
pensionile jaamist haigekassasse panustamata, kuid mirkisid, et see on tingitud asjaolust,
et parast Noukogude Liidu lagunemist viidi sisse uus siisteem ja 1990. aastate alguses
pensionile jadnud inimesed ei olekski saanud sellesse panustada. Nad taheldasid, et tegelikult
on paljud pensionarid juba haigekassasse panustanud ja et tulevikus on kdik eakad inimesed
oma diguse hiivitistele ,vélja teeninud”, Need intervjueeritavad arvasid ka, et valitseb iildine
arusaam, mille jargi on kohustus katta kindlustusega eakad, lapsed - ,,koik”

Mbned intervjueeritavad mainisid, et kasvav vahe inimeste ootuste ja siisteemi suutlikkuse
vahel teenuseid pakkuda voib olla argument eraravikindlustuse laiendamise toetuseks.
Samas ei selgunud, kas selle seisukohaga kajastati tildsuse arvamust voi valjendas see pigem
intervjueeritavate ideoloogilist seisukohta, ametikohast tingitud huvisid v6i molemat. Sellele
vaatamata muretsesid intervjueeritavad ildiselt rohkem selle pérast, et valitsuse kulutustes
on tervisel suhteliselt vahetdhtis osa, ning méju pérast, mida see voib avaldada arstiabi
kvaliteedile, mis voib omakorda vihendada tildsuse toetust iihisele rahastamisele.

Kaks intervjuudes viéljatoodud tegurit nditavad, et moned intervjueeritavad ei pruugi
toetada solidaarsust nii tugevalt, kui nad ise vdidavad. Esiteks toetati tildiselt tervisesiisteemi,
mis pakub rohkem teenuseid, isegi kui see tadhendab suuremat omaosalust (see siisteem
vastandub piiratud hulgale tasuta teenustele). Teiseks eelistas vahemus individuaalse
vastutuse suurendamist, soovitades premeerida rahaliselt oma tervise eest hoolitsevaid
inimesi voi karistada ebatervislikult kdituvaid inimesi. Markimisvddrne on ka laialdane
umbusaldus valitsuse suhtes, mis viljendus asjaolus, et paljud intervjueeritavad eelistasid
toohoivel pohinevat rahastamist ja mitte suuremat soltumist riigieelarve eraldistest. Enamik
siiski tunnistas, et praegu kehtiv siisteem kulude kasvu survele vastu ei pea. Seminaril osalejad
leidsid, et solidaarsus kasvab lithikeses ja keskmises perspektiivis, kuna to6tus laieneb ja see
voib suurendada avaliku sektori poolt rahastavate hiivitiste vadrtustamist.
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6 Rahallse jatkusuutllkkuse voimalused

Kéesolevas peatiikis esitatakse mitmesuguseid valikuvéimalusi neljas valdkonnas: avaliku
sektori tulubaasi laiendamine ja tervisesiisteemi lisatulude loomine; kindlustuskaitse ulatuse,
hiivitatavate teenuste valiku ja hiivitiste médra (omaosaluse) muutmine; eelarvevahendite
juhtimise tohustamine ning tervisesektori strateegilise juhtimise tugevdamine. Need
valikuvoimalused on périt kahest allikast: esiteks nimetasid neid huvirithmad, kellega
konsulteeriti seminaride ja intervjuude kiigus, ning teiseks tulenevad need kiesoleva
aruande 3. ja 4. peatiikis esitatud analiiiisist.

Rahalist jatkusuutlikkust ohustavad asjaolud

4. peatiikk naitab, et tervishoiu avalike tulude ja kulude vahe v6ib 2030. aastal olla 0,3-3,0%
SKPst olenevalt sellest, millal ja kui kiiresti teenuste eest tasutavad hinnad téusma hakkavad
ning kas tervishoiuteenuste kasutamine areneb viimasel 5-10 aasta jooksul kujunenud
seaduspdrasid jargides (tabel 25). Eesti Haigekassa praegused reservid voivad ammenduda
juba kas 2012. voi 2013. aastal (joonis 43). Prognoositava tulude ja kulude vahe tiletamiseks
on kolm viisi: laiendada avaliku sektori tulubaasi lisatulu saamiseks, kitsendada inimestele
hiivitatavate tervishoiuteenuste valikut, et vahendada avaliku sektori kulutusi, ning teha
muudatusi tervisestisteemi ressursikasutuse tohustamiseks.

Kui rahalist jatkusuutlikkust vaadelda iiksnes raamatupidamisiilesandena ehk tulude ja kulude
tasakaalustamise probleemina, sobiksid koéik nimetatud lahendused seni, kuni nendega
saab puudujdaki véltida. Koige lihtsam lahendus eelarvesse mahtumiseks on vahendada
hiivitatavate tervishoiuteenuste valikut. Sel juhul voib olla vaja vihendada kindlustuskaitse
ulatust (jitta inimesi haigekassa kindlustuskaitse alt vélja), hiivitatavate teenuste valikut
(kaotada osa hiivitisi) ja hiivitiste médra (uute omaosalustasude kasutuselevotmine voi
olemasolevate suurendamine). Rahalisel jatkusuutlikkusel puudub aga méte, kui see
ei ole seotud tervisesiisteemi eesmirkidega (80). Seega on aruande peaeesmirk leida
rahastamispoliitika tugevdamise voimalusi, et siisteem oma eesmérke paremini taidaks.
Seetottu lahtutakse eri valikuvoimaluste kisitlemisel ja soovituste andmisel eeskitt sellest,
kuivord need valikuvdimalused aitaksid paremini taita rahastamispoliitika eesmérke.

Paljud probleemid, mis prognoosides esile kerkivad, peegeldavad 3. peatiikis ksitletud
poliitilisi kitsaskohti. Poliitikutele on see hea uudis, sest see tahendab, et tulevase kulude
taseme reguleerimiseks on olemas poliitilised hoovad. Teataval méiral saab kulude kasvu
juba praegu ennetada voi korvata tohustamismeetmete abil, niiteks tervisliku vananemise
edendamine rahvatervisesse, ennetustegevusse, esmatasandi arstiabisse ja Gendusabisse
tehtavate investeeringute suurendamise kaudu; hindade, tehnoloogia (eriti ravimite),
infrastruktuuri, kulukate seadmete ja teenuseosutajate tegevuse rangem kontroll; statsionaarse
haiglaravi osa pidev vahendamine ning vaesematele ja halvema tervisega leibkondadele
tervishoiuteenuste parema kittesaadavuse tagamine. Tervislik vananemine voib omakorda
voimaldada inimestel kauem to6tada. Rahastamispoliitika tugevdamise teel saab lahendada
ebaefektiivsust, mis on kulude kasvusurve allikaks ja siivendajaks. Tulude ja kulude vahe
on siiski liiga suur, et seda tiksnes efektiivsuse suurendamise abil katta, ning valitsus peab
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avaliku sektori tulubaasi laiendama. Ainult palgalt makstavatel maksudel pohinev siisteem ei
ole jatkusuutlik, arvestades vihenevat to6hoivet, vananevat elanikkonda ja t66joumaksude
laekumiste tundlikkust majanduskeskkonna muutuste suhtes.

Avaliku sektori tulubaasi laiendamine ja
lisatulu hankimine

Sotsiaalmaksuga seotud valikuvoimalused

Paljud intervjueeritavad pidasid sotsiaalmaksu nii rahastamispoliitika tugevaks kui
ka norgaks kiiljeks: tugevaks sellepdrast, et sotsiaalmaks on edukalt kehtestatud ja on
siiani tervishoiusektorit kindlalt ja iildjuhul piisavalt rahastanud; norgaks sellepérast, et
sotsiaalmaksu kogumise alus méjutab t66joukulusid ning ei hélma muid tuluallikaid (nt
kapitaliinvesteeringud véi pensionid). Uldiselt oldi ndus sellega, et tervisesiisteem vajab
suuremaid tulusid. Paljud intervjueeritavad arvasid, et sotsiaalmaksu korraldust tuleks
oluliselt muuta.

* Maksu suurendamine

Méned intervjueeritavad soovitasid suurendada sotsiaalmaksu ravikindlustuse osa nt
13%-1t 15%-ni, mis oleks nende arvates teostatav, kui kehtestataks sotsiaalmaksu tilempiir.
Samas tunnistati, et sotsiaalmaksu tostmine on ebatdendoline. Sotsiaalmaksu eeliseks on
selle stabiilsus tuluallikana, sest see sisaldab sihtotstarbelist ravikindlustuse osa. Tegemist
on ka moddukalt progressiivse maksuga (tabel 14), mis aitab tagada 6iglust rahastamisel.
Maksu tostmisega eirataks probleeme seoses juba niigi tugevalt to6j6updhise rahastamisega,
kaldutaks kérvale avaliku sektori tulubaasi laiendamise pohiméttest ning suurendataks
palgatootajate ja dividenditulu saavate inimeste panuste ebavordsust.

* Maksu vahendamine

Ainult iiks intervjueeritav soovitas sotsiaalmaksu langetada, et viheneks sotsiaalvaldkonna
rahastamise moju to6turule. Iseenesest eilahendaks see kesksetkiisimust, s.o tervishoiusektori
piisava tulu tagamise probleemi keskmises ja pikas perspektiivis. Maksu vahendamise méju
tervishoiusektori tuludele oleks neutraalne, kui sellega kaasneks suurem valmisolek makse
maksta ja viheneks maksudest korvalehoidmine. Kiill aga v6ib moju rahastamiskoormuse
oiglasele jaotamisele olla negatiivne niivord, kuivord valitsus peab poliitiliselt vastu-
voetavamaks tosta ja tervishoiu jaoks eraldada regressiivseid kaudseid makse.

» Sotsiaalmaksu iilempiiri kehtestamine

Mbénevorra populaarsem voimalus, mida pooldas veidi alla kolmandiku intervjueeritutest,
oli todandjate makstava sotsiaalmaksu {lempiiri kehtestamine.”® Eestis kehtib maksu
tlempiir juba fidsilisest isikust ettevotjate makstava sotsiaalmaksu puhul ning mitmes
teistes ELi liitkmesriigis* tO0tajate ja to0andjate makstava sotsiaalmaksu puhul (34, 85).
Nende huvirithmade arvates, kellega me konsulteerisime, samuti Eesti Arengufondi ja Eesti
Maksumaksjate Liidu arvates oleks tilempiiri eelis see, et rikkad saaksid ,kokkuhoitud”

* Kuigi see ei laiendaks avaliku sektori tulubaasi ega tooks lisatulu, arutatakse seda valikuvoimalust siin seoses sotsiaalmaksu muudatustega.
* Austria, Bulgaaria, Kreeka, Kiipros, Luksemburg, Holland, Saksamaa, Slovakkia ja TSehhi.
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raha eest osta eraravikindlustust, vdheneks tervisesiisteemi rahastamise moju to66turule
(seni, kuni t66andjad ei osta eraravikindlustust), hoitaks dra kérgkvalifitseeritud tootajate
siirdumise vélismaale ning meelitatakse oskustoolisi teistest riikidest. Sotsiaalmaksu
tilempiiri kehtestamine vdhendaks aga kohe tervishoiusektori avaliku sektori tulusid ning
on seega vastuolus avaliku sektori tulubaasi suurendamise ja laiendamise eesmérgiga.
Moju ulatus oleneks tilempiiri tasemest. Kui iilempiiriks oleks kahekordne keskmine palk,
vaheneks tervishoiuks ja pensionideks vajalik sotsiaalmaksutulu 8,4% (tabel 27). Seda
lithiajalist negatiivset méju tuleb kaaluda voimaliku positiivse mojuga, nditeks toojoukulude
vahenemisest tingitud t66hoive suurenemisega ja voib-olla ka maksudest korvalehoidmise
vahenemisega. Voimalik positiivne moju ei ole siiski piisav, et téielikult korvata maksutulu
vahenemist.

Sotsiaalmaksu iilempiiriga kaasneks veel kolm negatiivset tagajérge. Et see suurendaks
vaesemate ja leevendaks rikaste maksukoormust, oleks tulemuseks regressiivne sotsiaalmaks
ja vahenev 0Oiglus rahastamisel. Mitme to6andjaga inimeste puhul oleks {ilempiiri raske
rakendada ning sellega kaasneksid {isna suured korralduslikud kulud. Samuti muudaks see
maksusiisteemi keerukamaks, mis oleks vastuolus Eesti maksupoliitika pohieesmérgiga.

Tabel 27. Sotsiaalmaksu iilempiiri lithiajaline moju tuludele

- . Sotsiaalmaksu
Mojutatud inimesed - .
. _ Summa kogutulu vihenemine
Ulempiir -
(kr) ) Osatihtsus
Inimesed min kr %
(%)
2 x keskmine palk 22672 43264 5,8 2257 -8,4
2 x keskmine palk 34008 14 477 1,9 1114 -4,1
4 x keskmine palk 45 344 6468 0,9 673 -2,5

Allikas: Sotsiaalkindlustusamet.
Markus: Sotsiaalmaksu kogutulu holmab nii ravikindlustuse kui ka pensionide osa.

» Maksu jagamine

Viike vihemus intervjueeritavatest arvas, et sotsiaalmaks tuleks jagada tooandjate ja
tootajate vahel. Sellel voimalusel voiks olla psithholoogiline moju, sest tervisesiisteemi
rahastamine ndiks sel juhul to6andjatele vdiksema koormana. Sotsiaalmaksutulu ega
tooturule avalduvat moju see aga oluliselt ei muudaks, sest nii té6andjate kui ka to6tajate
makstav maks tuleneks siiski samast allikast. Isegi kui selline muudatus ergutaks rohkemaid
todandjaid sotsiaalmaksu maksmisel seadust jargima, oleks méju maksutulule tdenéoliselt
vaga viike. Peale selle markis iiks intervjueeritav, et sotsiaalmaksu jagamine suurendaks
tootajate omanikutunnet oma maksuosa suhtes, mille tulemuseks voivad inimesed nouda, et
sotsiaalmaksu vahendataks voi neil lubataks oma maksuosa kulutada omal drandgemisel (nt
eraravikindlustuseks voi eratervishoiuks). Teisisonu voiks see vihendada poliitilist toetust
kollektiivsele rahastamisele.
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* Pensiondride kaasamine
Paljud huvirithmad arvasid, et tervishoiuteenuste kasutajad peaksid teenuste eest maksmises
osalema. Tulevikus kasvab nende haigekassas kindlustatute arv, kes sotsiaalmaksu ei maksa
(joonis 36). Rahvastiku vananedes vaheneb aga tootute ja hiivitisi saavate lapsevanemate
osatdhtsus. Seetdttu on pensiondrid, kes praegu moodustavad elanikkonnast 28,3% ja 2030.
aastaks prognoosi kohaselt 32%, pikas perspektiivis ainus sotsiaal-majanduslik rithm, kes
voiks kulude kandmises kas otseselt voi valitsuse kaudu osaleda.™

Koik intervjueeritud huvirithmade seas esindatud erakonnad toetasid tiksmeelselt
vanaduspensiondride kaasamist maksumaksjate hulka,” kuid arvamused liksid lahku
kaasamise viiside suhtes. Moned huvirithmad pooldasid pensionide otsest maksustamist
sotsiaalmaksuga. Nad tunnistasid, et tegemist on raske valikuga, kuid pidasid seda
teostatavaks juhul, kui pensionidele kohaldada madalamat maksuméara ja maksu tilempiiri
ning vabastada iiksnes esimese pensionisambaga pensionirid. Uks intervjueeritav markis,
et see muudatus tuleb teha varem vo6i hiljem, sest vananev valijaskond ei pruugi pensionide
kérgema maksustamisega leppida.

Teised huviriihmad laitsid pensionide sotsiaalmaksuga maksustamise mitmel pohjusel
maha. Esiteks on mitmel juhul vale arvata, et pensionérid rahastamises ei osale: viimastel
aastatel pensionile jadnud inimesed maksid sotsiaalmaksu enne pensionile jaamist ja
tulevikus kehtib see koigi pensiondride puhul. Samuti on korge omaosalus ka pensionéridel,
eriti ambulatoorsete retseptiravimite puhul, ning seega on nende panus tervishoiukulude
katmisse juba praegu markimisvddrne. Teiseks on pensionid tildiselt vaikesed (,.ei ole midagi
maksustada”) ning pensionide maksustamine suurendab eakate vaesumise ohtu. Hiljutine
analiilis nditab, et Eestis on see oht juba praegu viga suur — Liti ja Kiiprose jarel Euroopa Liidu
suuremate hulgas (86).> Kui pensionid oleksid suuremad, oleks voimalik neid maksustada,
kuid prognooside kohaselt ei tduse pensionid eriti SKP ega ka palga suhtes (3,87). Euroopa
Komisjoni aruandes esitatud hinnangul vaheneb pensionide osatéhtsus SKPst 5,5%-1t 2010.
aastal 4,8%-ni 2030. aastal, ehkki pensioniride osa rahvastikus on 2030. aastal suurem (3).
Kolmandaks, pensionide sotsiaalmaksuga maksustamine ilma netopensioni vidhendamiseta
tahendaks lihtsalt keskvalitsuse eelarve {imberkorraldamist ehk raha iihest eelarve osast
teise tostmist. Neljandaks oleks teise samba pensionide maksustamine poliitiliselt raske, sest
moned inimesed on neisse investeerinud vabatahtlikult (ehkki maksusoodustusega).

On soovitatud kohaldada pensionidele madalamat sotsiaalmaksuméira, nt 11%, sest
pensiondridel ei ole digust ajutise toGvoimetuse hiivitistele. Esimese samba suhtes kohaldatav
madalam maksuméir tooks piisavat lisatulu (0,6% SKPst) tulude ja kulude vahe katmiseks.
Kuid selle suhtes kehtivad koik eespool osutatud vastuvdited. Pensionide maksustamise
asemel oleks valitsusel mottekam maksta pensionéride eest sotsiaalmaksu ravikindlustuse

* Eeldades, et pensionide kéttesaadavus ei muutu, nt pensioniea tostmise tottu voi ennetihtaegselt pensionile jaamise voimaluste vahenemise tottu.
°! Eestis on pensioniiga praegu meeste puhul 63 aastat ja naiste puhul 60,5 aastat, kuid touseb ka naiste puhul 2016. aastaks 63 aastani

> Vaesuse ohus 65-aastaste ja vanemate inimeste osatdhtsus Eestis on hinnanguliselt 39%. EL 27 keskmine on 19%, EL 15 keskmine 20% ja EL 12
keskmine 18%. Vaesuse ohus inimeste madra arvutatakse nende inimeste osatahtsusena, kes elavad leibkondades, mille vordsustatud sissetulek jadb
allapoole vaesuspiiri. Vaesuspiir on 60% riigi vordsustatud sissetuleku mediaanist.

* Aruandes jareldatakse, et ehkki uutel pensioniridel on digus pensionihiivitistele kohustuslikust kogumispensionist (teine sammas), vahenevad
riikliku pensioni (esimese samba) viljamaksed peaaegu proportsionaalselt.
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osa, nagu seda tehakse teistes riikides (néide 2). Sellel valikuvoimalusel on palju eeliseid. See
tagaks tervisesektorile tdiendavad ressursid, laiendaks avaliku sektori tulubaasi ning toetaks
pohimétet, mille kohaselt haigekassa kindlustatud osalevad kulude katmises. See on diglasem
ja lihtsam kui pensionide sotsiaalmaksuga maksustamine. Méned huviriihmad leidsid, et
kui panna vastutus teatava elanike rithma eest valitsusele, muutuks olukord selgemaks ja
kohutustest taganemine raskemaks.

Valitsuse poolt pensiondride eest makstav tasu (médraga 13% pensionikuludest) ulatuks 2,6
miljardi kroonini (2009. aastal 1,2% SKPst). Kui pensionikulud jaévad 2009. aasta tasemele,
s.0 ligikaudu 9% SKPst, voi ei vihene oluliselt, oleks see {ilekanne rohkem kui piisav, et katta
2030. aasta tulude ja kulude minimaalne vahe 0,4% SKPst. Tegelikult kataks selle puudujddgika
palju viiksema madraga makse (6%). On aga tdendolisem, et pensionikulud alanevad 2005.-
2007. aasta tasemele (umbes 6% SKPst). Sel juhul annaks 13% méadraga makse tulemuseks
0,8% SKPst. Teise voimalusena voib makseid arvestada sotsiaalmaksu miinimumméaralt.
Praegu ei muudaks see midagi, sest keskmine pension on miinimummairaga peaaegu
vordne (4350 kr kuus).

Naide 2. Keskvalitsuse iilekanded ravikindlustusfondidele maksu
mittemaksvate kindlustatute eest teatavates riikides

Tsehhi: TSehhi valitsus maksab mittemaksvate kindlustatute (umbes 5 miljoni
inimese) eest aastas umbes 300 eurot inimese kohta.

Saksamaa: Alates 2008. aastast on Saksamaa keskvalitsus teinud iilekandeid riiklikku
ravikindlustusfondi. Ulekanded ulatusid 2008. aastal 2,5 miljardi ja 2009. aastal
4 miljardi euroni. Alates 2010. aastast suurendatakse valitsuse makseid 1,5 miljard
eurot aastas kuni 14 miljardini 2012. aastal. Valitsuse tulude suurem suunamine
ravikindlustusfondi peaks vdhendama ravikindlustusmakse mééra ja vdhendama
muid toojoukulusid peale palga. Kuigi iilekanded on nominaalselt seotud laste
kindlustuskaitse rahastamisega, puudub selleks diguslik alus ja konkreetne valem.

Ungari: Ungari valitsus on maksu mittemaksvate kindlustatute, sh pensioniride ja
laste eest maksnud alates 2006. aastast, kuid makstava summa arvutamine ei ole nii
selge kui Tehhis voi Slovakkias. Praeguse majanduskriisi tottu vahendatakse 2010.
aastal to6joumaksu méara (3 protsendipunkti tddandja osast) ja puudujadgi katmiseks
suurendatakse valitsuse tilekandeid.

Slovakkia: Valitsus maksab mitteaktiivsete (umbes 3 miljoni) inimese eest. 2010. aastal
on summa 4,78% 2008. aasta keskmisest palgast ehk 35 eurot inimese kohta kuus.
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* Dividendide maksustamine

Pensiondrid ei ole Eestis ainus rithm, kes haigekassale ei maksa. Valitsus maksab ka
laste ja tliopilaste eest. Huviriihmad leidsid aga, et keskenduda tuleks pensiondridele,
sest nad kasutavad terviseteenuseid suuremal méédral. On aga ka teisi, kes on praegu
haigekassas kindlustatud, kuigi nad ei ole kogu oma sissetulekult maksu maksnud. Néiteks
inimesed, kes saavad vaid vdikese osa sissetulekust palgana ja iilejadnud dividendidena
kapitaliinvesteeringutelt (mida sotsiaalmaksuga ei maksustata), on haigekassas téielikult
kindlustatud. Méned neist on sihilikult valinud peamiselt dividendi-, mitte palgatulu selleks,
etvaltida suurema sotsiaalmaksu maksmist. Maksu- ja tolliameti hinnangul kaotab haigekassa
aastas 0,5% voimalikust tulust fiiisilisest isikust ettevotjate sotsiaalmaksust korvalehoidmise
tottu (20).

Praegune maksupoliitika on konkreetselt suunatud kapitali maksustamise véltimisele.
Seetdttu on kapitalimaksude osa koigi maksude hulgas vaga vaike (2007. aastal 7,9% vorreldes
EL 27 keskmisega 21,3%) (joonis 14) ja nende panus tervisesiisteemi rahastamisse on
seetOttu marginaalne. Dividendide maksustamine sotsiaalmaksuga laiendaks avaliku sektori
tulubaasi, suurendaks diglust rahastamisel ja toetaks Eestis ilmselgelt vaartustatud pohimétet,
et haigekassas kindlustatud peaksid haigekassa kulude kandmises osalema. Lahtepunktina
voiks maksu- ja tolliamet kisitleda teatavaid dividende t66tuluna. See annaks tulemuseks
aga ainult umbes 0,08% SKPst, (88) millest ei piisa tulude ja kulude vahe katmiseks. Kui
koiki fitisiliste isikute dividende maksustataks 13%-ga, oleks tulemuseks tulu 0,3% SKPst,
mis aitaks vahe katmisele oluliselt kaasa.

Dividendide maksustamine tostatab muid kiisimusi, nditeks 6igus haigekassa kindlustusele ja
hiivitistele, juriidiliste isikute erinev kohtlemine kapitalimaksude seisukohast,* rahvusvahelise
kapitalivoo moju jne. Siiski on naiteid riikidest, mis on muule kui palgasissetulekule kehtestanud
tervishoiuks kasutatava sihtotstarbelise maksu, et laiendada avaliku sektori tulubaasi. Sellised
riigid on naiteks Prantsusmaa (ndide 3), Ungari*® ja Sveits.*

Naide 3. Tervisesektori avaliku tulubaasi laiendamine Prantsusmaal

Prantsusmaal rahastati sotsiaalkindlustust iildiselt ja konkreetsemalt ravikindlustust
suurema osa 20. sajandi teisest poolest to6tajate ja todandjate poolt palgalt makstavatest
maksudest. Esialgu kohaldati iilempiiri, hiljem see kaotati. Maksumaér tousis pidevalt,
kuid ei suutnud kasvavate tervishoiukuludega sammu pidada. 1997. aastaks ulatus
tooandjate maksumédr 12,8%-ni kogutulust ja to6tajate maksumaédr 6,8%-ni.

1990. aastatel kehtestas Prantsusmaa valitsus avaliku sektori tulubaasi laiendamiseks
uue {ldise sotsiaalmaksu (CSG). Maksu makstakse palgalt (7,5%, sellest 5,1%
tervishoiule) ja koigilt muudelt sissetulekutelt, sh kapitaliinvesteeringute dividendidelt
(8,2%, sellest 5,9% tervishoiule), hasartménguvoéitudelt (9,5%), pensionidelt (6,6%)

> Kiisimus on, kas fiiiisilistele ja juriidilisteleisikutele makstavaid dividende tuleks maksustada sarnaselt. Kui sotsiaalmaks kehtestada ainult fiiiisilistele
isikutele, ajendaks see maksust korval hoidmist ja juriidiliste isikute kaudu investeerimist.

% Ungaris on dividendide iildine maksuméér 25% ninglisaks sellele 14%-line eriotstarbeline tervishoiumaks.

% Kui palgad on viikesed ja dividendid suured.
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Ndide 3. (jatkub)

ja muudelt hiivitistelt (6,2% ajutise to6voimetuse hiivitiselt, stinnitushiivitiselt
jne). Kuna madalama sissetulekuga inimesed (umbes pool koigist Prantsuse
leibkondadest) maksavad nimetatud sotsiaalmaksu madalama madraga 3,8%, on
tegemist progressiivse maksuga.

Selle tulemusena on ravikindlustuse tulusid laiendatud ja need on to6héivest osaliselt
lahti ithendatud, mistottu need on palkade ja to6turu koikumiste suhtes vahem
haavatavad. 2000. aastaks moodustas sotsiaalmaksutulu (CSG) 34,6% ravikindlustuse
kogutulust, todjoumaksude osatdhtsus oli aga langenud 54,5%-le (1990. aasta
95,3%-1t). See on peaaegu tdielikult asendanud tootajate maksud, mis on alanenud
6,8%-It 0,85%-ni brutopalgast. Tervisesiisteemi rahastamises osaleb ka Prantsuse
ravimit66stus, mis maksab sihtotstarbelist 1% kédibemaksu ning maksu teatavat piiri
tletavalt reklaamilt, jaemuigilt ja kiibelt.

Allikas: Sandier et al. (89).

* Muud maksud

Paljud huvirithmad leidsid, et riigieelarve suhteline véiksus piirab kvaliteetse tervishoiu ja
muude sotsiaalkindlustuse vormide véimalusi. Uldiselt oldi iiksmeelel, et keskvalitsus peaks
tervisesektorile rohkem ressursse eraldama, tagama tdiendava rahastamise ja laiendama
avaliku sektori tulubaasi. Huviriihmad tunnistasid siiski, et see voib olla lahiajal raske nii
rahaliselt kui ka valitsuse vdhese usaldusvairsuse tottu. Lisaks suhtus mitu huvirithma
skeptiliselt valitsuse voimesse oma lubadusi téita.

Kui valitsus maksaks pensionéride eest sotsiaalmaksu ravikindlustuse osa, peaks ta kas mujalt
kokku hoidma voi leidma lisatulu. Kdesolevas peatiikis kasitleme viise, kuidas valitsus saab
pensiondride ravikindlustuse rahastamiseks oma eelarvet suurendada kas olemasolevate
maksuméirade tostmisega voi maksubaasi laiendamisega. Eeldame, et vajalik lisatulu on
vihemalt 0,4% SKPst (haigekassa tulude ja kulude minimaalne vahe 2030. aastal), kuid voib
olla isegi 1,2% SKPst (see vastab 2030. aastal 13%-le pensionikuludest) (tabel 25). Tulemused
on kokku vdetud tabelis 28.

e Kdibemaksu tostmine

Et saavutada 0,4% SKPst, tuleks kidibemaksumaiéra tosta 1,5 protsendipunkti vorra (21,5%-
le); et saavutada 1,2% SKPst, tuleks kdibemaksu tdsta 2,7 protsendipunkti vorra (22,7%-le).
2030. aastal tuleks 0,4% SKPst saavutamiseks tosta kdibemaksu 0,8 protsendipunkti vorra.
Samavadrsed kdibemaksumairad kehtivad Latis (21%), lirimaal (21,5%), Soomes ja Poolas
(22%), Islandil (24,5%) ning Taanis, Norras ja Rootsis (25%).

» Tubakaaktsiisi tostmine
Tubakaaktsiisist saadav tulu on praegu umbes 0,9% SKPst. Et seda suurendada 1,3%-ni SKPst,
tuleks tubakaaktsiisi tosta umbes 50%. Tubakaaktsiisi kavatsetakse 2011. aasta jaanuarist
tosta 20%, (allikas: vestlus rahandusministeeriumi esindajatega, 2009) mistottu seda on raske
tervisesiisteemi rahastamiseks veel kord tosta.
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» Teatavate toidukaupade ja jookide maksustamine

Litis ja Soomes kehtestati hiljuti suhkru- ja karastusjookide maks. Maksumaar on suhteliselt
madal - 1 kroon karastusjookide liitri kohta. Eesti karastusjookide turu maht on umbes 50
miljonit liitrit aastas, mis annaks sama maksuméira korral 50 miljonit krooni tulu. Seega,
kuigi seda maksu saaks kasutada tarbijate kditumise mojutamiseks ja maksutulu aitaks
rahastada teatavaid rahvaterviseprogramme, ei piisa sellest summast tervisesiisteemi tulude
ja kulude vahe katmiseks.

¢ Kaudsed tarbimismaksud

Paljud huvirithmad mainisid kaudsete tarbimismaksude™ tostmist ja vdimaluse korral nende
tervishoiule suunamist. Selle ldhenemisviisi eelis on kooskola kehtiva maksupoliitikaga
ning voib anda tulemuseks inimeste parema tervise, kuivord see avaldab positiivset moju
tervisekaitumisele. Siiski on sellel ka méned negatiivsed kiiljed. Esiteks on kaudsed maksud,
eriti alkoholi- ja tubakamaks, tildiselt palju regressiivsemad kui otsesed maksud (90, 91).
Eestis on viina- ja tubakamaksud eriti regressiivsed, sest nende kaupade tarbimine on suurel
maaral koondunud vaesemate inimeste rithma (29). Kaudsete maksude suurem kasutamine
valitsuse tegevuse rahastamiseks vihendaks riigi rahanduse progressiivsust. Kaudsed maksud
on aga tildiselt vihem regressiivsed kui omaosalus, nii et kui valitsus kasutaks kaudseid makse
rohkem, et vihendada omaosalust, suurendaks see diglust rahastamisel.

Teiseks on Eesti juba praegu kaudsetest maksudest saadava tulu osatdhtsuse poolest viiendal
kohal Euroopa Liidus (2007. aastal 43% maksutulust vorreldes EL 27 keskmiselt 39%-ga ja
EL 15 keskmiselt 38%-ga) ja kdibemaksu osatéhtsuse poolest teisel kohal (joonis 13). Peale
selle tosteti kidibemaksu 2009. aastal 18%-1t 20%-le, nii et tdiendav maksutdus ei pruugi olla
ldhitulevikus poliitiliselt teostatav.

Pealegi kipub tarbimismaksudest saadav tulu kéikuma ning vdheneb majanduslanguse
ajal tdendolisemalt kui toojoumaksudest saadav tulu. Ei ole tdendoline, et valitsus (eriti
rahandusministeerium) sihtotstarbelist tervishoiueraldist toetaks, sest see vidhendaks
poliitilist paindlikkust. Uks intervjueeritav viitis, et ehkki sihtotstarbeline tervishoiueraldis
voiks olla ,,kasulik suhtekorraldusele’, ei ole sellest tegelikkuses erilist kasu.

e Kinnisvaramaksu kehtestamine

Kinnisvaramaksu iile praegu vaieldakse ning neid soovitavad OECD ja IMF (21, 22). Uhelt
poolt tagaks kapitalilt saadava tulu suurendamine progressiivsust. Teiselt poolt nduaks see
kinnisvara hindamist, mis on tehniliselt probleemne, arvestades kinnisvara vaértuse kiiret
muutumist Eestis suhteliselt lithikese aja jooksul.

» Keskkonna- ja muude maksude tostmine

IMF soovitas maksubaasi laiendamiseks kasutada tdiendavalt keskkonna- ja muid
makse (22). Rahandusministeeriumi prognooside kohaselt tooks kord aastas makstav
mootorsdidukimaks tulu umbes 0,4% SKPst.

%7 Aktsiisiga maksustatakse praegu alkoholi, tubakat, mootorkiitust ja pakendeid. Sigarettide, pliivaba bensiini ja diislikiituse aktsiisi juba tostetakse, et
iihtlustada need 2010. aastaks ELi tasemega.
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* Tulumaksu tostmine

Veel iiks valikuvoimalus on tulumaksu tostmine. See on ldhiajal poliitiliselt selgelt vihem
teostatav kui kaudsete maksude tostmine, sest see ei vasta Eestis valitsevatele suundumustele.
Kiill aga suurendaks tulumaksu tdstmine progressiivsust. Keskmises ja pikas perspektiivis
voib Eesti seda varianti kaaluda, sest otseseid makse kasutatakse Eestis teiste ELi riikidega
vorreldes vihem ning kapitalimaksud on eriti vdikesed (joonis 14). Et saada taiendavat tulu
0,4% SKPst, tuleks iiksiksiku ja ettevétte tulumaksu tosta ithe protsendipunkti vorra (21%-It
22%-le) (allikas: vestlus rahandusministeeriumi esindajatega, 2009).

Kindlustuskaitse ulatuse, hiivitatavate teenuste valiku ja
hiivitiste madra (omaosaluse) muutmine

Kindlustuskaitse muutmine mojutab finantskaitset ja erasektori kulutuste taset: ulatuse
vahendamisega suurenevad erasektori kulutused, ulatuse holmavuse laiendamine tildjuhul
vahendab erasektoripoolse rahastamise vajadust.

Kindlustuskaitse ulatus

Kindlustuskaitse ulatuse all moeldakse seda, kui suurel osal elanikkonnast on o&igus
ravikindlustusele. Enamikus ELi liikmesriikides on kindlustuskaitse seotud elukoha véi
kodakondsusega ja on seega peaaegu universaalne (34, 92). Paljud huvirithmad véljendasid
muret pikaajaliste registreeritud to6tute véljajatmise pérast haigekassa kindlustuskaitsest
ja leidsid, et universaalse kindlustuskaitse puudumine on eriti majanduslangust arvestades
probleem, mis voib suurendada toGtust. Valitsus on siiski laiendanud haigekassa
kindlustuskaitse ulatust paljudele toGtutele, nii et tegemist ei ole enam nii pakilise kiisimusega.
Haigekassa kindlustuskatet ei ole endiselt nendel to6tutel, kes ei saa tootuskindlustushiivitist,
ei osale aktiivsetes toGturuprogrammides ega otsi aktiivselt t66d.

Kuigi mitte tikski huvirithm ei soovitanud otseselt seadusjargse kindlustuskatte ulatuse
kitsendamist, soovisid moned intervjueeritavad eraravikindlustuse rolli laiendamist. Uks
voimalus selleks on moned inimesed haigekassa kindlustuskaitsest valja jétta, niiteks
rikkamad inimesed, kelle sissetulek iiletab teatava summa. See suurendaks néudlust asendava
eraravikindlustuse jérele, kuid tooks kaasa ka mone negatiivse tagajirje. Esiteks ei vihendaks
see survet haigekassa eelarvele. Ehkki avalikest vahenditest rahastataks vdiksema inimrithma
tervishoidu ja avaliku sektori koguvéljaminek oleks vdiksem, oleks vdiksem ka avaliku sektori
kogutulu, sest haigekassa kaotaks rikkamate inimeste maksutulu. Haigekassale ei jadks
mitte ainult vaiksem summa iga kindlustatud isiku kohta, vaid ka haigekassas kindlustatute
keskmine riskiprofiil oleks (sissetuleku ja terviseseisundi korrelatsiooni t6ttu) korgem;
teisisonu oleks haigekassal vidhem raha, mida kulutada haigemate inimeste peale.

Teiseks peaks valitsus kehtestama asendava eraravikindlustuse turu ulatusliku regulatsiooni,
et korvaldada barjadrid kattesaadavuselt, eriti eakate ja haigemate inimeste jaoks (93-95).
See nouaks markimisvadrset suutlikkust, suurendaks korralduslike kulusid ja muudaks
tervisesiisteemi keerukamaks.
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Kolmandaks ei arvestaks eraravikindlustusturu laiendamine rahvusvahelist kogemust.
Asendava eraravikindlustuse turgudega on koige suuremad kogemused T5iilil, Saksamaal ja
Hollandil. Hollandi valitsus pidi oma asendava eraravikindlustuse turu 2006. aastal digluse
ja rahalise jatkusuutlikkuse huvides kaotama, Saksamaa ja T8iili valitsus on pidanud tegema
mitmeid reforme, et véltida turumojusid avaliku sektori siisteemile (96, 97).

Hiivitatavate teenuste valik

Hiivitatavate teenuste valiku all moeldakse kindlustuskaitsega holmatud hiivitiste valikut.
Hiivitiste pakett, mis voimaldaks juurdepadsu kitsale teenuste valikule, niiteks ainult
véltimatule abile, kahjustaks finantskaitset. Huvirithmad ei pooldanud eriti avaliku sektori
rahastatava hiivitiste paketi vdhendamist. Mdned intervjueeritavad arvasid, et pigem
on praegune hiivitiste pakett liiga kitsas. Ainult iiks intervjueeritav pooldas hiivitatavate
teenuste valiku vihendamist, et suurendada noudlust tdiendava eraravikindlustuse jérele,
kuigi selle valikuvdimalus on Eestis vdga piiratud. Nimelt, viga véike eraravikindlustuse turg
ei ole suutnud kuue aasta jooksul, mil tdiskasvanute hambaravi ei ole hitvitatud, vélja tootada
hambaravi h6lmavaid tooteid. Intervjueeritav mérkis ka, et tdiendav eraravikindlustus voib
tekitada kahekihilise juurdepadsu arstiabile.

Rahvusvahelised kogemused tdiendavast eraravikindlustusest, mis holmab avaliku sektori
rahastatavast hiivitiste paketist vélja jdetud teenuseid, on vastakad. Enamik tdiendava
eraravikindlustuse turge keskenduvad kindlatele teenuserithmadele, nditeks hambaravile v6i
fiisioteraapiale, ning hélmavad enamasti véikest osa elanikkonnast (95). Peamised erandid
on Kanada, mis voimaldab umbes kahele kolmandikule elanikkonnast hiljem hiivitatava
juurdepéisu ambulatoorsetele retseptiravimitele, ja Holland, kus peaaegu kogu elanikkonnal
on hiljem hiivitatav juurdepads hambaravile, silmaravile ja fiisioteraapiale.” Mélemal turul
on aga tekkinud mure digluse pdrast ning tegurid, mis tekitasid nendel turgudel vaga korge
hivitiste kasutamise taseme, tdendoliselt Eestis ei kordu (95). Paljud huvirithmad leidsid,
et valitsus peaks suurendama kindlustamata inimeste kaitset nii selleks, et tagada nende
juurdepads vajalikele teenustele, kui ka olemasoleva ebaefektiivsuse korvaldamiseks. Naiteks
on kindlustamata inimestel 6igus ainult véltimatule abile ning muu arstiabi eest peavad
nad maksma ise. Seetottu voivad nad odavamast arstiabist loobuda ja kasutada iiksnes
ressursimahukat véltimatut abi. Selle kiisimuse parast muret véljendanud intervjueeritavad
viitsid, et valitsus peaks tagama kindlustamata inimestele vihemalt juurdepaésu esmatasandi
arstiabile (ennetavad ja perearsti teenused).

Kolmandik intervjueeritavatest soovitas parandada hooldusravi kindlustuskaitset, kuigi
vahesed tegid otseseid ettepanekuid. Need, kes arvamust avaldasid, leidsid, et hooldusravi
nduab omakulukuse téttu olulist keskvalitsuse toetust, et kohalike omavalitsuste rahastamisest
ei piisa ja et siin voiks oma osa olla vabatahtliku kindlustuse sektoril. Tehti ettepanek luua
pensiondride hooldusravi eelmaksetel pohinev kindlustus; see peaks olema kohustuslik,

% Kanadas muretsetakse eelkoige ebavordse juurdepédsu pérast retseptiravimeid holmavale eraravikindlustusele ning paljude kanadalaste pérast,
kes on seetGttu retseptiravimite suhtes kindlustamata voi alakindlustatud. Hollandis on probleemiks see, et vabatahtliku eraravikindlustuse miitimise
viis (samade iiksuste poolt, kes pakuvad kohustuslikku kindlustuskaitset), kahjustab eakate ja halvema tervisega inimeste voimalusi kohustusliku
ravikindlustuse turul.
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sest rahvusvahelised kogemused vabatahtliku hooldusravikindlustusega ei ole positiivsed
(98). Igal juhul on olemasolev siisteem vaga killustatud, seda iseloomustavad patsientide ja
teenuseosutajate vaarstiimulid ning see ei paku piisavat finantskaitset. Seet6ttu nduab see
kiisimus tungivalt poliitilist tahelepanu.

Méned intervjueeritavad soovisid paremat kindlustuskaitset tdiskasvanute hambaravile,
mis 2003. aastal piirdus rahalise hiivitisega ning tithistati 2009. aastal koigi jaoks peale
rasedate ja pensiondride. Uuringud néitavad, et tdiskasvanute hambaravi kittesaadavus
on eri sissetulekurithmade jaoks véga ebavordne ning vaeseimad leibkonnad tdendoliselt
kasutavad hambaravi liiga vdhe (15). Esmatasandi hambaravi heal kittesaadavusel voib olla
oma osa haiguste véltimisel ning see on eriti oluline madalamate iithiskonnakihtide puhul,
kelle teadmised ennetavast hambaravist ei pruugi olla viga head ning kelle jaoks hambaravi
ei ole nende rahalise olukorra téttu prioriteet. Uks vdimalus on uuesti kehtestada rahaline
hiivitis.

Paljud huvirithmad réhutasid vajadust parandada to0onnetuste ja kutsehaiguste
kindlustuskaitset. Moéned soovitasid kehtestada uus tooonnetuste ja kutsehaiguste
kindlustuskaitse siisteem, mida rahastavad t66andjad. Leiti ka, et hiljutine reform, mille
tulemusena to6andjad peavad tasuma osa ajutise toovoimetuse hiivitiste kuludest, voib neid
ergutada tootajate tervise vastu rohkem huvi tundma. Seda huvi voiks veelgi suurendada,
kui kaotataks erisoodustusmaks t66andja investeeringutelt teenustesse, mille eesméark on
parandada tOotajate tervist. Molema soovituse eesmdrk on ergutada tédandjaid votma
suuremat vastutust to6tajate tervise eest ja parandama tookeskkonna ohutust. Todandjate
rahastataval tooonnetuste jakutsehaiguste kindlustuskaitsel on kiill selged eelised, kuid méned
intervjueeritavad olid mures sellega kaasnevate tiiendavate togjoukulude parast. Parast
intervjuusid otsustas valitsus kehtestada to6onnetuste ja kutsehaiguste erakindlustuskaitse,
kuid otsuse rakendamise ajakava ei ole veel paika pandud. Erisoodustusmaksu kaotamist
tuleb kaaluda ettevaatlikult, sest probleemiks voib osutuda 6iglus eri liiki toGtajate suhtes
(nt kui to6andja rahastatud soodustused piirduvad tippjuhtkonnaga ega ole kittesaadavad
koéigile tootajatele). Et mitte pohjustada voi suurendada todtajate ebavordsust, pakuvad
moned riigid todandja rahastatud soodustustele maksuvabastust {iksnes juhul, kui soodustust
voimaldatakse ettevotte koigile tootajatele (95).

Hiivitiste mddar ja omaosalus

Hiivitiste maar tahendab hiivitiste kulu seda osa, mille katab kolmandast isikust maksja
(kdesoleval juhul haigekassa). Omaosalus vahendab haigekassa hiivitiste maara ning on oluline
oigluse seisukohalt, nagu kisitletud 3. peatiikis. Huvirithmad iildiselt ei toetanud omaosaluse
suurendamist ei omaosalustasude kaudu ega ka hiivitatavate teenuste vahendamise kaudu.
Vihesed intervjueeritavad, kes pooldasid erarahastamise osa teatavat suurendamist, eeldasid,
et see tuleneb eraravikindlustuse laiendamise ja mitte suurema omaosaluse arvelt. Méned
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intervjueeritavad arvasid, et omaosalus ei ole pakiline kiisimus, sest nende arvates pakuvad
haigekassa ravimihiivitised kroonilistele haigetele piisavat finantskaitset, voi nad pooldasid
inimeste suuremat vastutust oma tervise ja sellega seotud kulude eest. Ei ole aga téenéoline,
et olemasolevate omaosalustasude suurendamine ja uute kehtestamine aitaks rahalist
jatkusuutlikkust tagada.

On véga vahe toendeid selle kohta, et (suurema) omaosaluse kehtestamine tervishoiuteenustele
argitaks inimesi oma tervise eest paremini hoolitsema v6i vdhendaks ainult ebavajaliku
arstiabi kasutamist. Pigem niitavad uuringud, et omaosalus on meede, mis vihendab nii
vajalike kui ka mittevajalike tervishoiuteenuste kasutamist; peale selle avaldab see negatiivset
moju vaesemate inimeste, eriti laste tervisele (99-101). Ei ole toendeid ka selle kohta, et
omaosalus aitaks pikas perspektiivis kulusid ohjata (101, 102). Tegelikult on téendeid, mis
viitavad, et omaosaluse kehtestamine teatavatele terviseteenustele voib kulusid suurendada,
sest inimesed valivad tasuta, kuid kulukamad arstiabivormid - samamoodi, nagu tekitab
vadrstiimuleid kindlustamata inimestele tasuta véltimatu abi andmine, kuid esmatasandi
arstiabile tasu kehtestamine.

Veidi ille poole intervjueeritavatest leidis, et erasektori kulutused tervishoiule on juba
joudnud kriitilise tilempiirini, on teiste Euroopa riikidega vorreldes korged ja neid ei tohiks
suurendada. Nende arvates on omaosalus tervishoiuteenuste kittesaadavust takistav tegur ja
kahjustab eelkoige vaesemate ja eakamate leibkondade ning krooniliste haigete finantskaitset,
eriti seoses hambaravi ja ravimitega. Seega viljendati teatavat toetust omaosaluspoliitika
parandamisele.”

Praeguse omaosaluspoliitika muutmine oleks kasulik mitmel péhjusel. Esiteks, nagu
moned intervjueeritavad tunnistasid, on omaosalus (20,4% kogukuludest 2007. aastal)
vorreldes enamiku EL 15 riikide ja méne EL 12 riigiga® suur (ehkki see on ligildhedane
EL 27 keskmisele, mis on 20,7%). Peale selle, ehkki omaosalus on alates 1997. aastast kahes
kolmandikus ELi litkmesriikides vihenenud, on see Eestis hoopis kahekordistunud (10,6%-
It 1997. aastal 20,4%-ni 2007. aastal). Need kaks asjaolu ei oleks iseenesest probleemiks,
kuid nagu 3. peatiikis mainitud, paneb omaosalus haavatavatele ithiskonnakihtidele raske
finantskoorma. 2007. aastal kulutas 19 200 leibkonda rohkem kui 40% oma kasutada
jaavast sissetulekuosast tervishoiuteenuste omaosalusele (15). Seega on omaosaluspoliitikal
néhtavasti oluline osa finantskaitse kahjustamises.

Praegune poliitika on ka keerukas, eriti ambulatoorsete retseptiravimite puhul, ning v6ib
olla patsientide jaoks segadust tekitav. Keerukus aga on vastuolus eesmérgiga tagada riikliku
maksupoliitika lihtsus. Téhtis on see, et ambulatoorsete retseptiravimine poliitika ei saavuta
itht oma pohieesmarki, nimelt kutsu patsiente kasutama téhusamaid ja odavamaid (sageli
geneerilisi) ravimeid. On tdendatud, et paljudele patsientidele kirjutatakse vilja ja nad
ostavad 50% soodustusega ravimite nimekirjas olevaid ravimeid, mis on iihtaegu vihem

% Praegu kehtib omaosalus perearsti koduvisiitide, ambulatoorsete retseptiravimite, ambulatoorsete eriarsti vastuvottude ja haiglaravi puhul.
¢ Naiteks Prantsusmaal, Hollandis ja Luksemburgis 5-6%, Téehhis, Taanis, Saksamaal, lirimaal, Sloveenias ja Uhendkuningriigis 11-13% ning Aus-
trias, Soomes ja Rootsis 15-19%.

114



Rahalise jitkusuutlikkuse voimalused
kulutdhusad ja kallid, kuigi neile voiks valja kirjutada suurema (75% voi 90%) soodustusega
ravimeid. Haigekassa uuringud niitavad, et 2007. aastal kirjutati koigest 50% juhtudel
valja Eestis koige sagedamini kasutatava ravimi Ramiprili (kasutatakse korge vererdhu ja
sidamepuudulikkuse raviks) geneeriline versioon. Isegi juhul, kui vélja kirjutati toimeaine,
valjastati 70% juhtudel originaalravim. Kui viélja kirjutati originaalravim, asendas apteeker
selle geneerilise ravimiga ainult 15% juhtudel. Seega viljastati ainult 20% véljakirjutatud
Ramiprilist geneerilise ravimina.

Ambulatoorsete retseptiravimite puhul on omaosalus vajalikust palju suurem mitmel
pohjusel: kohustusliku geneeriliste ravimite valjakirjutamise poliitika nork (voiisegi olematu)
rakendamine, perearstide ebasobiv ravimivalik, apteekrite vadrstiimul miitia kallimaid
ravimeid ning patsientide halb informeeritus. Omaosaluspoliitika karistab patsiente selle
eest, et perearstid ei jargi suuniseid ja apteekrid saavad kallimate ravimite miilimisega apteegi
sissetulekut suurendada. Haigekassa on arvutanud, et korgvererdhuravimite® ratsionaalse
kasutamise korral maksaksid patsiendid ravimite kulust 24%. Praegu makstakse 50%
soodustusega ravimite kulust 63% ning 75% vo6i 90% soodustusega ravimite hinnast 42% (vt
allpool). See sadstaks tdendoliselt ka haigekassa kulusid (nagu mérgitud 3. peatikis).

Omaosaluspoliitika taiustamise valikuvéimalused:

o lihtsustada poliitikat nii, et see oleks kergesti méistetav; praegune poliitika on keerukas ja
voib kahjustada labipaistvust;

 tagada poliitika jarjekindlus, muuta see sihiparasemaks ja kasutada rohkem otseseid
(vabastused, tlempiirid) voi kaudseid (geneeriliste ravimite valjakirjutamine)
kaitsemehhanisme;

o kaotada ambulatoorsete retseptiravimite omaosalus (nagu tehti Hollandis 2007. aastal);

o kehtestada omaosaluse vabastused vaestele ja suurel hulgal tervishoiuteenuseid
kasutavatele isikutele (nt kroonilistele haigetele), nagu tehakse paljudes ELi liitkmes-
riikides;

o Lkehtestada iga-aastane omaosaluse ilempiir inimese kohta (absoluutsummana voi
leibkonna sissetuleku osatahtsusena).®

Muud voimalused erasektori eelmaksete kaasamiseks

Viga vihesed intervjueeritavad soovitasid ergutada (peamiselt) rikkaid panustama tervisesse
rohkem ning pakkuma neile vastutasuks suuremaid hiivesid, sh suuremaid valikuvéimalusi.
Vilja pakuti kaks ldhenemisviisi.

e Eraravikindlustus

Uks intervjueeritav oli kindlal seisukohal, et haigekassa hiivitatavate teenuste valikut tuleks
kitsendada, et laiendada eraravikindlustuse rolli, méondes, et eraravikindlustus soodustaks
tdendoliselt kahekihilist lihenemisviisi ega aitaks kaasa tShusale ressursikasutusele. Uks
intervjueeritav soovitas kehtestada ravijarjekordade garantiid ja kasutada maksusoodustusi,
et ergutada kiiremat ravi vdimaldava tdiendava eratervisekindlustuse arengut. Selle

¢! Kuna puuduvad téendid, et 50% soodustusega korgvererdhuravimid oleksid sama thusad kui 75% v6i 90% soodustusega ravimid, puudutaks
ravimite ratsionaalne kasutamine neid 75% v6i 90% soodustuse nimekirjas olevaid ravimeid, mille hind on piirhinnast viiksem.
© Nagu Saksamaal, kus krooniliste haigete puhul on maksimum 1% leibkonna sissetulekust ja koigi teiste puhul 2%.
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valikuvoimaluse peamine pohjendus oli alternatiivi loomine eraarstiabi omaosalusele.
Rahvusvahelised kogemused niitavad aga, et eraravikindlustuse maksusoodustus on véga
regressiivne (103-105). Eraravikindlustuse maksusoodustusest saavad tildjuhul kasu rikkad,
eriti kui soodustust antakse marginaalse maksumaéaraga, s.t korgema maksuméiraga maksu
maksjad saavad suurema maksusoodustuse kui madalama maksuméaraga maksu maksjad
(ndide 4). Peale selle on eraravikindlustuse maksusoodustused sageli valitsuse jaoks kulukad
ning rahastavad end harva ise (104). See tihendab, et avaliku sektori tulu oleks kulutdhusam
investeerida avaliku sektori rahastatavasse arstiabisse ja mitte kulutada seda rikastele
eraarstiabi kijremini kittesaadavaks tegemisele.

Ndide 4. Eraravikindlustuse maksusoodustused Ameerika Uhendriikides
Ameerika Uhendriikides kasutatakse maksusoodustusi todandja rahastatava
erakindlustuse hinna alandamiseks. Leibkonnad, kelle aastasissetulek iiletab 100 000
dollarit, saavad keskmiselt 2780 USD maksusoodustust; 40 000—50 000 USD suuruse
aastasissetuleku puhul on keskmine maksusoodustus 1448 USD ning alla 10 000
USD suuruse aastasissetulekuga leibkondade keskmine maksusoodustus on 102 USD
(105).

Teine pohjus, miks huvirithma arvates tuleks eraravikindlustust toetada, on
haiglatevahelise konkurentsi ergutamine. Teenuseosutajate konkurentsi elavdamiseks ei
ole aga eraravikindlustusturu loomine ja toetamine vajalik. Paljudes ELi liikmesriikides
konkureerivad avaliku sektori ehk kasumit mittetaotlevad haiglad tiksteisega ja kasumit
taotlevate erahaiglatega, kusjuures konkurentsimehhanismina kasutatakse mitte eraravi-
kindlustust, vaid pohimétet ,,raha jargneb patsiendile”. Inglismaal on haiglate konkurents
patsientide pdrast, ravijirjekordade piiramine ja lisavdimsuse loomiseks eraldatud
lisaressursid viimasel kiimnel aastal ravijarjekordi oluliselt vihendanud (106-108).

Uldiselt viitab rahvusvaheline kogemus sellele, et eraravikindlustusel ei ole tervisesiisteemi
toimimise parandamisest huvitatud poliitikakujundajatele kuigi palju pakkuda, eriti
universaalse v0i peaaegu universaalse kindlustuskaitse korral, nagu see kehtib Eestis. On
vihe tdendeid, et eraravikindlustus leevendaks survet avaliku sektori eelarvele. Need harvad
juhud, kus eraravikindlustuse osa tervishoiu kogukulude kandmisel on suur, esinevad
seadusjirgse omaosalusega turgudel (nt Prantsusmaal ja Sloveenias on eraravikindlustuse
osa tervishoiu kogukulude kandmises 13%). Nende turgude olemasolu on aga kaasa toonud
kulude nihutamise leibkondadele, mis on tostatanud tosist muret digluse pérast (95).

Ei ole ka toendeid, et erakindlustajate efektiivsus oleks Euroopas suurem. Pigem vastupidi
- enamikus ELi liitkmesriikides on eraravikindlustus selleks, et pakkuda oma klientidele
suuremat valikut teenuseosutajate, terviseteenuste vdi haiglamugavuste vahel. Teisisénu on
tegemist luksusturuga. Erakindlustajad ei ole seet6ttu soovinud vilja arendada strateegilist
ostmist, sest nad kardavad piirata tarbijate valikut, mis voib kliente eemale peletada. Seetottu
on erakindlustajad votnud suuna patsientide voi teenuseosutajate passiivsele tagantjarele
hiivitamisele ning tasud, mida nad maksavad teenuseosutajatele, on peaaegu alati suuremad
kui avaliku sektori labiraakimiste tulemusena kokku lepitud tasud (95).
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* Meditsiini sddstukontod

Seda valikuvdimalust pooldasid moned huvirithmad, sest selle abil on vdimalik premeerida
oma tervise eest hoolitsevaid inimesi ning vdimaldada inimestel tdiendavate tervisehiivede jaoks
raha siista. Uks selle valikuvdimaluse pooldaja arvas, et vabatahtlikke séiste saab suurendada
maksusoodustustega, iilejadnud aga pooldasid kohustuslikku skeemi. Ta tunnistas ka, et on
raske otsustada, milliseid hiivesid haigekassa ei peaks hdlmama ja mis peaksid sel juhul olema
holmatud sddstukontodega.

Rahvusvahelised kogemused meditsiini sddstukontodega kinnitavad, et inimesi vabatahtlikult
sadstma meelitada on raske. Kui sddstukontod voetakse kasutusele avaliku sektori rahastatava
kindlustuskaitse tdiendusena, on need kohustuslikud (Singapur, Hiina), kui need on aga vélja
arendatud eraravikindlustusturu osana, on need {ihtaegu vabatahtlikud ja maksusoodustustega
tugevalt subsideeritud (Louna-Aafrika, Ameerika Uhendriigid) (95). Meditsiini sidstukontode
pooldajad loodavad, et sddstukontod vdimaldavad tarbijail muutuda heaperemehelikeks
tervishoiuteenuste ostjateks, vihendavad asjatut teenuste kasutamist ja ohjavad kulusid (109),
kuid kokkuhoiu kohta on tdendeid vihe. Naiteks Ameerika Uhendriikides ei ole meditsiini
sadstukontode kavad kulude ohjamisel edukamaks osutunud kui juhitavad tervishoiukavad
(ingl k managed care plans) (110), Louna-Aafrikas ei ole sadstukontod aeglustanud
eraravikindlustuspreemiate aastast kasvutempot (111). Hiina ithes meditsiini sdistukontode
katsepiirkonnas tehtud analiiiis néitas, et kulude kokkuhoidu pikas perspektiivis ei ole
(112). Uuemad andmed néitavad ka, et uus siisteem on tekitanud tokkeid kittesaadavusele.
Singapuri valitsus méistis suhteliselt ruttu, et meditsiini sadstukontod tdendoliselt ei hoia dra
kulude inflatsiooni, ning kehtestasid teenuseosutajate hindadele range kontrolli, mis on kulude
ohjamisel arvatavasti edukam olnud kui néudluse poole kulude jagamise laiendamine (113).

Meditsiini sdastukontod on omaosaluse variant. Kuigi ka siin on tegemist eelmaksetega, puudub
riskide jagamine. Seepérast tahendaks meditsiini sddstukontode kasutuselevtmine Eestis, kus
on haigekassa néol edukaltloodud ithtne, peaaegu kogu elanikkonda hélmav riskide haldamine,
tihe suurema riikliku saavutuse lammutamist ning sellel oleksid negatiivsed tagajdrjed
oiglusele ja efektiivsusele. Samuti kahjustaks see piiiidlusi, mida strateegilise ressursijaotuse
ja ostutegevuse kaudu tehakse hinna ja kvaliteedi suhte tagamiseks. Peale selle voivad vaikese
tervishoiuvajadusega inimesed koguda sééste, mis piisivad pikemat aega kasutamata, seevastu
suuremate vajadustega inimestel ei ole oma kontol piisavaid vahendeid. Ajal, mis kasvab
krooniliste haigete arv ja valitseb majanduslik ebakindlus, oleks ostja paindlikkuse piiramine
ressursside vastavusseviimiseks vajadustega samm tagasi.

Nagu eespool mirgitud, voib kindlustuskaitse vahendamine olla ilmne voimalus tervisesektori
tulude ja kulude tasakaalustamiseks. Kindlustuskaitse vahendamine ei aitaks aga saavutada
rahastamispoliitika eesmarke. Tunnustades finantskaitse tdhtsust (mitte ainult vaesemate
leibkondade, vaid koigi sissetulekurithmade puhul) ning probleeme, mida kitkeb turu avalikes
huvides eraravikindlustusele suunamine (eriti arvestades ELi riigiabi ja siseturgu kasitlevaid
eeskirju) (114, 115), on paljud ELiliikmesriigid astunud samme kindlustuskaitse laiendamiseks.
Moned sellised algatused on kokku vdetud néites 5.
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Ndide 5. Kindlustuskaitse laiendamine Euroopa Liidus

Prantsusmaa:  2000. aastal laiendas valitsus kindlustuskaitset enam-vihem kogu
elanikkonnale, muutes ravikindlustuse saamise 6iguse aluseks tochoivealase staatuse
asemel alalise elukoha. Samuti véeti kasutusele tiiendava eraravikindlustuse tasuta
kindlustuskaitse, mis hélmab madala sissetulekuga leibkondade kohustuslikku
omaosalust.

Holland: ~ 2006. aastal kehtestas valitsus universaalse odiguse kohustuslikule
ravikindlustusele. Varem ei olnud avaliku sektori rahastatav kindlustuskaitse
korgepalgalistele (umbes kolmandik elanikkonnast) kittesaadav, vaid nad pidid
kasutama asendavat eraravikindlustust.

lirimaa: 2006. aastal kehtestas valitsus universaalse oiguse esmatasandi arstiabile
(rikkamate leibkondade puhul kehtib piiratud omaosalus).

Belgia: 2008. aastal laiendas valitsus fitiisilisest isikust ettevotjate avaliku sektori
rahastatavat ambulatoorse arstiabi kindlustuskaitset. Varem voimaldati fitiisilisest
isikust ettevotjatele vaid vabatahtlikku avaliku sektori v6i erakindlustuskaitset.

Saksamaa: 2009. aastal muutis valitsus ravikindlustuse kogu elanikkonnale
kohustuslikuks. Ka eraravikindlustuse eeskirju muudeti rangemaks ning
korgepalgalistele tehti erakindlustuse valimine raskemaks.

Allikas: Thomson et al. (34).

Ressursijaotuse ja ostmise tdiustamine

Eesti tervisesiisteemi rahastamispoliitika toimib ildiselt edukalt. 3. peatiikis antud
hinnangus leiti aga mitu valdkonda, kus ressursijaotuse ja terviseteenuste ostmise protsessi
saaks tugevdada. Mitut neist valdkondadest rohutati 4. peatitki kuluprognoosides. Ka
huvirithmad olid tildiselt arvamusel, et arenguruumi on, kuigi tunnistati, et téhustamisest
tiksi probleemide lahendamiseks ei piisa. Seega tuleks kéesolevas peatiikis ksitletavaid
valikuvdimalusi kasutada mitte asenduse, vaid tdiiendusena valitsuse tegevusele avaliku sektori
tulubaasi laiendamisel. Enamikku neist valikuvdimalustest kisitleti 3. peatiikis. Siin voetakse
need kokku kolmes laias kategoorias: killustatuse véltimine, ressursside vastavusseviimine
vajadustega ning stiimulite korrastamine kogu siisteemis.

Killustatuse valtimine

Rahastamise killustatust tuleks voimaluse korral valtida, sest see voib kallutada stiimuleid,
kahjustada selgust, dhmastada aruandekohustust ja viia {ilesannete dubleerimiseni.
Eesti ithe haigekassa siisteem on edukalt saavutanud iihtsuse eelarvevahendite keskses
juhtimises ja strateegilises ostmises. Rahastamise killustatust esineb peamiselt kindlustamata
inimeste véltimatu abi, ulatuslike tervise edenduse ja ennetusprogrammide, hooldusravi ja
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kapitalikulude valdkonnas. Ménes neist valdkondadest on juba edusamme tehtud, nimelt
on vastutus kindlustamata inimeste valtimatu abi eest iile viidud kohalikelt omavalitsustelt
keskvalitsusele, ning on piiiitud lahendada hooldusravi rahastamise teatavaid vaarstiimuleid.
Arenguruumi siiski on.

Valikuvariandid rahastamise killustatuse drahoidmiseks:

o kanda kindlustamata inimeste véltimatuks abiks moéeldud keskvalitsuse vahendid
tile haigekassale, kes vastutaks siis kogu valtimatu abi ostmise eest standardreeglistiku
kohaselt;

« minna haiguse- voi kditumispohiste rahvaterviseprogrammide vertikaalsest rahastamis-
stisteemilt {ile kliendile suunatud ldhenemisviisile, mis keskendub koordineeritud
sekkumistest tdendoliselt kasu saavatele riihmadele;

 tootada vilja igakiilgne hooldusravi rahastamise strateegia; haigekassa ravikindlustusega
kaetud statsionaarsele hooldusravile hiljuti kehtestatud omaosaluse (15%) eesmérk on
korvaldada stiimul patsiente hooldusravihaiglatesse vastu votta ka siis, kui neil arstiabi
vaja ei ole. Selle meetme moju hooldusravi kéttesaadavusele tuleb aga jalgida;

 vaadata uuesti 1abi kapitalikulude rahastamise otsus, millega 2008. aastal anti vastutus
tile keskvalitsusele ja mis ei ole osutunud jatkusuutlikuks. Uus korraldus peaks kaaluma
riiklike ja rahvusvaheliste (peamiselt ELi) rahastamisallikate koos kasutamist.

Ressursside vasiavusseviimine vajadustega

Tervisevaldkonnas pohjalikult dokumenteeritud turutorgete tottu ei saa ressursside jaotust
jatta turumehhanismide hooleks (116). Ressursside ja vajaduste vastavusseviimiseks on
seetOttu vaja teataval madral keskset planeerimist ja koordineerimist, kuigi institutsiooniline
kord on riikides erinev (117, 118). 3. peatiikis tehti kindlaks kolm peamist valdkonda,
kus praegused ressursijaotusmehhanismid on ebapiisavad (rahvatervis), raiskavad
(investeeringud infrastruktuuri ja kallitesse meditsiiniseadmetesse) v6i mitte piisavalt
keerukad (pearahapdhised eraldised piirkondadele). Esimesed kaks neist valdkondadest
noéuavad tungivalt tihelepanu.

Rahvatervisesse paremate ja suuremate investeeringute tegemise tdhtsusest annavad
tunnistust mitmed tegurid. Esiteks on oodatav keskmine eluiga Eestis iiks Euroopa Liidu
madalamaid. See ei ole alates 1980. aastatest pikenenud nii palju, nagu mitmes teises ELi
litkmesriigis; siinnimomendil oodatava eluea erinevus naiste ja meeste vahel on Léti ja Leedu
jarel ELisuurim (119). Teiseks, nagu margitud 4. peatiikis, on itha rohkem tdendeid tervislikust
vananemisest saadava kasu kohta (77). Kolmandaks on iiha rohkem téendeid ka tervisesse
investeerimise positiivsest majanduslikust mojust, nagu on rohutatud Tallinna hartas (120).
Seetottu peaks sotsiaalministeerium algatama tiheda koost66 teiste ministeeriumidega, et
tagada piisavad investeeringud rahvaterviseprogrammidesse ja ennetustddsse ning edendada
igakiilgse tervishoiu poliitikat, mis voiks samuti aidata leevendada krooniliste haiguste
koormusega seonduvat survet kuludele.

Nork kontroll infrastruktuuri, kallitesse meditsiiniseadmetesse ja uude tervisetehnoloogiasse
tehtavate investeeringute iile on rahalise jitkusuutlikkuse seiskohalt ilmselgelt suurem
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probleem, nagu niidatud 3. peatiikis. Selle valdkonna iile on téhustamiseks ja kulude

kasvu ohjamiseks vaja tugevamat jérelevalvet. Tegutsemiseks on muu hulgas jargmised

voimalused:

« lahendada haiglate iilevoimsuse probleem haiglavorgu arengukava téieliku rakendamise
abil;

o tootada vilja tugevam strateegia, et suunata investeeringuid haiglate infrastruktuuri ja
seda kujundada;

o Lkehtestada keskne poliitika haiglate kallitesse meditsiiniseadmetesse tehtavate
investeeringute ohjamiseks.

Stiimulite korrastamine kogu siisteemis

3. peatiikis tehti kindlaks valdkonnad, mille toimimist voivad kahjustada vastuolulised
stiimulid véi stiimulid, mis ei ole soovitud tulemuse saavutamiseks piisavalt tugevad. Eriti
ilmne on see kolmes valdkonnas: ravimite ratsionaalne kasutamine (kisitletud eespool),
esmatasandi arstiabi tugevdamine ja haiglaravilt ambulatoorsele ravile ilemineku
toetamine.

Kuigi esmatasandi arstiabis on alates 1990. aastatest tehtud olulisi edusamme, on siiski veel
arenguruumi. Néiteks krooniliste haigete padsu eriarstide juurde ei reguleeri perearstid, kuid
kui perearsti ,varavavahi” funktsioon tiielikult rakendada, v6ib see parandada selle keskse
patsientide rithma arstiabi koordineerimist. Selleks, et perearstid votaksid endale arstiabi
koordineerimise iilesande kogu tervisesiisteemi ulatuses, on neil vaja tugevamat suunamist,
stiimuleid ja toetust.

Haigekassa on kiill teinud teatavaid edusamme ambulatoorsele ravile tileminekul,
samas pérsivad neid pingutusi teenuseosutajate tasustamise ja kindlustuskaitsega
seotud vastuolulised stiimulid. Praegused tasustamisviisid annavad haiglaravi puhul
suurema kasumi kui pdeva- voi piirkonnapohisele ravi puhul, samas kui kindlustamata
inimeste perearstiabile juurdepddsu puudumine toob tdendoliselt kaasa viltimatu abi
ja haiglaraviteenuste paratamatu kasutamise. Paremad stiimulid ja kindlustuskaitse
voimaldaks arstiabi anda sobival tasandil.

Juhtimise tugevdamine

Ehkki hiljutine analiiiis ei leidnud tervisesiisteemi juhtimises olulisi puudujiike (28), on
kiisimusi, mis nduavad tahelepanu. Esiteks saaks olemasolevat korraldust tugevdada riikliku
tervishoiupoliitikaeesmarkide abil. Imanendetaonraskejalgidajahinnataeriinstitutsioonide
edusamme, mis vihendab labipaistvust, ndrgendab aruandekohustust ja voib parssida
tulemusi. See on valdkond, kus sotsiaalministeerium peaks votma juhtrolli. Teiseks peaks
valitsus tugevdama kontrolli haiglate ja fiitisilisest isikust ettevotjatest arstide iile. Eespool
margiti vajadust suurendada kesksest kontrolli haiglate investeeringute iile ning paremini
suunata perearste ja esmatasandi arstiabi siisteemi. Siinkohal voiks sotsiaalministeeriumile
kasuks tulla tihe koost66 haigekassaga. Kolmandaks olid paljud huvirithmad skeptilised
keskvalitsuse usaldusvairsuse suhtes tervishoiuressursside jaotamisel. Sellele probleemile
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tuleb kindlasti tdhelepanu poorata, eriti kui keskvalitsus votab endale tulevikus rohkem
iilesandeid tervisesiisteemi rahastamisel.

Ravikindlustuse puhul ndib praegune korraldus olevat optimaalne ning huvirithmad
markisid, et haigekassa tegevus on kompetentne. Haigekassa ei ole mitte ainult teinud
markimisvadrseid joupingutusi oma ressursside haldamisel, strateegilise ostmise oskuste
arendamisel ja ldbipaistvalt tegutsemisel, vaid on piiiidnud reageerida ka patsientide
vajadustelejavotnudavalikku vastutust (28, 121). Tanusellele toimib ithe haigekassasiisteem
hésti ning mitme konkureeriva haigekassa mudelile tileminekust ei tduseks arvatavasti
kokkuvétteks mingit tulu. Oleks aga heaperemehelik kaitsta haigekassa soltumatust ja
lahendada véimalikud huvide konfliktid néukogu liikmete vahel. Siisteemile tervikuna
tuleks kasuks ka see, kui haigekassa investeeriks rohkem teenuseosutajate tegevuse jarele-
valvesse ja hindamisse.
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7. Soovitused

Kéesoleva peatiiki soovitused tulenevad aruandes tervisesiisteemi rahastamispoliitikale
antud hinnangust ning huvirithmade nimetatud valikuvoimalustest. Soovitusi andes
lahtusime jargmistest kriteeriumidest:

« kuidas need aitavad kaasa tervisesiisteemi eesmarkide saavutamisele,

o kas neil on huvirithmade markimisvaarne toetus,
o kas need kajastavad tervisestisteemi aluseks olevaid véartusi,

o kas need on poliitiliselt teostatavad.

Eelmises peatiikis vaadeldud voimaluste hulgast jai mitmeid korvale selleparast, et need ei
tdida esimest kriteeriumi. Naiteks jaab selgelt korvale kindlustuskaitse ulatuse lihtviisiline
vahendamine. Kindlustuskaitse ulatuse vihendamine vastavalt eeldatavatele tuludele voib
tunduda koige lihtsam viis rahalise jatkusuutlikkuse saavutamiseks. Sellised iildised kirped
ei lahendaks seejuures rahastamispoliitika ees seisvaid probleeme, vaid pigem takistaksid
tervisesiisteemi oluliste eesméarkide saavutamist.

Aruandes ei soovitata rahalise jatkusuutlikkuse saavutamiseks laiendada eraravikindlustust
ega muid eelrahastamise vorme nagu isiklikud sddstukontod, mille tooks kaasa
kindlustuskaitse ulatuse vahendamine. Sellised valikud ei parandaks nende inimeste
finantskaitset, kelle jaoks juba on tervishoiuteenuste kittesaadavusel suured tokked, naiteks
ambulatoorsete retseptiravimite puhul. Eraravikindlustuse laiendamine suurendaks ka
administreerimise keerukust ja kulusid, kuid ei lisaks efektiivsust ega vdhendaks survet
ravikindlustuse eelarvele.

Avaliku sektori tulubaasi laiendamine

Senine rahastamise korraldus on taganud tervisesiisteemile stabiilsed tulud. Seepdrast
soovitatakse aruandes mitte muuta praeguse siisteemi pohielemente: sihtotstarbeline
ravikindlustusmaks, ravikindlustusvahendite keskne juhtimine ning {ihe haigekassa
stisteem. Sellegipoolest leidsid peaaegu kéik huvirithmade esindajad, et avaliku sektori
tulubaasi on vaja laiendada kapitali- ja tarbimismaksude abil. Moned olid ka arvamusel,
et kui ravikindlustuse kulude katmisel osaleksid kdik, kel on tagatud kindlustuskaitse —
eeskdtt eakamad inimesed -, paraneks {ildsuse arvamus tervisesiisteemi diglusest. Molemat
nimetatud probleemi silmas pidades ja méistes, et paljud eakad inimesed on oma té6elus
ravikindlustussiisteemi juba panustanud voi ei suudaks praegu seda viikeste pensionide
tottu rahaliselt teha, antakse aruandes jargmised soovitused.

 Pensioniride eest peaks ravikindlustusmaksu maksma riigieelarvest.

« Oigluse huvides tuleks sotsiaalmaks kehtestada ka kapitaliinvesteeringutelt saadavatele
dividendidele, sest eelistades raha vilja votta eeskitt dividendides, saavad investorid valtida
osaliselt sotsiaalmaksu maksmist, samas aga on neile tagatud ravikindlustuskaitse. Kuigi
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sellisest muudatusest méjutatud isikute arv on suhteliselt véike, ei ole kohane kasitleda
pensionédre ainsa elanikeriihmana, kes siisteemis ebadiglust tekitavad, kui mitmed
teised, toendoliselt paremini toime tulevad elanikerithmad, panustavad ravikindlustusse
samuti vihe voi ei panusta iildse. Dividendide sotsiaalmaksustamine lahendaks praeguse
ebavordsuse t66jou ja kapitali osaluses tervisesiisteemi rahastamisel.

Mehhanismid, millega eraldatakse tulusid riigieelarvest haigekassasse, peavad olema
stabiilsed ja ldbipaistvad. Kui seda ei tehta tdiendavate sihtotstarbeliste maksude (voi
maksuosade) abil, peaks valitsus sitestama vahendite eraldamiseks selge valemi, mis
vahendab koéikumisi aastate 1ikes.

Finantskaitse parandamine omaosaluse piiramise teel
Eesti tervisesiisteem tagab teatava solidaarsuse rikkamate ja vaesemate, tOotavate ja
mittetoStavate ning tervemate haigemate inimeste vahel. Stisteem tagab tasuta tildarstiabi
ja piiratud omaosalusega eriarstiabi diglase kittesaadavuse. Huvirithmad avaldasid tugevat
poolehoidu solidaarsusele ning peaaegu koik pidasid seda Eesti tervisesiisteemi iiheks
pohiliseks tugevuseks. Viimastel aastatel kiiresti kasvanud omaosalus ning geneeriliste
ravimite viljakirjutamise ja véljastamise poliitika nérk rakendamine on véhendanud
finantskaitset ja diglust rahastamisel ning tekitab ebaefektiivsust. Teenuste kittesaadavuse
parandamiseks ning Gigluse ja efektiivsuse suurendamiseks antakse aruandes jargmised
soovitused.

Sotsiaalministeerium ja haigekassa peaksid kiiresti tohustama tegevust ratsionaalse
ravimikasutuse soodustamiseks. Tuleks luua rahalised ja muud stiimulid geneeriliste
ravimite kohustuslikuks viljakirjutamiseks. Naiteks voiks arstidelt nduda, et nad
maksaksid teatava osa véljakirjutatud originaalravimi hinnast (kui geneeriline variant on
olemas), mis hiivitatakse neile juhul, kui nad oma otsust piisavalt pohjendavad. Samuti
tuleks apteekritele ette ndaha geneerilise asendamise kord.

Sotsiaalministeerium ja haigekassa peaksid iile vaatama omaosaluspoliitika tervikuna,
alustades ambulatoorsete retseptiravimite omaosalusest, mis koige enam puudutab
vaesemaid ja eakamaid leibkondi. Poliitikat tuleks lihtsustada, see tuleks muuta
sihipdrasemaks ning tugevdada tuleks nii otseseid kui ka kaudseid kaitsemehhanisme.
Samuti tuleks kehtestada vaestele ja suurel hulgal teenuseid kasutavatele isikutele
taiendavaid soodustusi. Ratsionaalse ravimikasutuse soodustamisega saavutatav sddst
tasakaalustaks selliste soodustuste kasutuselevotu kulud.

Sotsiaalministeerium peaks jatkama finantskaitse jélgimist tervisesiistemis ja tagama, et
tildarstiabi jadaks endiselt tasuta kittesaadavaks.

Valitsus peaks {ile vaatama ravikindlustushiivitiste paketi ning laiendama kindlustuskaitset
tohusatele teenustele, nagu nditeks tdiskasvanute hambaravi. Valitsuse 2007. aasta
otsus laiendada ravikindlustuskaitset pikaajalistele registreeritud tootutele niitab riigi
valmisolekut adekvaatselt reageerida olukorrale.
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Tervisesusteemi toimivuse parandamine eelarvevahendite
otstarbeka jaotamise ja strateegdilise ostmise abil

Rahvusvahelised organisatsioonid nagu WHO ja Maailmapank on oma arvukates
aruannetes tunnustanud Eesti tervisesiisteemi head toimivust ja arengut vorreldes teiste
riikidega. Ka haigekassa tegevust on rahvusvaheliselt tunnustatud. Sellest hoolimata on
tohustamiseks voimalusi veel, nditeks parandades investeerimist ja ressursside jaotamist.
Suurem efektiivsus aitab kaasa paremate tulemuste saavutamisele, kuid ei ole siiski piisav
tulude-kulude vahe katmiseks. Kui efektiivsuse suurendamisest avalikkust arusaadavalt
informeerida, on voimalik veenda patsiente, iildsust ja poliitikuid selles, et siisteemis
kasutatakse vahendeid vastutustundlikult. Tervisesiisteemi efektiivsuse suurendamiseks
antakse aruandes jargmised soovitused.

o Sotsiaalministeerium peab jitkama haiglavorgu tileméarase voimsuse vahendamist, viies
tervikuna ellu haiglavorgu arengukava, ning joulisemalt juhtima haiglate infrastruktuuri
investeeringuid ja arengut. Parem strateegia toetaks pigem tervisesiisteemi kui iiksikute
haiglate eesmarke.

o Samuti peaksid sotsiaalministeerium ja haigekassa rohkem kontrollima kallitesse
meditsiiniseadmetesse tehtavaid investeeringuid. Tugevam jarelevalve infrastruktuuri ja
seadmetesse tehtavate kapitaliinvesteeringute iile aitab suurendada efektiivsust ja hoida
kulude kasvu kontrolli all.

o Arvestades, et Eestis on oodatav keskmine eluiga (eriti meeste puhul) lithike, ning teades
tervisliku vananemise olulisust ja terviseinvesteeringute positiivset majanduslikku
moju, peaks sotsiaalministeerium tegema tihedat koost66d teiste ministeeriumidega, et
tagada piisavad investeeringud rahvatervise programmidesse ja haiguste ennetamisse.
Terviseteemade arvestamine koigis poliitikavaldkondades aitaks ohjata ka kroonilistest
haigustest tingitud kulude kasvu.

o Sotsiaalministeerium peaks koosto0s haigekassaga suurendama esmatasandi osa
tervisesiisteemis. Naiteks tuleks tugevdada perearstide véravavahi ja koordineerija
rolli, et nemad juhiksid patsiendi lilkumist labi kogu tervisesiisteemi. Parandada tuleks
esmatasandi strateegilist juhtimist ja aruandekohustust ning laiendada iildarstiabi tasuta
kattesaadavust kogu elanikkonnale (mitte ainult ravikindlustusega isikutele).

o Sotsiaalministeerium ja haigekassa peaksid tegema koostood ka ratsionaalse
ravimikasutuse olemasolevate strateegiate rakendamisel ning asjaomaste uute strateegiate,
néiteks arstidele ja apteekritele moeldud rahaliste ja muude stiimulite véljatoGtamisel.

o Haigekassa peaks rakendama teenuseosutajate tasustamismeetodeid, mis soodustavad
tileminekut haiglaravilt ambulatoorsele ja paevaravile.

 Rahastamisotsuste tegemisel tuleks iha enam tugineda teenuste osutamise tulemuslikkuse
vordlevale hindamisele ja kulutohususele, kasutades niiteks tervisetehnoloogiate
hindamist.
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Soovitused

Tervisesluisteemi tugeva juhtimise sdilitamine
Haigekassa juhtimisstruktuur on juba praegu suhteliselt tugev, usaldusvéirne ja labipaistev.
Et seda tugevust siilitada, antakse aruandes jargmised soovitused.

Haigekassa peaks jiatkama ja tohustama teenuseosutajate tegevuse jalgimist ja hindamist
eriti kliiniliste tulemusnéitajate osas. Investeeringud e-tervise siisteemi voivad kaasa aidata
Kliinilise kvaliteedi tostmisele, sest sellega paraneb infovahetus ning vdheneb analiiiiside
ja uuringute dubleerimine.

Sotsiaalministeerium peaks haigekassa korval votma juhtiva rolli kogu tervisesiisteemi
strateegilise suuna nditamisel, tagades tervisesiisteemi piisava rahastamise (eelkdige
selliste valdkondade osas, nagu kiirabi ja rahvaterviseprogrammid, mida rahastatakse
riigieelarvest), toetades teisi institutsioone nende tilesannete taitmisel ning edendades
aruandekohustust ja terviseteemadega arvestamist koigis teistes poliitikavaldkondades.

Vottes arvesse Tallinna hartas ,Terviseslisteemid tervise ja joukuse heaks”
kokkulepitud suunda, peaks sotsiaalministeerium tegema tihedamat koosto6d
rahandusministeeriumiga, et rohutada tervisesiisteemi tehtavate investeeringute
positiivset mju majandusele, ning tagama selleks piisavad vahendid.

Eesti ithe haigekassa siisteem toimib hasti ja seda ei tohiks norgestada voi asendada mone
konkurentsipohise mudeliga. Valitsus peaks piiiidma koigiti valtida tervisesiisteemi
rahastamise edasist killustumist, mis tekitab ebaefektiivsust ja loob vastuolulisi stiimuleid.
Killustatuse esinemisel — néiteks rahvaterviseprogrammide ja kiirabi rahastamisel — peaks
sotsiaalministeerium votma juhtiva rolli, et tagada tohus koordineerimine.
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Llsa 1 Kokkuvote 3 aprillil 2009 Tallinnas
toimunud seminarist

Taust

Eesti Haigekassa koostab 2009. aastal koostdds sotsiaalministeeriumi ja WHO Euroopa
Regionaalbiirooga pohjaliku analiilisi Eesti tervisesiisteemi rahalisest jatkusuutlikkusest
keskpikas ja pikas perspektiivis.

Analtitisitakse jargmisi teemasid: Eesti tervisesiisteemi rahastamise alused; kuidas
rahastamise pohimétted ja vadrtused on suunanud sotsiaalse ravikindlustussiisteemi arengut
riigis; kuidas eri huviriihmad télgendavad rahastamise pohimétteid ja vddrtusi ning millist
suhtelist tahtsust nad neile omistavad; kas pohimétted ja vaartused on aja jooksul muutunud
ning milline véiks olla muutuste méju riikliku ravikindlustussiisteemi edasisele arengule;
tervisesiisteemi rahastamise toimivus ja voime vastata tulevikuprobleemidele. Vaadeldi ka
ELi poliitika laiemat mdju Eesti tervisesiisteemi rahastamisele.

Aprillis toimunud seminar algas huviriihmade ja ekspertide aruteluga tervisesiisteemi
rahastamise aluseks olevate vadrtuste iile. Arutelu tulemused olid aluseks analiiiisi jargmiste
etappide kavandamisel. Aruteluks valmistumiseks esitati osalejatele eelnevalt kolm
kiisimust.

Avasonade pohisonumid

Koik osalenud réhutasid analiiiisiprotsessi olulisust ja digeaegsust ning seda, et pikaajaline
jatkusuutlikkus tekitas muret juba enne praegust majandusolukorda, kuid niiiid on need
endisest veelgi teravamalt pdevakorral. Rohutati ka pikaajalise ldhenemise olulisust, sh
praeguse finantskriisi tingimustes ja seoses eurotsooni nouete téitmisega. Samas on viimastel
kuudel labi viidud hulk muudatusi (nt ravimite kdibemaksu tous, rahvaterviseprogrammide
rahastamise mérgatav vihendamine, ravikindlustuskulude vihendamine eelkéige eriarstiabi
osas, tooealiste hambaravihiivitiste kaotamine, akumuleerunud ravikindlustuse reservi
kasutamise piiramine ning 1. juulil 2009 joustuvad muudatused to66vOimetushiivitiste
stisteemis). Nende otsuste pikaajalised tagajirjed riigi, ravikindlustuse ja teenuseosutajate
eelarvele ning elanikkonna tervisele on esialgu ebaselged.

Pikemas perspektiivis on Eesti elanikkonna vananemine suur véljakutse praegusele
rahastamissiisteemile, mille laekumised pohinevad suures osas tochoivel. Tootavate
inimeste arvu vihenemine vorreldes mittetootavate arvuga vahendab tulevikus tulubaasi.
Tervisesiisteemi rahastamise jatkusuutlikkust tuleks hinnata laiemalt, vottes arvesse
koiki tervishoiukulusid: ravikindlustust, riigieelarvest kaetavaid teenuseid, rahvatervise
programme, kohalike omavalitsuste osa ja patsientide omaosalust.
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Ettekannete pohisonumid

Oluline on, et jatkusuutlikkust ei peetaks eesmirgiks iseeneses. See kallutaks tahelepanu
korvale tervisesiisteemi rahastamise peaeesmarkidelt, mida tuleks jatkusuutlikkuse noudest
tulenevaid piiranguid arvestades téita voimalikult suures ulatuses. Kui jatkusuutlikkust
kasitataks siisteemi eesmirgina, siis annaks tulemusi lihtne kulude kirpimine. Sellega
kaasneksid aga muidu vilditavad kérvalméjud inimeste tervisele ja vajadustele vastamisele
ning finantskaitsele. Lahendusi otsides tuleks silmas pidada siisteemi eesmérke ja pohivaartusi,
kuid votta arvesse ka riigi iildist taustsiisteemi (maksu- ja eelarvepoliitika, avaliku sektori roll
jne).

Euroopa riigid erinevad iiksteisest eelarvepoliitika ning tervishoiu késutuses olevate avaliku
ja erasektori vahendite ja nende jaotuse poolest. Siiski voib viimastel aastatel méargata
teatud suundumusi. Esiteks, kindlustuskaitse ulatus on laienenud, holmates paiguti kogu
elanikkonda, sh sotsiaalse ravikindlustusega riikides nagu Saksamaa, Holland ja Prantsusmaa,
kus kindlustuskaitse aluseks on to6hdive asemel saamas elukoht. Sellele lisanduvad
tulubaasi laienemine mitmesugustele tululiikidele ja struktuurilised muudatused, mis
toetavad teenuste ostmiseks vajalike vahendite keskset juhtimist. Teiseks, eraravikindlustuse
osatdhtsus on Euroopa Liidus viike, kattes enamasti alla 5% kogu tervishoiukuludest.
Kolmandaks, elanikkonna vananemine suurendab kulusid suhteliselt vahe, vorreldes
tehnoloogiliste uuenduste ja meditsiinipraktika muutustega. Neljandaks, riigid ptitiavad
suurendada tervishoiukuludega saavutatavat lisavaartust, selle asemel et keskenduda ainult
kulude piiramisele.

Ettekannetele jargnenud aruteludes soovitasid osalejad teiste riikide kogemustesse suhtuda
ettevaatlikult. Tuleb moista konteksti, milles teiste riikide reformid on toimunud, ja hinnata
hoolikalt nende sobivust Eestile. Samas pidasid paljud osalejad oluliseks voimalust teistelt
oppida ja nende vigu valtida.

Samuti margiti, et vdiksem avalik sektor, moddetuna osatdhtsusest SKPs, ei tdhenda
tingimata avaliku sektori vdiksemat osa tervishoiusektori rahastamisel v6i madalamaid
tervishoiukulusid. ELis leidub vastupidiseid niiteid (T8ehhi, Sloveenia) selle kohta, kuidas
vaatamata avaliku sektori vahendite vihenemisele on avaliku sektori investeeringute
osatdhtsus tervishoius kasvanud. Teisest kiiljest ei niita tervishoiukulude tase seda, millist
vadrtust pakub siisteem elanikkonnale.

Osalejate hinnangud Eesti tervisesusteemi
rahalisele jatkusuutlikkusele

Parast rahvusvaheliste kogemuste arutamist vaadeldi Eesti tervisesiisteemi rahastamise
pohimétteid ja vaartusi, praegust olukorda ning demograafilise arengu edasist méju sellele.
Ettekande 16petuseks esitati mitu voimalikku viisi tervisesiisteemi tulubaasi ja toimivuse

suurendamiseks. Osalejatel paluti avaldada arvamust Eesti tervisestisteemi rahalise
jatkusuutlikkuse kohta.
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Osalejad olid iiksmeelel, et praegune rahastamissiisteem toimib hasti ja selle korralduslik
kiilg on taganud stabiilse rahastamise. Siiski rohutati korduvalt vajadust kohandada siisteemi
keskpikas ja pikas perspektiivis. Jatkusuutlikkust voib mdista erinevalt, kuid arutelu kdigus
leiti, et see ei olene ainult rohkemast rahast, vaid eelkdige on oluline tulubaasi pikaajaline
stabiilsus, mis véimaldab sektorit arendada ja tagada elanikkonnale teenused, hoides kulud
ja tulud tasakaalus ning kulutades maistlikult.

Rohutati, et headel aegadel (nagu viimase viie aasta majanduskasvu perioodil) ei ole
eestlased moelnud kuigi palju sellistele pohivadrtustele nagu solidaarsus. Ressursid
voimaldasid individualismi, ilma et see ohustaks oluliselt tervisesiisteemi finantskaitset ja
timberjaotamise taset. Tédheldatud on solidaarsuspéhimétte moningat norgenemist, kuid
poliitika kujundamisel on see jadnud tahelepanuta. Osalejad pidasid siiski vaga tdendoliseks,
et jargmistel aastatel suureneb toetus solidaarsusele ja vahendite {imberjaotamisele. Kui
suur hulk inimesi kaotab t66 (t66tus on suurenenud esimest korda 15 aasta jooksul) ja
vajab ihiskondlikku toetust, voib riigi iimberjaotav roll saavutada kogu elanikkonna
suurema poolehoiu ning solidaarsuse tdhendus muutub selgemaks. Samuti margiti, et
ravikindlustussiisteemi kdivitamisest alates on solidaarsus olnud keskne véirtus, mida
toetavad nii poliitikud kui ka avalikkuse rahulolu andmete kohaselt enamik inimesi.

Praegune rahastamissiisteem on olnud poliitikute otsustest suhteliselt soltumatu. Seda peeti
stisteemi tugevuseks, kuna usk poliitikute voimesse teha selgeid ja stabiilseid otsuseid on véike.
Virskeim néide on haiglate kapitalikulude rahastamine, mida valitsus toetas riigieelarvest
2008. aastal, kuid mitte 2009. aastal. Samasugused niited on vihendanud usaldust otsustajate
suhtes. Sellest tulenevalt toetati tulude stabiilsuse tagamiseks sihtotstarbelise maksubaasi
pOhimotet.

Lisaks rohutati tervisesiisteemi jatkusuutliku rahastamise olulise eeltingimusena
institutsioonilist struktuuri (haigekassa). Praegune struktuur on véimaldanud tervisestisteemil
majanduskriisiks ja tulubaasi kéikumisteks valmistuda, sest reservide kogumine véimaldab
lithiajaliste probleemidega toime tulla. Otsus mitte lubada tervisesektoril eelarvepoliitiliste
prioriteetide tottu reserve kasutada toob siiski esile selle siisteemi ithe nérga kiilje. Leiti,
et vaga vajalik on avalik soltumatu asutus, mis voib juhtida labipaistvat arutelu. Lisaks
mainiti tugevusena keskselt juhitavate vahendite olemasolu, mis on oluline elanikkonnale
tervishoiuteenuste ostmiseks ja killustatuse véltimiseks.

Hinnates praegust rahastamiskorraldust, mis pohineb suuremas osas otsestel maksudel (nt
sotsiaalmaks) ja vdiksemas osas kaudsetel maksudel, tuleb hoolikalt kaaluda véimalikke
lisavahendite allikaid. Véljendati selget vajadust laiendada ravikindlustussiisteemi tulubaasi
ning eelistati sihtotstarbelist rahastamist. Kuidas seda korraldada, vajab labimétlemist ja
kaalumist. Mainiti tulumaksubaasi laiendamist, tervist kahjustavate kaupade sihtotstarbelist
aktsiisimaksu, eraldisi riigieelarvest jm.
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Erakindlustust ei peetud oluliseks lisarahastamise allikaks, sest see ei ole arenenud isegi
senistes soodsates tingimustes (6iguslikud ja muud tingimused, nagu suhteliselt kdrge ravimite
ja hambaravi omaosalus). Rohutati, et potentsiaalsetel erakindlustuse ostjatel on piisavad
ressursid omaosaluse tasumiseks ning kiiremat ravilepasu véimaldav suhtevorgustik. Uks
mote oli tootada vélja vanemaealiste inimeste vabatahtlik ravikindlustus, mis aitaks katta
hooldusravi vajadused.

Stisteemi efektiivsuse suurendamist peeti ddrmiselt oluliseks ldhituleviku iilesandeks, kuna
rahastamine ei suurene ja investeeringute kontrollitavus on probleem. Samal ajal markisid
osalejad vajadust tegelda pikaajalise jatkusuutlikkusega demograafiliste muutuste ja muude
kulusid suurendavate tegurite tottu. Nimetati moningaid teenuste osutamise sektori
valdkondi, milles oleks voimalik efektiivsust suurendada. Esiteks, taielikult tuleks rakendada
haiglavorgu reform aktiivravihaiglate osas ja arendada vélja piisav hooldusravi vork kasikaes
sotsiaalsektori pakutavate toetussiisteemidega. Teiseks, keskne roll ravi koordineerimisel,
krooniliste haiguste ravis ning tervise edendamisel ja haiguste ennetamisel peaks olema
hastikorraldatud perearstisiisteemil. Kolmandaks, ravimihindu saaks reguleerida paremini.
Neljandaks, paremini on vaja kontrollida ja koordineerida haiglatele tipptehnoloogiliste
seadmete soetamist. Osalejad olid liksmeelel, et avaliku sektori ostujoud peab olema
suurem ja teenuseosutajaid on vaja rohkem motiveerida. Margiti siiski, et hiivitiste paketi
vahendamine (teenuste véljaarvamise voi omaosaluse suurendamise teel) ei ole teostatav.

Kokkuvote

Seminaril esitati mitmesuguseid seisukohti tervisesiisteemi praeguse rahastamise kohta ning
nii tuludel kui ka kuludel péhinevaid valikuid rahastamise jatkusuutlikkuse saavutamiseks.
Tervisesektori esindajad ja arvamusliidrid rohutasid tervisesiisteemi pikaajalise rahastamise
selge analiiiisi ja kontseptsiooni vajalikkust.
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Llsa 2 Kokkuvote 20 oktoobril 2009
Tallinnas toimunud seminarist

Taust

Eesti Haigekassa on koost60s sotsiaalministeeriumi ja WHO Euroopa Regionaalbiirooga
koostanud pohjaliku analiiiisi Eesti tervisesiisteemi rahalisest jatkusuutlikkusest keskpikas
ja pikas perspektiivis.

Analiiiisiprotsess algas aprillis toimunud esimese seminariga, kus osalema palutud
huviriihmade esindajad ja eksperdid arutlesid tervisesiisteemi rahastamise aluseks olevate
vadrtuste tile. Arutelu tulemusi kasutati analiiiisi jargmiste etappide kavandamisel. Oktoobris
toimus teine seminar, kus tutvustati esialgseid tulemusi ja kavandatud aruande soovitusi ning
arutati neid huvirithmade esindajate, kiisitletud inimeste ja ekspertidega. Seminari eesmérk
oli pakkuda véimalust analiilisi tulemuste ja jarelduste heakskiitmiseks. Soovitusi arutati
pohjalikult, et saavutada ithine arusaam.

Kavandatud aruande peamiste soovituste liihikokkuvote

Koostatava aruande eesmérk on hinnata tervisesiisteemi praeguse rahastamise toimivust, teha

kindlaks peamised pikaajalised probleemid ning pakkuda vélja vdimalusi rahastamispoliitika

tugevdamiseks, pidades silmas Eesti tervisesiisteemi alusvddrtusi. Aruande toorithma

ettekanded kisitlesid jargmisi teemasid:

o aruande eesmérgid, meetodid ja sisu;

o huvirihmade arvamuste kokkuvote;

+ hinnang tervisesiisteemi rahastamisele;

o tervishoiukulude prognoosid;

« muudatused tervisesiisteemi rahastamises, makromajanduslik taust ja vdimalused
prognoositava tulude-kulude vahe katmiseks;

 voimalused muutusteks;

 soovitused.

Aruande soovitused pohinevad rahastamispoliitika mitmekiilgsel hindamisel ning kajastavad
praegusi vaartusi ja poliitilist teostatavust. Selleks et jouda loogiliselt peamiste soovitusteni,
vaadeldi suurt hulka andmeid. Aruande esimene soovitus on laiendada prognoositava
tulude ja kulude vahe katmiseks avaliku sektori tulubaasi ning vihendada séltumist
toohoivel pohinevast rahastamisest. Seda voimaldaks ravikindlustusmaksu maksmine
pensionéride eest ja dividendide maksustamine sotsiaalmaksuga. Teine soovitus on ohjata
finantskaitse parandamiseks patsientide omaosalust, kehtestades omaosaluse tilempiiri,
ning muuta omaosaluse pohimétted sihiparasemaks, vabastades vaesemad leibkonnad ja
suurel hulgal raviteenuseid kasutavad isikud omaosalusest. Peamise omaosalust suurendava
teguri ohjamiseks tuleks soodustada ratsionaalset ravimikasutust. Kolmas soovitus on
parandada tervisesiisteemi efektiivsust, kontrollides paremini investeeringuid (haiglate
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voimsusse, hooldusraviteenustesse ja korgtehnoloogilistesse seadmetesse) ning kasutades
tervishoiuteenuste strateegilist ostmist. Teenuste ostmise parandamiseks tuleks kasutada mitut
voimalust. Naiteks tuleb suurendada ambulatoorse ravi osatahtsust vorreldes haiglaraviga
ning perearstide rolli patsiente suunamisel tervisesiisteemis. Samuti tuleb rakendada
skeemid ravitasandite omavaheliseks koordineerimiseks ning kasutada otsustamisel rohkem
tervisetehnoloogiate hindamist. Neljas soovitus on tdiustada usaldusvéirsuse tagamiseks
kogu tervisesiisteemi juhtimist, arvestades et praegune iihe autonoomse teenuste ostja
stisteem (haigekassa) toimib histi ja on sellisena rahvusvaheliselt tunnustatud. Viiendaks
soovitatakse investeerida rahvatervise programmidesse, et toetada tervislikku vananemist.
Tegevusetuse hind on kérge ning analiiiis kinnitab selgelt, et praegu ja ldhiaastatel tehtavad
otsused mojutavad tervishojukulusid pika aja jooksul.

Osalejate arvamused koostatava aruande tulemuste ja
soovituste kohta

Koik osalejad néustusid, et praegune aruanne, mis sisaldab hinnangut praegusele poliitikale
ja soovitusi, on vadrtuslik ja oluline samm edasise tegevuse kavandamisel. Peeti viga oluliseks,
et tervishoiusektorit ei kasitletaks kogu sotsiaalsiisteemi {ihe osana, et katta ravikindlustuse
reservidest puudujaike sotsiaalsiisteemi eelarves. Rahvusvahelised kogemused téendavad, et
soltumatud ravikindlustussiisteemid toimivad paremini kui need, mis on sotsiaalsiisteemiga
integreeritud. Enamikussotsiaalsiisteemi osades (nt pensionisiisteemid) voib kriisi ajal kulusid
piirata siisteemi toimimist pikemaks ajaks halvamata, kuid tervisesektor on haavatavam.

Seminaril kiisiti, kas lisarahastamise jarele on tdepoolest vajadus voi saab eelarve puudujaagi
tiletada stisteemi efektiivsust tostes. Moisteti, et isegi kui efektiivsuse suurendamiseks on veel
moningaid voimalusi, ei lahendaks see pikaajalise jatkusuutlikkuse probleemi ning tuleb
leida tiiendavaid tuluallikaid. Kiisimus on puudujiigi suuruses, mitte selle olemasolus.
Rohutati, et tiks voimalus stisteemi tohustada on tugevdada keskset kontrolli infrastruktuuri
ja kallitesse meditsiiniseadmetesse tehtavate investeeringute iile. Teenuseosutajad soovivad
suurendada oma turuosa, parandades kapitaliinvesteeringute abil oma konkurentsivoimet ja
suurendades sellega tervishoiuteenuste noudlust.

Patsientide arvamus ja ootused on olulised. Kiiresti on vaja arendada voimalusi patsientide
juhtimiseks 14bi tervisestisteemi. Lisaks kitsalt raviteenuste pakkumisele tuleks séilitada laiem
kisitlus rahva tervisest. Rohkem tdhelepanu vajavad nii vastamata vajadused (nt hooldusravi)
kui ka kestvad probleemid, nagu HIV/AIDS ja tervisega seotud ebavordsus.

Rohutati solidaarsuse kui tervisestisteemi rahastamise pohiprintsiibi olulisust. Toodi néiteid
teiste Euroopa riikide kohta, kus kdesoleval sajandil on siisteemi aluseks solidaarsus: Belgia,
Tsehhi, Prantsusmaa, Iirimaa ja Holland. Sellegipoolest niitab patsientide omaosaluse
suurenemine solidaarsuspohimétte vaikset norgenemist, mis kujutab juba lahitulevikus
probleemi.

Rahalise jatkusuutlikkuse probleemi tdsiseltvdetava pikaajalise lahendusena nahti tulubaasi
laiendamist, makstes pensiondride eest ravikindlustusmaksu riigieelarvest. Samas rohutati
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maksusiisteemi hoolika ldbimétlemise tdhtsust, kuna on olnud juhtumeid, kus riigi
sissemaksed on olnud aastaid fikseeritud, ilma et neid rasketel perioodidel korrigeeritaks véi
peatataks. Seetottu peaks pensiondride eest tehtavaid makseid olema voimalik suurendada
ja need peaksid stabiilsuse tagamiseks olema sihtotstarbelised. Mérgiti ka, et selline skeem ei
tohiks tdhendada pensionide lisamaksustamist.

Kokkuvote

Eesti on suutnud kasutada seniseid keerulisi perioode raskete otsuste tegemiseks ning
soodsaid perioode arenguks. Seega voib praegust majanduslanguse perioodi votta
voimalusena tervisesiisteemi paremale toimimisele tugeva ja {iihtse aluse loomiseks
ning tulevikukriisideks valmistumiseks. Tegevusetus liheb kalliks maksma. Kui puudub
poliitiline tahe avalikku rahastamist suurendada, téuseb surve omaosaluse suurendamiseks
ja elanikkonna finantskaitse vaheneb.
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Lisa 3. Intervjuukiisimused

Tervisesiisteemi rahastamise hetkeolukord

Eesti tervisesiisteemi praegune rahastamine pohineb nii palgalt makstavatel maksudel,
tildistel maksudel, omaosalustasudel kui ka eraravikindlustusel.
1. Millised on tervishoiu praeguse rahastamissiisteemi tugevused ja nérkused?

2. Kas teie arvates to6tab praegune rahastamissiisteem hésti?
3. Kas midagi (kui tildse) tuleks muuta?

4. Kas teie arvates on praegune rahastamissiisteem oiglane?
5

. Ligikaudu 5% elanikest on ravikindlustusega téielikult katmata ning saab kasutada ainult
piiratud méaral kiirabi- ja terviseteenuseid. Kas see on vastuvdetav? Kui EI OLE, siis
kuidas seda probleemi lahendada?

6. Kas ravikindlustuseta isikutele pakutavate teenuste valik on piisav? Kui EI OLE, siis
missugused teenused peaksid olema koigile kittesaadavad (riigi poolt)?

7. Kas rahvaterviseprogramme ja ennetustegevust, niiteks immuniseerimist, tuleks
rahastada pigem riigieelarvest (kui sihtotstarbelise maksu voi haigekassa kaudu)?

8. Kas praeguste hivitiste taset tuleks mingil moel muuta? Kas on teenuseid, mida hiivitised
praegu ei kata, aga PEAKSID katma? Kui JAH, siis kuidas tuleks lisateenuseid rahastada?
Kas on teenuseid, mida hiivitised praegu katavad, aga mida EI PEAKS katma? Kui JAH,
siis kuidas otsustada hiivitise kaotamine?

9. Viimase kiimne aasta jooksul on omaosalus téusnud 14%-lt 22%-ni tervishoiu
kogukuludest. Kas omaosalus vihendab tervishoiuteenuste kittesaadavust? Kui JAH, siis
mida tuleks teha, et tervishoiuteenuste kittesaadavust parandada? Kui EI, siis pohjendage
oma vastust.

10. Eraravikindlustusel on Eestis praegu viike roll. Kas eraravikindlustuse rolli tuleks
laiendada? Kui JAH, siis kuidas (kirjeldage rolli, asjaomaseid hiivitisi, inimeste
motiveerimist voi maksuvabastusi)? Kui EI, siis pohjendage oma vastust.

11. Kas praegu on riiklikud ja erasektori tervishoiukulutused sobivas suhtes (75% riiklik ja
25% erasektor)? Kas toetaksite stisteemi, mis pakub rohkem, kuid suurema omaosalusega
teenuseid, VOI siisteemi, mis pakub vihem, kuid koigile (tasuta) kattesaadavaid
teenuseid?

12. Kuidas muutub teie arvates riikliku ja erarahastamise suhe tulevikus?

13.Kas teie arvates tahaksid inimesed tervisele rohkem kulutada? Kui JAH, siis kuidas:
riiklikult (kérgemate maksudega) voi eraviisiliselt (omaosalusega/eraravikindlustusega)?
Kui riiklikult, siis missugust lisamaksustamisviisi peate teostatavaks: sihtotstarbeline
toojoumaks (sotsiaalmaks), tulumaks, alkoholi- voi tubakaaktsiis, kdibemaks, dividendide
sotsiaalmaks voi pensionide kui sissetuleku maksustamine? Missugune mé&ju voib sellel
olla muudele majandusvaldkondadele?
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14. Kui arvate, et riigi kulutused tervishoiule peaksid suurenema, kas jétaksite selle valitsuse
otsustada, kui palju lisaraha on igal aastal vaja, voi eelistaksite sihtotstarbelisi lisatulusid?

Tervisesiisteemi rahastamise ees seisvad probleemid

15. Missugused on pikas perspektiivis Eesti tervisesiisteemi rahastamispoliitika ees seisvad
pohiprobleemid? Missugune neist on koige tdhtsam?

16.Kas teie arvates on praegune rahastamissiisteem vdimeline nende probleemidega
hakkama saama?

17.Kas need probleemid on seotud avaliku rahastamise eest seisvate probleemidega
laiemalt?

18. Kuidas tuleks praegust rahastamissiisteemi muuta, et nimetatud probleeme lahendada?

19. Missuguseid muudatusi on veel vaja (naiteks véljaspool tervisesektorit)?

vadrtused ja eesmargid

20.Kuidas kirjeldaksite Eesti ithiskonna pohivadrtusi? Kas need vaartused kajastuvad
tervissiisteemi praeguses rahastamises?

21.Kas tervise valdkonna rahastamissiisteemile omased véddrtused on aja jooksul
muutunud?

22. Kas laiemad tihiskondlikud véddrtused on teie arvates muutumas? Kui JAH, kuidas peaks
see mojutama tervisesiisteemi rahastamist?

23.Kuivord teie arvates rahvas toetab tervisesiisteemi rahastamise aluseks olevat
solidaarsuspohimétet? Kas see toetus on aja jooksul olnud piisiv? Kas see voiks tulevikus
muutuda?

24.Kas Eesti tervisesiisteem on efektiivne? Kui efektiivsust saaks tdsta, siis millistes
valdkondades niete raiskamist voi efektiivsuse tostmise voimalust?
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