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Eessona

Eesti Vabariigi pohiseaduse § 28 kohaselt on igaiihel digus tervise kaitsele. Eesti on viimase
paarikiimne aastaga iiles ehitanud tugeva tervishoiusiisteemi institutsionaalse raamistiku, mille
osadeks on toimiv esmatasand, tugev haiglavork, kompetentsed tervishoiutdotajad ja stabiilne
rahastusmudel. Eesti tervishoiusiisteem toimib paljude muude Euroopa riikidega vorreldes
histi, kui vaadata niiteks eeldatava eluea niitajaid. Seejuures on head tulemused saavutatud
madalate tervisekuludega. Samuti on hinnatud, et Eesti on histi toime tulnud COVID-19
pandeemiast tingitud olukorras.

Tervishoiusiisteemi  ldhituleviku probleem on rahastamise jdtkusuutmatus. Eesti
tervishoiusiisteemi rahastamine on tugevalt seotud sotsiaalmaksu lackumisega, mis muudab
selle soltuvaks majandustsiiklitest. COVID-19 pandeemia ehk nn koroonakriis on iihelt poolt
kaasa toonud ulatuslikud lisakulud tervishoiusiisteemidele ning teisalt védhenevad
majandussurutise ja tootuse kasvuga ka riiklikult rahastatud tervishoiusiisteemide tulud. Eestis
siivendavad olukorda veelgi vananev elanikkond ja muutuvad t66vormid, mis samuti avaldavad
moju sotsiaalmaksu lackumisele.

Koroonakriis on ilmekalt ndidanud, et tervis on peamine eeldus sotsiaalseks heaoluks, Eesti
rahva sdilimiseks ja siindimuse kasvuks, majanduse arenguks, tootlikkuse suurenemiseks,
konkurentsivoime parandamiseks ning riigi jatkusuutlikkuse tagamiseks. Hésti toimiv
tervishoiusiisteem vOimaldab elada tdisvadrtuslikku elu ja osaleda aktiivselt ithiskonnaelus
korge eani. Seda kdike aga vaid juhul, kui see on rahaliselt jatkusuutlik, tervishoiuteenused on
koigile kittesaadavad ning tervishoidu n#hakse kui investeeringut tervemasse ja
toojoulisemasse elanikkonda. Seda arvestades on muutumas ka elanikkonna ootused arstiabi
kvaliteedile ja kittesaadavusele. Koroonakriisi valguses ning iithiskonnas toimuvate muutuste,
eelkdige elanikkonna muutuvate ootuste tdttu tuleb iile vaadata ja kohandada seni kehtinud ja
toiminud ravikindlustuse pohimdtted ja tervishoiusiisteemi rahastamise alused.

Eesti Reformierakonna ja Eesti Keskerakonna valitsuse moodustamise kokkuleppes ja
valitsusliidu koostoolepingus aastateks 2021-2023 ! on vdetud iilesandeks algatada
tervishoiusiisteemi jitkusuutlikkuse tagamiseks inimkeskne tervishoiureform, pidades
oluliseks inimese tervise ja toovdime kiiret taastumist. Vabariigi Valitsuse 100 pdeva plaanis?
on selleks kavandatud teha analiiiis ning esitada ettepanekud tervishoiusiisteemi rahastamise
jatkusuutlikkuse  tagamiseks, kindlustuskaitse laiendamiseks ja  ravijirjekordade
vihendamiseks.

Nende tegevuste raames koostas Sotsiaalministeerium tervishoiusiisteemi rahastamise

jatkusuutlikkuse analiiiisi ning ettepanekud rahastamissiisteemi jitkusuutlikkuse tagamiseks.

Lisaks kirjeldatakse iilevaatlikult teemavaldkonnaga seotud probleeme ja tegevusi:

1) Eesti elanikele tervishoiuteenuste kéttesaadavuse tagamine, sh kindlustuskaitse ulatus ja
rahvusvaheline vordlus;

2) tervishoiusiisteemi rahastamise jatkusuutlikkus ja rahvusvaheline vordlus;

3) isikute omaosaluskoormus tervishoiukuludes;

4) tervishoiuteenuste kittesaadavus, sh ravijarjekorrad ja ravijidrjekordade lithendamise
vOimalused;

I Eesti Reformierakonna ja Eesti Keskerakonna valitsuse moodustamise kokkulepe ja valitsusliidu koostooleping aastateks
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2 100 p#eva plaan valitsusliidu iildeesmirkide saavutamiseks ametisoleku esimese saja pieva jooksul (26.01.2021 -
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5) muudatused t60vOimetushiivitiste rahastamises;
6) ettepanekud tervishoiusiisteemi rahastamise jdtkusuutlikkuse parandamiseks ja
ravikindlustuse laiendamiseks.

Vabariigi Valitsuse tegevusprogrammi tditmisel ldhtutakse alljargnevatest rahvusvaheliselt

kokkulepitud pdhimotetest, millega Eesti on ithinenud:

e Ulemaailmne prioriteet on tagada, et iiksikisikud ja perekonnad saaksid oma vajadustele
vastavaid tervishoiuteenuseid ega sattuks seejuures nende teenuste eest makstes vaesusesse
(universal health coverage ehk UHC, mille eesmirgid kinnitati 2012. aastal URO
resolutsiooniga).’

e Eelnimetatut toetavad ka sdistva arengu eesmirgid ja tegevuskava aastani 2030* (vastu
voetud URO 25.09.2015 tippkohtumisel). See sisaldab 17 iilemaailmset siistva arengu
eesmirki, millest kolmas eesmérk on tagada koikidele vanuserithmadele hea tervis ja heaolu
ning selle kaheksas alaeesmirk on tagada koikidele inimestele ravikindlustus, sealhulgas
kaitse finantsriskide eest, juurdepdds kvaliteetsetele tervishoiuteenustele ning ohututele,
tohusatele, kvaliteetsetele ja taskukohastele ravimitele ja vaktsiinidele.

e  WHO Euroopa regiooni riikide 2008. aastal vastu voetud Tallinna harta ,,Tervisesiisteemid
tervise ja joukuse heaks* > kohaselt tuleb tervishoiu rahastamise puhul juhinduda
pohimdttest, et rahastamisskeemid peaksid toetama vahendite {imberjaotamist nii, et oleks
vOimalik reageerida tervisevajadustele, vidhendada rahalisi takistusi vajatavate teenuste
kasutamisel ja kaitsta abivajajaid finantsriskide eest ning et seda tuleb teha fiskaalselt
vastutustundlikul viisil.

Analiiiis on jaotatud kuude peatiikki. Esimeses peatiikis kirjeldatakse kindlustuskaitse ulatust
Eestis vorreldes teiste riikidega ning selgitatakse Eesti ravikindlustussiisteemi aluseid. Teises
peatiikis analiilisitakse Eesti tervishoiusiisteemi rahastamise hetkeseisu ning vorreldakse seda
teiste riikidega. Kolmandas peatiikis kirjeldatakse omaosaluskoormust tervishoiusiisteemis ja
selle mdju leibkondadele. Neljandas peatiikis antakse {iilevaade ravijdrjekordadest ning
tervishoiuteenuste kittesaadavuse probleemidest ja neid tingivatest tervishoiusiisteemi
kitsaskohadest. Viiendas peatiikis kirjeldatakse haigushiivitiste kasutamist ning esitatakse
ettepanekud hiivitiste siisteemi tohustamiseks. Kuuendas peatiikis analiiiisitakse vo&imalikke
lahendusi  tervishoiusiisteemi ~ rahastamise  jatkusuutlikkuse ~ tagamiseks  ning
ravikindlustuskaitse laiendamiseks.

Dokumendil on kolm lisa: lisa 1 ,, Tervisekindlustuse tagamine valitud riikide niitel®, lisa 2
,EBesti Haigekassa ravikindlustuse liigid“ ja lisa 3 ,Maksusiisteemi muudatuse moju
sihtrithmadele*.

Sotsiaalministeerium on analiiiisi koostamisse kaasanud rahvusvahelisi eksperte Maailma
Terviseorganisatsioonist (WHO), Majanduskoostdd ja Arengu Organisatsioonist (OECD) ning
Euroopa Komisjonist. ¢ 2020. aasta detsembris tutvustati analiiiisi  tulemusi
sotsiaalkindlustusreformi komisjonile. Analiiiisi on tutvustatud ka Eesti Ametiiihingute
Keskliidule ja Eesti Tooandjate Keskliidule kolmepoolsetel ldbirddkimistel.

3 UHC2030, Universal Heath Coverage Day

4 United Nations Sustainable Development Summit 2015, eesti keeles: https://riigikantselei.ee/et/saastev-areng

3 Tallinna harta: tervisesiisteemid tervise ja jdukuse heaks (2008)

62020. aasta oktoobris korraldas Sotsiaalministeerium koostéds Euroopa Komisjoni, OECD ja WHO-ga
korgetasemelise kohtumise, kus arutati Eesti tervishoiusiisteemi rahastamise jiatkusuutlikkuse iile ning tutvustati
teiste riikide, sh Prantsusmaa, Hispaania ja TSehhi kogemusi tervishoiu rahastamise reformimisel.




Sisukokkuvote

Eesti tervishoiusiisteemi iilesehitamisel on suund olnud positiivsete tervisetulemite
saavutamisele madalate kuludega. Eeldatav eluiga siinnimomendil pikenes Eestis aastatel
2000-2019 enam kui seitsme aasta vorra — 71,1 aastalt 78,82 aastale.” Siiski on see endiselt
madalam kui ELis keskmiselt (2018. aastal 81,0, Eestis 2018. aastal 78,5).8 Sealjuures kulutab
Eesti tervishoiule paljudest ELi riikidest vihem ehk 6,7% sisemajanduse koguproduktist (SKP),
mis ji#b alla ELi keskmise (9,9%).°

Ehkki mitmed tervisenditajad on viimastel aastatel paranenud, ei ole pShjust rahuloluks, kuna
lisandunud aastad elatakse halvema tervisega ja positiivne areng on aeglustunud. 2019. aastal
oli Eesti 65-aastastel elanikel elada jddnud 18,71 aastat, kuid kaks kolmandikku sellest ajast
kannatatakse krooniliste haiguste ja terviseseisundist tulenevate piirangute all.!° Enda tervist
heaks hindavate inimeste osakaal on Eestis iiks Euroopa viiksemaid ning madala ja korge
sissetulekuga inimeste hinnangutes on suured erinevused.!' Vaadates ka Eesti elanikkonna
prioriteete, on tervishoid Eesti inimeste jaoks piisivalt esmatihtis valdkond, kuhu tuleks suunata
tdiendavalt riiklikke vahendeid.!?

Varasemates analiiiisides'’ on rohutatud, et Eesti tervishoiu rahastamise siisteem on tervikuna
histi toimiv ning seetdttu ei tohiks muuta praeguse siisteemi pohielemente: sihtotstarbeline
ravikindlustusmaks, ravikindlustusvahendite keskne juhtimine ja iihe haigekassa siisteem.
Ravikindlustussiisteemi loomisel 1990. aastal voeti aluseks, et tervishoiu rahastamine toimub
peamiselt avaliku sektori kuludest solidaarsuse pohimottest lihtuva kohustusliku sotsiaalmaksu
kaudu, mis laekub sihtotstarbelise ravikindlustusmaksuna. Siisteemi loomise ajal (kolm
kiimnendit tagasi) oli aga Eesti rahvastiku struktuur mirksa teistsugusem kui praegu.
Praeguseks on tooealise elanikkonna arv oluliselt vihenenud ning kindlustatutega vordsustatud
ja riigi kindlustatud inimeste arv iiletab panustavate inimeste arvu. Seda on prognoosinud nii
WHO 2010. aasta aruandes '* kui ka Poliitikauuringute Keskus Praxis 2005. aasta ' ja
2011. aasta '® uuringutes, samuti Arenguseire Keskus 2020. aasta prognoosis!’ tervishoiu
rahastamise kohta, mis viitasid, et ravikindlustuse sdltumine tdielikult sotsiaalmaksust ei ole
jatkusuutlik, arvestades vananevat elanikkonda ja to6joumaksude lackumist.

Olukorrale lisavad keerukust ka tidnapdeval iiha tihemini kasutatavad paindlikud t6ovormid.
Toovotu-, kisundus- voi muu voladigusliku lepingu alusel tddtavate todtajate arv ja osakaal
koigist tootajatest on viimase kiimne aasta jooksul kahekordistunud. Paindlike to66ovormide
kasutamine on Eestis kasvav trend. Samas vo0ib paindlike toéovormide laiema levikuga
suureneda selliste inimeste hulk, kes ei panusta haigekassa eelarvesse regulaarselt
sotsiaalmaksu maksmise kaudu ning kellel puuduvad seetdttu ka sotsiaalsed garantiid. To6tuse

7 Statistikaamet

8 Eurostat

9 OECD (2019), Eesti: riigi terviseprofiil 2019, OECD Publishing, Paris.

10 Eyrostat

11 Habicht T, Reinap M, Kasekamp K, Sikkut R, Laura Aaben L, van Ginneken, Estonia: Health system review. Health
Systems in Transition, 2018; 20(1): 1 — 193

12 Euroopa Rekonstruktsiooni- ja Arengupanga ja Maailmapanga rahulolu-uuring, 2016

13 Thomson. S., Vork, A., Habicht, T., Rooviili, L., Evetovits, T.. Habicht, J. (2010). Vdimalused Eesti tervisesiisteemi rahalise
jatkusuutlikkuse tagamiseks. Maailma Terviseorganisatsioon.

14 Thomson., S., Vork, A., Habicht, T., Rooviili, L., Evetovits, T.. Habicht, J. (2010). Vdimalused Eesti tervisesiisteemi rahalise
jatkusuutlikkuse tagamiseks. Maailma Terviseorganisatsioon.

15 vork, A., Jesse, M.,Roostalu, L. Jiiristo, T., Praxis, Eesti tervishoiusiisteemi rahastamise jitkusuutlikkus, 2005

16 Eesti sotsiaalkindlustussiisteemi jitkusuutliku rahastamise vdimalused (2011). Poliitikauuringute Keskus Praxis

17 Arenguseire Keskus, 2020. Eesti tervishoiu tulevik. Stsenaariumid aastani 2035.




kasv ja paindlike toovormide laialdasem levik toovad riigile kaasa keerulise iilesande — kuidas
tagada neile inimestele sotsiaalsed garantiid ja ligipdds vajalikele tervishoiuteenustele. Just
epideemia olukorras on #didrmiselt oluline tagada kogu elanikkonnale ligipdds vajalikele
teenustele ja tervisealasele teabele, et viltida haiguspuhangu levikut ning veelgi suuremat
negatiivset moju kogu riigi majandusele.

Praxise 2018. aastal tehtud uuringust'® selgus, et Eestis on ca 86% tooealisest elanikkonnast
ravikindlustusega piisivalt kaitstud. Neil, kellel piisiv ravikindlustus puudub, on ligipdis
riiklikele tervishoiuteenustele piiratud. Aastate jooksul on {iiritatud kindlustuse puudumise
probleemi lahendada viikestele gruppidele kindlustuse vdimaldamise kaudu. Samas on
viimased aastad nédidanud, et uute kindlustuskaitse aluste lisamine suurendab ravikindlustust
omavate inimeste hulka ainult marginaalselt ning muudab siisteemi ja selle haldamise
keerukamaks, samuti ei suuda inimesed selles orienteeruda. Kindlustuse puudumise korral ei
ole inimesel ligipadsu ennetavatele teenustele ega vajalikele ravimitele. Kriitilise tdhtsusega on
aga ravi tagamine epideemia olukorras. Koroonaviiruse levikust pohjustatud olukord niitas
ilmekalt, et nakkusohtliku patsiendi ravist hoidumine voi isolatsiooninduete eiramine mdjutab
kogu riigi toimetulekut. Kui koroonaviirusega nakatunu ei joua kindlustuskaitse puudumise
tottu tervishoiuteenuse osutaja juurde, on viiruse levikut mirksa keerulisem takistada.
Arvestades tervishoiu niigi piiratud ressursse, siivendab kindlustuse ulatuslik puudumine survet
siisteemile veelgi, kuna kindlustamata inimestele tagatakse vordselt kindlustatutega koik
raviteenused ja nende ravikulud kaetakse haigekassa eelarvest.

Haigekassa on prognoosinud, et juba aastal 2021 ei suudeta reservidest katta maksulackumise
vihenemisest tingitud eelarvemiinust, kui riik tdiendavalt ei panusta. Selleks et
tervishoiuteenuste kittesaadavus epideemia olukorras ei viheneks, eraldab Vabariigi Valitsus
haigekassa eelarve miinuse katmiseks tdiendavaid vahendeid jargneva nelja aasta jooksul iile
540 miljoni euro. Lisaks on vajaduste tekkimisel tehtud tdiendavaid eraldisi Vabariigi Valitsuse
reservist ning haigekassale on antud luba kulutada oma reserve, et katta kriisiga kaasnenud
tervishoiukulusid teenuseosutajatele, ravimitele ja vaktsiinidele. Edaspidi on voimalik
haigekassa eelarve puudujdidgi katmiseks jitkata riigieelarvest eraldise tegemist voi kaaluda
rahastamise siisteemset muudatust, mis aitaks tagada haigekassa rahastamise suurema
stabiilsuse tulevikus ning iihtlasi voimaldaks suurendada tervishoiuteenuste kéttesaadavust, sh
kindlustuskaitse ulatust.

Kuna Eestis on ka leibkondade omaosalus tervishoiukuludes oluliselt suurem kui ELis
keskmiselt, ei saa elanikkonna omaosaluse suurendamine olla lahendus tervishoiu rahastamise
jatkusuutlikumaks muutmisel. Arvukad analiiiisid viitavad, et Eestis on tdsine proovikivi
vihendada tervishoiukuludest tingitud vaesumist.!® Samuti ei saa olla lahenduseks vihendada
tervishoiuteenuste rahastamist, kuna Eesti elanike hinnangud katmata ravivajaduse kohta on
ELi korgemaid — 15,5% (aastal 2019) 16-aastastest ja vanematest isikutest iitleb, et neil on
katmata ravivajadus kas pikkade ooteaegade, liiga kalli voi liiga kaugel asuva teenuse tottu.

18 Koppel, K., Piirits, M., Masso. M., Aaben, L., Vainre, M., Paat-Ahi, G., Jiiristo, T., Saluse, J., Veldre, V. (2018).
Ravikindlustus valitutele vdi ravikaitse kdigile - kuidas tédita liilngad Eesti ravikindlustuses, Praxis.

19 Esimene uuring, mis analiliisis ebavdrdsust tervises ja tervishoiuteenuste kasutamises, oli Kunst et al. 2002. Jirgnevad
uuringud analiitisisid: omaosalust aastatel 1996, 2000 ja 2001 (Habicht et al. 2006), trende ja jitkusuutlikkust tervishoiuteenuste
rahastamises (Counffinhal ja Habicht 2005, Vérk jt 2005, Thomson jt 2011, Aaviksoo jt 2011), ebavdrdsust tervishoiuteenuste
kasutamises (Habicht, Kunst 2005) ja sissetulekuga seotud ebavdrdsust tervishoiu rahastamises ja tervishoiuteenuste
kasutamises (Vork, Saluse ja Habicht 2009, Vork jt 2010, Vork jt 2015). Sissetulekute ja omaosaluse seos tervishoiuteenuste
kittesaadavuse ning kasutamisega Eesti terviseuuringu 2014 andmetel Vork, A. (2018), Vork, A., Piirits, M. Tervishoiu
rahastamise ebavordsus ja omaosaluse mdju vaesusele 2020




Katmata ravivajadusega inimeste osakaal on Eestis aastate jooksul suurenenud — 4,8%-It
2010. aastal 15,5%-ni 2019. aastal.?°

Sotsiaalministeeriumi hinnangul on praeguse kriisi valguses viimane aeg iile vaadata ja
kohandada kehtivad ravikindlustuse pohimotted ja rahastamise alused, et Eesti
tervishoiusiisteem vastaks ithiskonna muutunud ootustele. Kuna haigekassa eelarve puudujaigi
katmine vajab tdiendavat lisarahastust riigieelarvest juba praegu, oleks alternatiivina voimalik
rakendada siisteemseid muudatusi, mis iihtlasi avaldaksid positiivset mdju raviteenuste
kittesaadavusele.

Voimalike lahendusettepanekutena haigekassa rahastamise jédtkusuutlikkuse tagamiseks on
Sotsiaalministeerium analiitisinud nelja alternatiivi:

1) jétkata riigieelarvest eraldiste maksmist haigekassa eelarve puudujdédgi katmiseks;

2) riigipoolne eraldis alla 19-aastaste isikute eest;

3) deklareeritud tuludelt sihtotstarbeline maks haigekassa eelarvesse;

4) haigushiivitise véljaviimine haigekassa eelarvest.

Parim viis rahastamise jdtkusuutlikkuse tagamiseks on erinevate kirjeldatud
lahendusvoimaluste kombinatsioon.

Kodigi nimetatud alternatiivide puhul on oluline ka see, et lisanduv raha suunatakse
tervishoiusiisteemi eesmirgistatult. Tervishoidu lisanduv raha peaks eelkdige aitama astuda
samme selles suunas, et kasvaks elanikkonna ligipdis tervishoiuteenustele, sh suureneks
kindlustatud isikute arv ning viheneks omaosalus tervishoiuteenuste tarbimisel. Juba
kulutdhusateks hinnatud tervishoiuteenuste kogu elanikkonnale kittesaadavaks tegemine on
parim voimalus suurendada efektiivsust tervishoius tervikuna ning parandada tervisetulemit ja
seeldbi tooviljakust.

Vottes arvesse teiste riikide kogemust ja varasemaid uuringuid ning arvestades Eesti

tervishoiusiisteemi praegust korraldust, on analiiiisitud kolme vdimalust tervisekindlustuse

laiendamiseks kogu elanikkonnale:

1) tagada tervisekindlustus koigile Eesti residentidele;

2) tagada tervisekindlustus Eesti residentidele, kes tasuvad Eestis tulumaksu (nt toolepingu,
rendileping olemasolu) ja on juba praegu kindlustatutega vordustatud (nt lapsed, dppivad
noored, pensionérid ehk need residendid, kelle eest riik maksab hiivitist/toetust).

Kindlustuskaitse laiendamine eeldab tdiendavat rahastust haigekassale ehk praeguse
ravikindlustuse tulubaasi laiendamist.

20 Eurostat



1. Kindlustuskaitse laiendamine ja tervishoiuteenuste kittesaadavuse
tagamine

1.1. Kindlustuskaitse ulatus

Terviklik ja tdhus tervishoiusiisteem peab pohinema solidaarsusel ja piiratud omaosalusel ning
tervishoiuteenuste vordse kittesaadavuse pohimottel. Neid tingimusi tdites on vodimalik
saavutada eesmirk pakkuda kogu elanikkonnale tdhusaid tervishoiuteenuseid nii, et see ei tooks
kaasa mone elanikkonnarithma vaesumist.

Joonisel 1 on kirjeldatud tervishoiusiisteemi toimimist. Kirjeldatud on kolme dimensiooni:

e siisteemi katvus — kellel on ligipdis tervishoiuteenustele, st kas see katab kogu elanikkonna
vO1 on moned sihtrithmad katmata;

e katvuse ulatus — milliseid hiivesid kindlustuskaitse hdlmab, sh milliseid teenuseid
rahastatakse;

e Kkatvuse siigavus — kui suures ulatuses tuleb inimesel endal katta kulutused
tervishoiuteenustele, nn inimese omaosaluse mair.

Selleks, et saavutada iildine tervisekindlustatus ning voimaldada kogu elanikkonnale tohusaid
tervishoiuteenuseid, tuleb arvesse votta kodiki kolme dimensiooni. Ideaalse kuubiku puhul oleks
siisteemi katvus iildine ehk teenused oleksid kittesaadavad kogu elanikkonnale. Katvuse ulatus
peaks olema piirini, mille kohaselt on defineeritud tervishoiuteenuse kulutdhusus ehk iildise
tervisekindlustuse puhul peaksid olema kittesaadavad koik tervishoiuteenused, mis on
efektiivsed ja kulutdhusad. Katvuse siigavus on ideaalkuubiku puhul olukord, kus inimesel
puudub kulutdhusate tervishoiuteenuste tarbimisel omaosalus. Seega ei tdhenda {ildine
tervisekindlustatus seda, et valimatult oleks kogu elanikkonnale kaetud kogu tervishoiuteenuste
spekter. Kiill aga tuleks iildise tervisekindlustuse saavutamiseks kaotada kéttesaadavuse
barjddrid, sealhulgas nii kindlustuse puudumine kui tdendatult tdhusate tervishoiuteenuste
omaosalus. On ilmne, et omaosalus mdjutab rohkem madalama sissetuleku (ja halvemate
tervisenditajatega) inimesi. Juba kulutdhusaks hinnatud tervishoiuteenuste kittesaadavuse
piiramine omaosaluse ja kindlustuskaitse puudumise kaudu mdjutab eelkdige madalama
sissetulekuga vO1 suurema teenusevajadusega inimesi ning suurendab ebavordsust tervises ja
tervishoiuteenuste kittesaadavuses. Kulutdhusate teenuste kéttesaadavuse piiramine on juba
oma olemuselt ebaefektiivne.?!

21 Prof Charles Normand, mirts 2019, ettekanne Maailma Terviseorganisatsiooni tervishoiu rahastamise koolitusel (WHO
Barcelona Course on Health Financing for Universal Health Coverage)



Milline oza
teenuste
‘ kuludest on

Kes elanikkonnast on kaetud?

Joonis 1. Uldise terviskindlustuse dimensioonid
Allikas: WHO, 2013. Research for Universal Health Coverage. The World Health Report. Geneva

Kindlustuskaitse ulatus ja tervishoiuteenuste vordne kittesaadavus on iiks olulisematest
tervishoiusiisteemi toimivuse niitajatest.

Enamikus ELi riikides on inimeste residentsuse pohjal keskmine ravikindlustuskaitse ulatus
98% elanikkonnast, Eesti niitaja on sellest madalam (94,5%) (joonis 2).>

Enamik kindlustamata isikutest toatab
mitteformaalses sektoris voi osalise
tédajaga

Enamik kindlustamata isikutest tootab valismaal,
kuid on registreeritud Poola elanikuna

Isikud, kellel puudub
ravikindlustuskaart, ei ole kaetud
esmatasandi teenustega (58%
elanikkonnast)

Enamik kindlustamata isikutest todtab valismaal ja on
kaetud kindlustusega riigis, kus nad téotavad

Enamik kindlustamata isikutest ttab valismaal ja on
kaetud kindlustusega riigis, kus nad tdétavad

Osakaal elanikkonnast, kes on
kaetud tervishoiu p&hiteenustega

Enamik kindlustamata isikutest mitteformaalses
sektoris, méned isikud tasuvad ravikindlustuse

-390
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o Enamik kindlustamata isikutest mitteformaalses
. 9% 400 890 /,-' sektoris, pikaajalised t6dtud, mustlaste kogukond

830

100 Uus riiklik ravikindlustussiisteem loodi 20189,
eesmark on jéuda universaalse kaetuseni

Joonis 2. Tervishoiu pdohiteenustega kaetute osakaal elanikkonnas 2019. aastal voi 1dhimal
aastal, mille kohta on andmeid

22 Thomson, S., Foubister, T., Mossialos, E. (2009). Financing health care in the European Union: challenges and policy
responses. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe on behalf of the European Observatory on Health Systems and

Policies




Allikas: OECD Health Statistics 2020; European Observatory Health Systems in Transition (HiT) Series for non-
OECD countries

Euroopas esinevad puudused elanikkonna tervisekindlustusega kaetuses enamasti seetottu, et
Oigus kindlustusele on seotud toohdivega voi kindlate sissemaksete tasumisega.
Tervisekindlustuse saamine vastavalt panustamisele vilistab automaatselt just koige
haavatavamad sihtrithmad ja seda eriti riikides, kus varimajanduse osa méngib suurt rolli
(2018. aastal moodustas varimajanduse osa SKPs 16,7% 2*). Euroopas on iildiselt seos
rahvastiku  tervisekindlustusega kaetuse ja rahaliste raskuste vahel ndrk, kuna
tervisekindlustuseta inimesed moodustavad tavaliselt vaid viikese osa elanikkonnast ja enamik
arenenud riike pakub koigile elanikele juurdepdidsu vidhemalt erakorralistele teenustele
(enamasti tasuta), sOltumata tervisekindlustuse olemasolust. Kui aga puudused rahvastiku
tervisekindlustusega kaetuses on mirkimisvddrsed, pohjustavad need rahuldamata
tervishoiuteenuste  vajadust ja rahalisi raskusi tervishoiuteenuste eest tasumisel.
Tervisekindlustuse puudumine viiksel osal elanikkonnast suurendab siisteemis ebaefektiivsust
ja tervise ebavordsust. Kindlustuseta inimeste puhul tasub haigekassa iiksnes erakorraliste
raviteenuste eest ning muul juhul peab inimene talle osutatud tervishoiuteenuste eest téies
ulatuses ise tasuma. Kui aga valmisolekut vodi vOimalusi ise tasuda ei ole, vdib inimese iildine
terviseseisund halveneda. Hiivitiste paketi eristamine olukorras, kus riiklikult rahastatavad
tervishoiuteenused erinevad soltuvalt sellest, kas inimesed on tervisekindlustuse saamiseks
panustanud, avaldab tdenioliselt ebaproportsionaalselt negatiivset mdju madalama
sotsiaalmajandusliku staatusega inimestele, siivendades ebavordsust. Eri riikide kogemused
nditavad, et kindlustuskaitse laiendamine kogu elanikkonnale suurendab kulutShusate
tervishoiuteenuste kasutamist ja viihendab rahuldamata vajadust.?*

Nagu eespool mainitud, esinevad puudused rahvastiku holmatuses tervisekindlustusega
peamiselt riikides, kus tervishoiusiisteem pohineb riiklikult rahastatavate tervishoiuteenuste
saamisel toojoumaksudel voi on eelduseks kindlad sissemaksed riigieelarvesse, kuid puuduvad
tdohusad mehhanismid sissemaksete sissendudmiseks nendelt, kellel on kohustus maksta.
Tookoha olemasolu voi sissemaksete tasumine on seadusega ndutud. See seab siistemaatiliselt
ebasoodsamasse olukorda nii haavatavad elanikud kui ka need isikud, kellel on vahendeid oma
panuse andmiseks, kuid kes soovivad maksmist viltida (isegi kui maksmine on kohustuslik).
Selle tulemusel sdilib alati selline elanikkonna osa, kellel tervisekindlustus puudub. Seda
onnestuks viltida vaid juhul, kui maksete kogumise meetmed on viga tdhusad.? Lisaks on
ebakindel toohdive Euroopas kasvav probleem.?®- 27 28 Tiistooajaga tihtajatud lepingud
moodustasid 2003. aastal 62% to6hdivest, kuid 2016. aastaks olid need vihenenud 59%-ni%°.
OECD andmetel on iseendale tooandjaks iga kuues tootaja ning iga kaheksas tootaja tootab
ajutise lepingu algusel. Platvormitootajate osakaal on veel viike, kuid sellele prognoositakse
kiiret kasvu.

23 SSE Riga, Shadow Economy Index for the Baltic Countries

24 Thomson, S., Cylus, J., Evetovits, T. (2019) Can people afford to pay for health care? New evidence on financial
protection in Europe, Maailma Terviseorganisatsioon

2Thomson, S., Cylus, J.. Evetovits, T. (2019) Can people afford to pay for health care? New evidence on financial protection
in Europe, Maailma Terviseorganisatsioon

26 Benach J, Vanroelen C, Vives A, De Witte H, Puig-Barrachina V, BelvisCostes F, et al. (2013). Quality of employment
conditions and employment relations in Europe. Dublin: Eurofound

27 Olsthoorn M. (2014). Measuring Precarious Employment: A Proposal for Two Indicators of Precarious Employment Based
on Set-Theory and Tested with Dutch Labor Market-Data. Soc Indic Res. 119(1):421-41

28 European Parliament (2016). Precarious employment in Europe. Brussels: European Union

29 Buropean Parliament (2016). Precarious employment in Europe. Brussels: European Union
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OECD hinnangul kahandab paindlike t66vormide laialdasem kasutus riikide
sotsiaalkaitsesiisteemide  tShusust. ° Paindlike toovormide kasutuselevdétu  mdju
tervisekindlustusele tulevikus tdendoliselt suureneb, eriti demograafiliste muutuste tagajérjel.
Kuigi paindlikud t66vormid on tootajatele atraktiivsed, annab OECD hinnangu, et need
suurendavad ka riske, kuna mittestandardse toolepingu alusel todtavad inimesed tegelevad
suurema tdendosusega mitteametliku t6oga, seisavad silmitsi suurema tooturu ebakindlusega
voi on ekspluateerimise (nt mitteametlikule toovormile sundimine) suhtes haavatavamad.®!
Lisaks on OECD vilja toonud, et suurema tdendosusega on terviseprobleemidega inimesed ja
laiemalt tooturu riskiriihmad t66ga hdoivatud mittetavapiraste todovormide kaudu ja
katkendlikult (nt puudega inimeste tugiisikud).*?> Mittetavapiraste toovormidega hdivatutel on
madalam sissetulek ning seetdttu vdivad just nende sihtrithmade sissemaksed sotsiaalkaitse
saamiseks jidda liiga viikeseks. ** Samas ilmestavad poliitikareeglid tihti ootust
traditsioonilisetele toovormidele, olenemata uuringute tulemustest, et mittetavapérased
toovormid toovad kaasa sotsiaalse terviseriski just haavatavate sihtriihmade hulgas.

WHO hinnangul peavad paljud riigid sissemaksekohustuse kehtestamist tervisekindlustuse
saamiseks viisiks, kuidas julgustada mitteametliku sektori tddandjaid ja todtajaid makse
maksma. Samas puuduvad téendid selle kohta, et see suurendaks maksukohustuste tditmist voi
vihendaks timbrikupalkasid voi muud mitteametlikku tulu. Majandusteadlased jidreldavad ELi
riikides tehtud uuringutele tuginedes, et eriti just madalapalgaliste puhul on selgelt néha, et kui
palgalt makstavad maksud on suured, otsitakse mitteametlikke tooviise, et maksudest korvale
hiilida. Seega ndivad tdendid osutavat vastupidises suunas — sissemaksekohustuse kehtestamine
tervisekindlustuse saamiseks soodustab mitteametlikku té6tamist, eriti nende inimeste hulgas,
kes tervisekindlustuse olemasolu oluliseks ei pea.>*

Toojoumaksudel pdhinevate tervishoiusiisteemide olulisim ndrkus on aga soltuvus
majandustsiiklitest. Kui aktiivne t66hdive vidheneb, vidhenevad ka sissemaksed
ravikindlustussiisteemi. Ravikindlustuse soltumine tdielikult sotsiaalmaksust ei ole
jatkusuutlik, arvestades todjoumaksude laekumise tundlikkust majanduskeskkonna muutuste
suhtes. 2008. aasta majanduskriis mojutas oluliselt riikide tervishoiusiisteemide rahastamist,
kuna kriis avaldas eelarvepiirangute tottu tervishoiuteenuste kittesaadavusele suurt negatiivset
moju, samas suurenes ndudlus tervishoiuteenuste j'eirele.36 Vaatamata sellele, et kriisi tekkimisel
ei olnud otsest seost tervishoiusiisteemiga, oli selle negatiivne moju tervishoiusiisteemidele ja
tervishoiuteenuste kittesaadavusele ulatuslik.

Viimase majanduskriisi ajal rakendati tervishoiupoliitikas muudatusi tavapérasest kiiremini,
samuti jdeti mitmel juhul dra juba kavandatud reforme. Mitmed riigid teatasid tervishoiueelarve
kirbetest. Riikides, kus tervishoiueelarve oli seotud t66jou maksukoormusega, oli kirbete
pohjuseks osaliselt kasvav toopuudus, mis vihendas ravikindlustuse tulusid. Oli aga ka riike,
kus tervishoiusiisteemide tulud ja kulud kasvasid, osaliselt seetdttu, et siisteemi rahastamise
mehhanismis oli arvestatud majandustsiiklite mgjuga ning kriisi ajal suurenes riigieelarveline

30 OECD (2018) The Future of Social Protection: What works for non-standard workers?

31 OECD (2018) Tax policies for inclusive growth in a changing world

32 OECD (2012) Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work.

3 OECD (2015) In It Together: Why Less Inequality Benefits All, OECD Publishing, Paris

34 Pagés C, Rigolini J, Robalino D (2013). Social Insurance, Informality and Labor Markets: How to Protect Workers While
Creating Good Jobs. Bonn: Institute for the Study of Labor

35 Abdo S. Yazbeck, William D. Savedoff, William C. Hsiao, Joe Kutzin, Agnés Soucat, Ajay Tandon, Adam Wagstaff,
and Winnie Chi-Man Yip. Health Affairs. The Case Against Labor-Tax-Financed Social Health Insurance For Low- And
Low-Middle-Income Countries. 2020 39:5, 892-897 doi: 10.1377/hlthaff.2019.00874

36 Mladovsky P, Srivastava D, Cylus J, Karanikolos M, Evetovits T, Thomson S, McKee M (2012). Health policy responses
to the financial crisis in Europe
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rahastus majanduslikult passiivse elanikkonna eest. Mitmed riigid kehtestasid
tervishoiuteenustele korgema omaosaluse voOi suurendasid seda, kuid oli ka riike, kes
tervishoiuteenuste kéttesaadavust laiendasid. Majanduskriisi perioodil vastu voetud
kokkuhoiumeetmed vihendasid aga paljudes riikides tervishoiuteenuste kittesaadavust ning
suurendasid tervishoiukuludest tingitud vaesumist.*’

Rahvusvahelised organisatsioonid (Maailmapank, Rahvusvaheline Valuutafond ja WHO) on
hinnanud, et kédesoleva kriisi mdju tervishoiusiisteemidele saab tdendoliselt olema ulatuslikum.
Arvestades, et vilmane majanduskriis ei olnud tingitud tervishoiust tulenevatest riskidest,
avaldab praegune kriis tervishoiupoliitikale prognoositavalt ulatuslikku moju.

Valitsuste tulud vihenevad {leiildiselt ning to6tuse kasv toob kaasa languse
tervisekindlustussiisteemide sissetulekutes. See suurendab soltuvust valitsemissektori
tuludest.*® Koroonakriisiga silmitsi seisvate riikide jaoks on Maailmapanga hinnangul oluline
vOtta vastu strateegiad, mis suurendavad tervishoiu rahastamise jitkusuutlikkust kriisides, s.0
voime tulla toime jdrskude muudatustega tervishoiukuludes, tagades samas stabiilsed
tuluallikad. See aitaks parandada tervishoiusiisteemide rahastamise jatkusuutlikkust, et
saavutada iihiselt kokku lepitud eesmiirke, niiteks iildine tervisekindlustusega kaetus*’.

Selleks, et tulevasteks kriisideks paremini valmis olla, soovitab IMF poliitikakujundajatel
tegeleda kasvava vaesuse ja ebavordsusega. See holmab iihe osana investeerimist
tugevamatesse tervishoiusiisteemidesse. Eelarvepoliitikas tuleks vdidelda ebavordsuse vastu,
suunates eelarvevahendeid selliselt, et tagada iildine ligipds tervishoiule.*!

Pandeemia on maailmale terav meeldetuletus selle kohta, et epideemiaks valmisolek ja sellele
reageerimine on vajalik rahva tervise huvides. Halvasti ettevalmistatud ja nodrgad
tervishoiusiisteemid on ohuks iillemaailmsele julgeolekule. Samal ajal kui maailmas ilmneb uus
viltimatu vajadus kohe kriisile reageerida, peavad riigid oma senised rahastamisprioriteedid
uuesti ldabi vaatama. Maailm nieb niitid tervishoidu alainvesteerimise tagajirgi reaalajas. Riigid
kasutavad ~ COVID-19  reageerimisfonde, et tdita  linki  jdrelevalves  ja
riskikommunikatsioonisiisteemides.*? Rahastamist vajavad rahvatervishoiu funktsioonid, mis
on vajalikud kriisiks valmistumisel ja sellele reageerimisel. Kahjuks ei ole paljud riigid teinud
piisavaid investeeringuid kriisideks valmisolekuks, samuti ei eraldatud piisavalt rahalisi
vahendeid COVID-19 haiguspuhangu algusfaasis. WHO hinnangul on aga v&imalus selle
probleemiga tegeleda, reageerides COVID-19-le ja olles tulevasteks keerulisteks iilesanneteks
paremini ette valmistatud.*?

37 Mladovsky P, Srivastava D, Cylus J, Karanikolos M, Evetovits T, Thomson S, McKee M (2012). Health policy responses
to the financial crisis in Europe

38 Kurowski D, Evans D B, Irwin A, Postolovska I (2020) COVID-19 (coronavirus) and the future of health financing: from
resilience to sustainability

3 S#istva arengu eesmirgid ja tegevuskava aastani 2030 (vastu voetud URO 25.09.2015 tippkohtumisel) sisaldab 17
tilemaailmset sddstva arengu eesmérki, millest kolmas eesmirk on tagada kdikidele vanuserithmadele hea tervis ja heaolu
ning selle kaheksas alameesmérk on tagada koikidele inimestele {ildine tervishoiuteenustega kaetus, sealhulgas kaitse
finantsriskide eest, juurdepéis kvaliteetsetele tervishoiuteenustele ning ohututele, tdhusatele, kvaliteetsetele ja taskukohastele
ravimitele ja vaktsiinidele.

40 Kurowski D, Evans D B, Irwin A, Postolovska I (2020) COVID-19 (coronavirus) and the future of health financing: from
resilience to sustainability

41 World Economic Outlook Reports, April 2020: The Great Lockdown

42 UHC2030, (2020). How COVID-19 is reshaping priorities for both domestic resources and development assistance in the
health sector

43 Kutzin J. (2020). Priorities for the Health Financing Response to COVID-19
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Vaib 6elda, et 2008. ja 2009. aasta majanduskriisist on opitud ning enamik riike on ldinud seda
teed, et eraldada raha tervishoiusiisteemide tugevdamiseks. Selleks, et inimesi ja tootajaid
kaitsta, on kasutusele voetud kriisimeetmed, et tagada néiteks tasustatud haiguspuhkus madala
sissetulekuga peredele, suurendada haavatavate sihtriihmade ligipadsu tervishoiule jm.
Julgustavalt on juba suurema ebavOrdsusega riigid suunitlenud suurema osa toetusest
haavatavatele sihtriithmadele. Rahvatervishoius ja sellega seotud sektorites kasvavate kulude
katmiseks peavad riigid IMFi hinnangul muutma olemasolevate kulutuste tihtsuse jéarjekorda,
kaitstes samal ajal teisi prioriteete, niiteks haavatava elanikkonna toetamine.*

Kiriisi kestuse lithendamiseks ja majanduse kiireks taastumiseks on oluline tagada kvaliteetsed
tervishoiuteenused. WHO peamine soovitus on eemaldada takistused tervishoiuteenuste
kittesaadavuses, et voimaldada COVID-19 digeaegne diagnoosimine ja ravi kdigile, kes seda
vajavad. On oluline, et inimesed mdistaksid tervishoiusiisteemi soovitusi seoses sellega, millal
ja kust abi otsida ning kiituksid vastavalt. Mure iiksikisikute ja leibkondade tasandil
tervishoiuteenuste taskukohasuse iile ei tohiks olla takistus ravi- ja tervishoiualase
informatsiooni saamisel, eriti pandeemia ajal. ** Testimise ja ravi tagamise vajadust on
rohutanud WHO, kuna nii riigi majandusele kui ka tervishoiusiisteemile tooks kindlustamata
inimeste testimata vdi ravimata jatmine kaasa ulatusliku kahju. Sellest tulenevalt on néiteks
erakindlustuse pohimottel tervishoiuteenuseid rahastavad riigid erandkorras voimaldanud
kindlustamata isikutele ligipdédsu testimisele ja ravile ning sellise otsuse on teinud ka Eesti.

Suurema vastupanuvoime saavutamiseks on vaja investeerida haridusse, tervisesse ja
sotsiaalkaitsesse ning kriisi tekitava ebavorduse jirsu suurenemise drahoidmisse.*® Samas tuleb
koiki pikaajalisi investeeringuid teha targalt, vottes arvesse ka teisi tervishoiusiisteemide
tugevdamiseks tehtavaid tegevusi.*’ See holmab koostood kodanikuiihiskonnaga, et tagada
tervishoiusiisteemide piisav ja stabiilne rahastamine, seades esikohale iihised eesmirgid,
nditeks lildise tervisekindlustusega kaetuse saavutamine. Samal ajal kui riigid tormavad tditma
tulude liinki, vOib olla sobiv aeg kehtestada vdi uuesti iile vaadata ravikindlustusmaksud.
Analoogselt eelneva majanduskriisiga on uue kriisi ndol avanenud voimalused ning targalt vilja
tootatud poliitilised meetmed voivad kasu tuua nii avaliku sektori rahastamisele kui ka
tervishoiusiisteemile. Jitkusuutlikkuse tagamiseks tuleb tihelepanu poorata ka avaliku sektori
finantsjuhtimise siisteemide tugevdamisele ja tervishoiuteenuste eest tasumise siisteemide
parandamisele, et laiendada tervisekindlustusega kaetust.*®

Ekspertide soovitus tervishoiuministeeriumitele ja nendega seotud asutustele on kasutada
olemasolevaid avalikke ressursse vOimalikult efektiivselt oluliste teenuste sdilitamiseks ja
nende kittesaadavuse laiendamiseks. Eraldi tdhelepanu tuleb poorata haavatavate sihtrithmade
oiglasele kohtlemisele ning saavutatud tulemuste ldbipaistvale aruandlusele.

Selleks, et moista voimalikke probleeme Eesti tervisekindlustussiisteemi muutmisel, on
analiiiisis vaadeldud kolme sellist riiki ja nende tervishoiupoliitikat (lisa 1). Riikide valikul
voeti esmalt arvesse seda, et tervisekindlustussiisteemid oleksid kas ajalooliselt vOi praegu
vorreldavad Eesti siisteemiga (sotsiaalse tervisekindlustuse pohine siisteem ehk Bismarcki
siisteem). Eesmérk oli vorrelda Eesti siisteemi selliste riikidega, mis on vordlemisi analoogse

44 Kutzin J. (2020). Priorities for the Health Financing Response to COVID-19

45 Kutzin J, (2020). Priorities for the Health Financing Response to COVID-19

46 World Economic Outlook Reports, April 2020: The Great Lockdown

47 UHC2030, (2030). How How COVID-19 is reshaping priorities for both domestic resources and development assistance in
the health sector

48 UHC2030, (2030). How How COVID-19 is reshaping priorities for both domestic resources and development assistance in
the health sector
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siisteemi juures suutnud kasutusele votta poliitikameetmeid, mis laiendavad tervisekindlustust.
Analiiiisitud ei ole selliseid riike, kus tervishoiusiisteemi rahastus on olnud ildise
tervisekindlustuse pohine ehk kus tervisekindlustus ei soltu panusest (nn Beverage siisteemid).
Lisaks ei ole analiilisi kaasatud neid riike, kus peamine tervishoiu rahastamise allikas on
eratervisekindlustus, kuna selliste siisteemide puhul ei ole suutlikkus kindlustusega hdlmamata
isikute arvu vidhendada tdendatud ning selliste siisteemide halduskulud on suuremad.
Tédiendavalt arvestati riikide valikul ka siisteemide efektiivsust ehk siisteemi panustatava raha
hulka vorreldes keskmise eeldatava elueaga. Viimaks ldhtuti vordlusriikide valikul sellest, kas
siisteem oleks Eestile jdukohane ehk vOrdlemisi sarnase sisemajanduse koguproduktiga (SKP).

Enamik nimetatud kriteeriumitest on tagatud niiteks Prantsusmaal, Sloveenias ja TSehhis.
Kokkuvatvalt selgus, et analiitisitud riikides on inimestele tagatud tervishoiuteenused alalise
elukoha alusel. Kaetud on suhteliselt lai pakett teenuseid ning kaetuse aluseks on meditsiiniline
toenduspohisus ja kulutdhusus. Teenuste pakett on kogu elanikkonnale iihetaoline. Kdigi
siisteemide puhul on siilinud inimeste enda kohustus panustada maksude maksmise ndol —
vastavalt sissetulekult voi tulult, kuid see ei ole eeldus tervisekindlustuse saamiseks. Andmed
niditavad, et eeldatav eluiga on vordlusriikides korgem, sh on tervishoiukulud inimese kohta
suuremad, avaliku sektori kulud tervishoiukuludes on suuremad, kindlustuskaitse ulatus on
universaalne ning leibkondade omaosaluskoormus on viiksem.

1.2. Eesti ravikindlustussiisteem

Eestis on digus tervise kaitsele seatud pdhiseaduse §-ga 28.%° Tervishoius on abi saamise
voimalused ja ulatus ning abi andmise tingimused ja kord sitestatud seaduse tasandil. Oigus
saada tervishoiuteenuseid on sitestatud tervishoiuteenuste korraldamise seaduses,
ravikindlustuse seaduses ja sotsiaalministri méarustes. Kui seadus ei sitesta teisiti, on see digus
vordselt Eesti kodanikuga ka Eestis viibival vilisriigi kodanikul ja kodakondsuseta inimesel.
Seadusandlikult on tervishoiuteenuste kittesaadavuse seisukohalt eristatud ravikindlustatud
isikud ja ravikindlustamata isikud, olenemata sellest, et pohiseadusest tuleneb kdigile Eesti
kodanikele vordne voimalus tervise kaitsele.

Eestis on kohustusliku ravikindlustuse saamise diguse aluseks sotsiaalmaksu arvestamine
kindlustatud isiku® eest. Olemasoleva siisteemi jirgi saab kindlustatud isikud jagada viide
rithma (detailsem kirjeldus lisas 2):

1) tootavad kindlustatud — t66andja kindlustatud inimesed, fiiiisilisest isikust ettevotjad (sh
nende tegevuses osalevad abikaasad), juhtimis- ja kontrollorgani litkmed, voladigusliku
lepingu s6lminud inimesed, ettevotlustulult maksu maksjad;

2) kindlustatutega vordsustatud — pensionirid, osalise vdi puuduva to6vdimega inimesed,
lapsed, Opilased, alalisest elanikust iilidpilased, rasedad, iilalpeetavad abikaasad, kellel on
vanaduspensionieani jddnud kuni viis aastat, usulise tihenduse registrisse kantud kloostri
nunnad v&i mungad®';

3) riigi kindlustatud — t66tuna arvel olijad, lapsehoolduspuhkusel olijad, iilalpeetavaid lapsi
kasvatavad vanemad, puudega inimese hooldajad, ajateenijad, doktoranditoetuse saajad,

4 Besti Vabariigi pohiseadus

50 Ravikindlustuse seaduse § 5 sitestab kindlustatud isiku moiste: Kindlustatud isik kiesoleva seaduse tihenduses on Eesti
alaline elanik, tihtajalise elamisloa voi elamisdiguse alusel Eestis elav isik, ajutise viibimisalusega Eestis seaduslikult viibiv ja
tootav isik, kelle eest sotsiaalmaksu maksja on kohustatud maksma sotsiaalmaksu vai kes iseenda eest maksab sotsiaalmaksu
sotsiaalmaksuseaduses sitestatud korras, suuruses ja tdhtaegadel, samuti nende isikutega kdesoleva seaduse alusel voi
kidesoleva seaduse § 22 16igetes 1 ja 2 nimetatud lepingu alusel vrdsustatud isik.

3! Tulenevalt perehiivitiste seadusega kaasnevatest muudatustest muutuvad alates aastast 2022 kindlustatutega vdrdustatud
isikuteks ka lapsehoolduspuhkusel olijad ja iilalpeetavaid lapsi kasvatavad vanemad.
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loometoetuse saajad, padsteteenistuse toetuse saajad, mittetodtavad vanaduspensioniealised
rahvusvahelise kaitse saajad, diplomaatide mittetootavad abikaasad, tuumakatastroofi
likvideerijad, sotsiaaltoetuse saajad, paljulapselised vanemad;

4) vilislepingu alusel Kindlustatud — teisest ELi liikmesriigist Eestisse elama asuvad
pensiondrid, teisest ELi liitkmesriigist Eestisse ldhetatud tootajad, teise ELi litkmesriiki
lahkuvad Eesti pensionérid, Vene Foderatsiooni sdjavidepensiondrid, Eestis elav ELi tootaja
pereliige, ELi litkmesriigis elav Eestis kindlustatud isiku iilalpeetav pereliige;

5) vabatahtliku lepingu alusel kindlustatutega vordsustatud — ravikindlustuse seadusest
tulenevalt kindlustatud inimestega vordsustamise lepingu alusel kindlustatud inimesed.

Tabelis 1 on esitatud kindlustatute jaotus eri kindlustuskategooriate vahel ja kindlustamata
isikute osakaal perioodil 2019-2020. Viimastel aastatel pole kindlustamata isikute osakaal
elanikkonnas muutunud ja piisib 5% juures (arvestatud ravikindlustatud isikute suhet
Statistikaameti esitatud elanikkonna arvu suhtes). 2020. aastal on aga mirgata muutust, et
tootavate kindlustatud isikute osakaal on vdhenenud. Samal ajal on aga suurenenud selliste
isikute osakaal, kes on riigi kindlustatud. See vdib olla tingitud tootute arvu kasvust. Tootute
eest tasub ravikindlustuse makse Eesti To0tukassa.

Tabel 1. Kindlustatud isikute jaotus eri kindlustuskategooriate vahel ja kindlustamata isikute
osakaal elanikkonnas
2010 | 2011 = 2012 | 2013 | 2014 = 2015 | 2016 | 2017 | 2018 2019 | 2020

ﬂﬁﬂﬂmatud isikud 1256240 | 1245469 | 1237104 | 1231203 | 1232819 | 1237336 | 1237277 | 1240927 | 1251617 | 1262381 | 1265 601
i‘i’gzvad kindlustatud 45% | 46% | 47% % | 49% | 50% | 49% 50% | 51% | 51% | 49%
Kindlustatutega 49% 49% 49% 48% 47% 47% 47% 47% 46% 46% 46%
vordustatud isikud

Rllgl kindlustatud isikud 6% 5% 5% 4% 4% 3% 3% 3% 3% 3,00% 4,32%

Vilislepingu alusel
kindlustatud isikud
Vabatahtliku lepingu
alusel kindlustatud 0,02% 0,02% 0,03% 0,03% 0,04% 0,04% 0,04% 0,05% 0,04% 0,04% 0,04 %
isikud

Kindlustamata isikute
osakaal elanikkonnas

Allikas: Eesti Haigekassa (kindlustatute andmed aasta l6pu seisuga), Statistikaamet (elanike arv 01.01 seisuga))

0,29% 0,21% 0,13% 0,15% 0,16% 0,17% 0,19% 0,21% 0,25% 0,29% 0,30%

552% | 6,02% @ 6,29% | 6,43% | 6,13% | 5.97% | 5,96% | 593% | 553% | 5,01% | 4,80%

Praegu on eelnimetatud viide kindlustuskaitse kategooriasse liigitunud 57 ravikindlustuse
seaduse kohaselt tekkivat kindlustuskaitse alust, millest 15 kindlustuskaitse aluse®> puhul on
kindlustuskaitse saajate arv haigekassa andmetel 2018. aasta I6pu seisuga olnud alla 100 isiku
(vt tabel 2).

Tabel 2. Kindlustatud isikud kindlustuse liigi jdrgi kindlustatute arvu korral alla 100 isiku,
2018. aasta 10pu seisuga

Kindlustuse alus 31.12.2018
Pensioniealine rahvusvahelise kaitse saaja 2
Tooharjutuses osaleja 3
Tootu toopraktikal osaleja 9
ELi tootaja pereliige 10

32 Pensioniealine rahvusvahelise kaitse saaja, tooharjutuses osaleja, tootu toopraktikal osaleja, ELi todtaja pereliige,
piisteteenistuja toetuse saaja, ELi liikmesriigis elav pereliige, to6tu koolituskoolitusel osaleja, loometoetust saav isik,
vilislepingu alusel kindlustatud pensionir, sotsiaaltoetust saav isik, paljulapselise pere vanem, usulise ithenduse liige,
tuumakatastroofi likvideerija, parlamendi pensionér
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Kindlustuse alus 31.12.2018
Péidsteteenistuja toetuse saaja 12
ELi liikmesriigis elav pereliige 22
Tootu koolitusel osaleja 27
Loometoetust saav isik 34
Vilislepingu alusel kindlustatud pensionér 42
Sotsiaaltoetust saav isik 43
Paljulapselise pere vanem 51
Usulise ithenduse liige 55
Tuumakatastroofi likvideerija 77
Parlamendi pensionér 80
FIE tegevuses osalev abikaasa 97
KOKKU 564

Allikas: Eesti Haigekassa

Lisaks on viimase kiimne aasta jooksul jdrjepidevalt laiendatud kindlustuskaitset véikestele

sihtriihmadele:

e 2012. aastal FIE ettevotte tegevuses osalevatele abikaasadele® (2018. aastal 97 isikut) ja
tooharjutuses osalevatele isikutele®* (2018. aastal 3 isikut);

e 2014. aastal loometoetust saavatele isikutele>® (2018. aastal 34 isikut);

e 2015. aastal doktorantidele®® (2018. aastal 195 isikut);

e 2018. aastal usuliste iihenduste registrisse kantud kloostri liikmeskonda kuuluvatele
munkadele ja nunnadele (2018. aastal 55 isikut).

Ravikindlustussiisteemi peenhéédlestamine on viinud selleni, et kindlustuse puudumise tingib ka
olemasoleva siisteemi keerukus — kindlustuskaitse aluseid on palju, need on kohati ebaselged,
neid on riigil keeruline hallata ja elanikel teada. Voib juhtuda, et inimene ei tea, et tal on digus
ravikindlustusele, ja on sel pohjusel kindlustamata, niiteks tootud, kes ei poordu tootukassasse,
ja vilisriigis Oppijad, kes el tea, et neil on digus kindlustusele.

Vabariigi Valitsusele 07.07.2016 esitatud memorandumis ,,Analiiiis ja ettepanekud
tervisesiisteemi rahastamise jitkusuutlikkuse tagamiseks® >’ tehti ettepanek analiiiisida
ravikindlustuskaitseta inimeste kindlustuskaitse puudumise pdhjuseid ning voimalusi tagada
ravikindlustuskaitse voimalikult paljudele inimestele ja seda piisivalt. Ettepanek sai Vabariigi
Valitsuse heakskiidu, misjirel tellis Sotsiaalministeerium vastava analiiiisi ® . Nimetatud
analiiiisis uuriti perioodi 2007-2017 andmeid ning kirjeldati, mis on ravikindlustuse puudumise
peamised pohjused ja mis vdiksid olla poliitikastsenaariumid ravikindlustamata ja
ebaregulaarse ravikindlustusega isikutele tervisekindlustuse laiendamiseks. Samuti analiiiisiti
erinevate poliitikastsenaariumide kulusid ja teostatavust.

Analiiiisist selgusid jargmised asjaolud:
1. 86% Eesti tooealisest elanikkonnast on viimase 11 aasta jooksul olnud ravikindlustusega
piisivalt kaitstud.

53 Ravikindlustuse seaduse § 10!

34 Vastavalt td6turuteenuste ja -toetuste seaduse §-s 17 siitestatule

3 Loovisikud, kelle eest loomeliit maksab loometoetust loovisikute ja loomeliitude seaduse §-de 18 ja 19 alusel

3 Isik, kes saab doktoranditoetust dppetoetuste ja dppelaenu seaduse § 5 16ikes 3 ja § 41 15ikes 1 sitestatud tingimustel

57 Sotsiaalministeerium (2016) Analiiiis ja ettepanekud tervisesiisteemi rahastamise jitkusuutlikkuse tagamiseks

38 Koppel, K., Piirits, M., Masso, M., Aaben, L., Vainre, M., Paat-Ahi, G., Jiiristo, T., Saluse, J., Veldre, V. (2018).
Ravikindlustus valitutele voi ravikaitse kdigile - kuidas téita liingad Eesti ravikindlustuses
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2. Katkendlik ravikindlustus on sagedamini meestel (joonis 3), noortel todeas inimestel,
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Joonis 3. Ravikindlustamata naiste ja meeste osakaal vanuseti
Allikas: Uuring ,, Ravikindlustus valitutele voi ravikaitse koigile — kuidas tdita liingad Eesti ravikindlustuses “

3.

Eestis on ravikindlustuskaitseta peamiselt noored tooealised inimesed, kellest suurema osa
moodustavad mehed. Enamikul neist on mingil kujul sissetulek olemas voi nad on
tilalpeetavad, kuid olemasolevatele andmetele tuginedes ei ole vdimalik anda
usaldusviirset hinnangut, kas neil oleks vodimalik kehtiva regulatsiooni alusel
kindlustuskaitset saada.

Analiitisi tulemused niitasid, et valdav osa Eesti ravikindlustamata inimestest on
katkendliku kindlustuskaitsega (2017. aasta novembri seisuga oli kindlustuskaitseta
120 000 inimest>®, neist 27 000 inimesel ei olnud ravikindlustust iihelgi kuul uuritud
11 aasta jooksul) ehk valdaval osal inimestest, kellel mingi hetke seisuga ravikindlustus
puudub, on see siiski viimase 11 aasta jooksul teatud ajal olemas olnud, mis viitab sellele,
et tegemist ei ole isikuga, kes pikema aja jooksul ei ole Eestis elanud. Analiiiis néitas iihtlasi,
et ravikindlustuse katkemise enam levinud pdohjused on seotud tddtamisega ja
ravikindlustussiisteemiga liitumise keerukusega.

Inimesed ei ole piisavalt teadlikud vdi motiveeritud kasutama sotsiaalsiisteemi voimalusi,
mille kaudu ravikindlustussiisteemiga liituda. Seetdttu jadvad kindlustuseta elanikud, kellel
kiill oleks oigus ravikindlustusele (nditeks tootustaatuse tottu), kuid kes jdtavad selle
voimaluse kasutamata — nii teadmatusest kui teadliku otsusena.

Ravikindlustuse puudumise tooeluga seotud pohjused on olukorrad, kus a) inimese t60suhe
on lithiajaline voi katkendlik (nditeks loomeisikud voi muu ebaregulaarne to6); b) inimese
palgatulu on ebastabiilne vdi ebapiisav; ¢) inimese tddtamine on vormistatud viisil, mis ei
anna ravikindlustuskaitset, nditeks timbrikupalk, tootasu vormistamine driettevotete
ettevotlustuluna jms.

Ravikindlustamata isikute tdpset arvu on raske hinnata, kuna tddtajate vaba liikumine ja
vilismaal toise tulu teenimine on raskendanud isikute residentsuse, samuti sotsiaalsete
garantiide olemasolu hindamist. Varasemad uuringud on hinnanud, et mirkimisviirne osa

(vahemalt viiendik) kindlustamata isikutest viibib kas piisivalt voi osaliselt vilismaa

L 60

Sotsiaalministeerium leppis 2020. aasta augustis Soome perepoliitika ja sotsiaalteenuste

3 Nimetatud number on saadud, kasutades rahvastiku andmeid kuuest riiklikust registrist, vt selgitused uuringu metoodika
kohta http://www.praxis.ee/wp-content/uploads/2017/09/Ravikindlustus.pdf
60 Tervishoiu rahastamise jitkusuutlikkuse analiiiis, 2015
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ministeeriumiga kokku koostoopohimotted, et arendada vilja Eesti ja Soome vaheline tdiendav
elektrooniline andmevahetus, mis voimaldab tuvastada isikud, kes omavad topelt kindlustust
vOi on Eestis kindlustamata ja omavad kindlustust Soomes.

Praxise analiiiisis toodi vilja, et katkendliku kindlustuskaitsega voi kindlustuskaitseta inimeste
hulka liigitub tuhandeid inimesi, kelle eest makstud sotsiaalmaks on arvestatava suurusega,
kuid kelle ebaregulaarse toovormi eripdra ning kehtivate hdive- ja sissetulekupoliitika reeglite
koosmgju tdttu on ravikindlustuskaitse katkendlik. Teisisonu loob praegune poliitika olukorra,
kus inimesed, kelle eest makstakse aasta viltel samas summas sotsiaalmaksu, voivad
ravikindlustuskaitse poolest olla erinevas olukorras soltuvalt sellest, millises vormis ollakse
hoivatud voi kui piisivalt toist tulu saadakse. 2018. aastal tootas voladigusliku lepingu alusel
ithes kuus keskmiselt 40 110 isikut, mis moodustas 7,0% kdoigist tootajatest. Voladigusliku
lepingu alusel tootavate tdotajate arv ja osakaal koigist tootajatest on viimase kiimne aasta
jooksul kahekordistunud (2008. aastal 17 034 isikut, 4% koigist tootajatest). Nendest isikutest
tootas ainult voladigusliku lepingu alusel 22 359 isikut. Kdigist tootajatest moodustasid ainult
voladigusliku lepingu alusel tootajad 4,0% ning nende osakaal on viimastel aastatel
mirkimisvéirselt suurenenud (2008. aastal oli vastav niditaja 6775 isikut, 1% koigist
tootajatest). ®! Kirjeldatud andmetele tuginedes voib jireldada, et paindlike toovormide
kasutamine on kasvav trend. Praegused poliitikareeglid nditavad ootust tdishdivele ehk
piisivale, stabiilsele ja piisava sissetulekuga hodivele. Samas nditavad uuringud, et
mittetavapdrased toovormid ja katkendlik hoive toovad kaasa vajaliku sotsiaalkaitse puudumise
eelkdige haavatavatele sihtrithmadele.

Eestis mittekindlustatutele tagatud viltimatut abi®® rahastatakse alates 2019. aastast haigekassa
eelarvest. Varem rahastati kindlustamata isikute véltimatut arstiabi riigieelarvest
Sotsiaalministeeriumi kaudu. Haigekassa tasus 2018. aastal 19 020 mittekindlustatud inimese
viltimatu abi tervishoiuteenuse raviarve eest, mille kogumaksumus oli 8,2 miljonit eurot ja
mille kulud hiivitas Sotsiaalministeerium. Arstlike erialade puhul moodustasid suurema kulu
psiihhiaatria 1,3 miljoni (16%), iildkirurgia 1,3 miljoni (16%) ja ortopeedia 1,1 miljoni euroga
(14%). Perearstiabi raviarveid oli 565 korral, 22 000 euro eest. Seega podorduvad
mittekindlustatud isikud ravi vajamise korral eelkdige erakorralise meditsiini osakonda (EMO).

2020. aasta alguses levima hakanud koroonaviiruse tOttu laiendati véltimatu abi moiste
tolgendust. Viltimatu abina késitatakse koiki kindlustamata isikute podrdumisi, mille puhul
inimene kurdab koroonaviirusele viitavate siimptomite iile. Sellisel juhul tasub nendele
inimestele osutatud teenuste eest, sh koroonaviiruse testimise ja COVID-19 haiguse ravi eest
haigekassa. Kinnitatud COVID-19 diagnoosiga arveid esitati haigekassale perioodil mérts—
juuni 111 ravijuhu ja 85 isiku eest, kogusummas 92 000 eurot. COVID-19 diagnoosiga
kindlustamata isikute ambulatoorse ravi kulud sellest olid 5000 eurot ning statsionaarse ravi
kulud 87 000 eurot.

WHO® on vilja toonud, et kindlustuskaitse laiendamine on vajalik, kuna esmalt mdjutab
kindlustuskaitse puudumine just eelkdige niigi kehvemal elujirjel olevat elanikkonnariihma ja
siivendab tervise ebavordsust, mis on Eestis niigi suur. % Eriti oluline on ravikindlustuse

61 Maksu- ja Tolliameti andmetel

62 Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse § 5 sitestab, et viltimatu abi TTKS-i tihenduses on tervishoiuteenus, mida
tervishoiutootaja osutab olukorras, kus abi edasililkkamine voi selle andmata jdtmine voib pdhjustada abivajaja surma voi
puisiva tervisekahjustuse.

63 Thomson. S.. Vérk. A.. Habicht. T.. Roovili., L., Evetovits. T.. Habicht. J. (2010). Véimalused Eesti tervisesiisteemi rahalise
jatkusuutlikkuse tagamiseks. Maailma Terviseorganisatsioon

6 OECD (2019). Eesti: riigi terviseprofiil 2019, OECD Publishing, Paris. https://doi.org/10.1787/1efa7683-et.
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tagamine epideemia olukorras. Vastasel juhul jouavad kindlustamata isikud tervishoiusiisteemi
alles siis, kui nende ravi osutub juba viga kulukaks voi on inimesed levitanud ulatuslikult
ohtlikku haigust.

Riigikontroll jdudis erakorralise meditsiini auditis® jireldusele, et kindlustamata inimesed
jouavad tervishoiuteenuste ligipddsu piiratuse tottu EMOsse kehvema terviseseisundiga,
mistottu on nende ravi kulukam kui kindlustatud isikutel. Haigekassa andmetel oli 2017. aastal
ravikindlustamata isikute keskmine EMO ambulatoorse raviarve maksumus ca 27% ning
EMOst hospitaliseeritud patsientide statsionaarse raviarve keskmine maksumus oli ca 33%
suurem kui ravikindlustatud isikutel. Audit ei kisitlenud sel hetkel epideemia olukorda, kuid
kindlustuse puudumise tottu ravi edasililkkamine, perearsti poole viirushaiguse testimiseks
poordumata jatmine ja seetdttu voimaliku viiruse levikule kaasaaitamine voib riigi majandusele
kaasa tuua veelgi ulatuslikumad mdjud. Seetdttu on paljud riigid otsustanud vdimaldada
COVID-19 testimist ning nakatumise korral ka ravi eest tasumist kogu elanikkonnale sdltumata
ravikindlustuse olemasolust.®

Praeguseks on ravikindlustamata isikutele kittesaadavad kiirabiteenused, HIV1i, tuberkuloosi ja
COVID-19 haigusega seotud teenused ning vodorutusraviteenused. Samas, kuna koikide
teenuste kasutamise kohta kogutavad andmed ei ole isikupOhised, ei ole voimalik anda
hinnangut, kui paljud neid teenuseid kasutanud isikutest on kindlustamata. Kindlustamata
isikutele ei hiivitata soodusravimeid, ennetustegevusi, 0endusabi ega seda osa eriarstiabist ja
tildarstiabist, mis ei kuulu viltimatu abi alla.

Kokkuvotteks

e Vorreldes teiste ELi riikidega on Eestis ravikindlustuseta elanikkonna osakaal suurem.
Lisaks niitavad analiiiisid, et kindlustuse olemasolu on mirkimisviirsel osal toGtavast
elanikkonnast ebapiisiv. Olukorda siivendavad jirjest enam kasutusele voetavad paindlikud
toovormid.

e Ravikindlustuse puudumine osal elanikkonnast suurendab tervise ebavordsust ning voib
kaasa tuua ravi edasiliikkamise, kuni terviseprobleem on tiisistunud ja nduab erakorralist
sekkumist. See omakorda vidhendab tooviljakust ning suurendab tervishoiukulusid.
Ravikindlustuseta isikutele arstlike nduannete saamine voi ravi edasiliikkumine voib kaasa
tuua (viirus)haiguse ulatuslikuma leviku ning ihtlasi méirkimisvddrse moju kogu riigi
majandussektorile.

o Kboigile vordselt kittesaadavate ja inimese vajadustest sdltuvate tdendatud kulutdhusate ja
kvaliteetsete tervishoiuteenuste tagamine on vajalik ning viirushaiguste leviku tokestamisel
vOib seda pidada kriitiliseks. Kéesolev koroonakriis ilmestab hésti seda, kuidas
kindlustuskaitse iildine laiendamine oleks iihiskonnale tervikuna sddstvam ning vihendaks
tervise ebavordsust.

65 Erakorraline meditsiin. Kas erakorralise meditsiini osakonnas ravitakse neid patsiente, kelle tervislik seisund vajab viltimatut
abi? (2018), Riigikontroll

66 Covid-19 Health System Response Monitor, (2020). How are countries removing financial barriers to accessing health
services in the context of Covid-19?
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2. Tervishoiusiisteemi rahastamise jatkusuutlikkus
2.1. Tervishoiu rahastamise hetkeseis

Varasemates analiiiisides®’ on rohutatud, et Eesti tervishoiu rahastamise siisteem on tervikuna
histi toimiv ning seetdttu ei tohiks muuta praeguse siisteemi pohielemente: sihtotstarbeline
ravikindlustusmaks, ravikindlustusvahendite keskne juhtimine ja iihe haigekassa siisteem.
Samas niditavad varasemad analiiiisid ®®, et ravikindlustuse soltumine tiielikult tooealise
elanikkonna panusest ei ole jitkusuutlik, arvestades vananevat elanikkonda ja to6joumaksude
laekumise tundlikkust majanduskeskkonna muutuste suhtes. Eesti tervishoiusiisteemi
rahastamine toimub peamiselt avaliku sektori kuludest solidaarsuse pohimottest ldhtuva
kohustusliku sotsiaalmaksu kaudu, mis laekub sihtotstarbelise ravikindlustusmaksuna.

Ravikindlustussiisteemi loomise ajal 1990. aastatel oli Eesti rahvastiku struktuur mérksa
teistsugusem ning rahvaarv ka suurem. Ravikindlustusse panustas toojoumaksude néol
ligikaudu 800 000 inimest. Tdnaseks on tooealiste elanike arv oluliselt vdhenenud ning
kindlustatutega vordsustatud ja riigi kindlustatud isikute arv iiletab panustavate inimeste hulka.
Rahvastiku prognoos viitab sellele, et see tendents jdtkub ning aastaks 2060 ldheneb
pensiondride osakaal kogu elanikkonnas 30%-le (joonis 4). Eesti Pank prognoosib, et
elanikkonna vananemise tottu viheneb tootajate suhtarv pensioniri kohta 2,2-It 2018. aastal
1,6-ni 2060. aastal.
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Joonis 4. Prognoositud rahvastiku vanuseline koosseis osakaaluna elanikkonnas
Allikas: Statistikaamet

Ténaseni on ravikindlustuse rahastamist enim mojutanud eelkdige jarsud majanduskeskkonna
muutused. 2008. aastal alanud majanduskriis ilmestas hésti, et vaid t66jou maksukoormusel
pohinev rahastamise siisteem toob majanduslanguse puhul kaasa suure languse
tervishoiusiisteemi tuludes. Toonase kriisi ajal otsustati teha haigekassa eelarve tasakaalu
sdilitamiseks ulatuslikke kirpeid. Ulemaailmne majanduskriis koos riigieelarve range

67 Thomson. S.. Vérk. A.. Habicht. T.. Roovili. L., Evetovits. T.. Habicht. J. (2010). Véimalused Eesti tervisesiisteemi rahalise
jatkusuutlikkuse tagamiseks. Maailma Terviseorganisatsioon.
68 Besti sotsiaalkindlustussiisteemi jitkusuutliku rahastamise véimalused (2011). Poliitikauuringute Keskus Praxis
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tasakaalupoliitikaga td1 2009. aastal kaasa 14%-lise majanduslanguse. To6tuse tase kasvas
kiiresti, joudes 2010. aastal 16,9%-ni (EL-i keskmine 9,7%)%.

2020. aasta kevadel néitasid koroonakriisist pohjustatud majanduslanguse prognoosid Eesti
SKP languseks 6,9%. Praeguseks on olemas teadmine, et Eestis suudeti teiste riikidega
vorreldes kahjusid rohkem ennetada ja majanduslangus on olnud oodatust viiksem ehk 4,6%,
kuid Euroopa Komisjoni hinnangul saab majanduse taastumine olema aeglasem.’® To6tuse
masr on Eestis koroonakriisi raames tdusnud 7,4%-ni 2020 IV kvartal (2019 IV kvartal 4,1%).”!
Rahandusministeerium prognoosib tédtuse miira tusu 2021. aastal 8%-ni.”> Euroala todtuse
midr touseb prognoosi kohaselt 7,5%-lt 2019. aastal 83%-ni  2020. aastal. 3
Rahandusministeerium on ka analiiiisinud, et koroonakriis mojutab eelkdige enam just
madalapalgalisi elanikkonnariihmi.”*

Kuna tervishoiu rahastamise siisteemi vorreldes eelneva majanduskriisiga oluliselt muudetud
el ole, langeb haigekassa sissetulek sotsiaalmaksu lackumise vidhenemise tottu ulatuslikult.
Arvestades, et tegemist on ka tervishoiukriisiga, tuleb lisaks vihenevate tulude katmisele leida
voimalusi katta ka kriisiga toimetulekuks vajalike teenuste osutamise tdiendavad kulud.

2020. aasta 12. martsil kuulutas Vabariigi Valitsus seoses COVID-19 levikuga riigis vilja
eriolukorra. Viirusinfektsiooniga seotud erakorraliste kulude katmiseks eraldas Vabariigi
Valitsus 2020. aasta lisaeelarvest haigekassale kokku tervishoiu erakorraliste kulude katmiseks
213,2 miljonit eurot, sellest 40,7 miljonit eurot todtaja haiguspdevade hiivitamiseks ning
172,5 miljonit eurot koroonaviiruse levikust ja COVID-19 haigestumistest tulenevate
suurenenud tervishoiukulude katteks. Lisaeelarvest saadud vahendid kajastusid haigekassa
finantsaruandluses ettemaksu real ning vahendid voeti kastutusele vastavalt tegelikele kuludele.
Eraldatud toetuse vahendeid kulus eriolukorra ajal ning 60 pdeva pirast eriolukorda kokku 92,7
miljonit eurot. Tdiendavate kulude katteks kulus arvatust vihem vahendeid tingituna viiruse
viiksemast levikust vorreldes prognoosituga.

Koige rohkem vahendeid kulus isikukaitsevahendite tdiendavate kulude katmiseks, kokku
summas 28 miljonit eurot. Haiglate piisikulude katmiseks sel perioodil, kui plaaniline ravi oli
piiratud, kulus 21,5 miljonit eurot. Toovoimetushiivitiste tdiendavate kulude katmiseks oli vaja
20 miljonit eurot.” Tabelis 3 on detailsemalt eelarveridade kaupa vilja toodud eraldise kasutus.

Tabel 3. COVID-19 eraldise kasutus

Eelarve Tegelik Jaik

Esmatasand 7 800 000 901 598 6 898 402
Oendusabi 7 500 000 1 840 985 5659 015
Kiirabi 5100 000 5191677 -91 677
Eriarstiabi / haiglad 150 000 000 64 488 558 85511 442
Ravimid 2 100 000 459 702 1 640 298
Toovoimetushiivitis (TVH) 33 600 000 12 787 231 20 812 769
1.-3. péeva haigushiivitis 7 100 000 7034759 65 241
Kokku 213 200 000 92 704 511 120 495 489

Allikas: Eesti Haigekassa

% Burostat

70 Euroopa Komisjoni 2020 a siigisene Eesti majanduse prognoos
71 Statistikaamet

72 Rahandusministeeriumi majandusprognoos

73 Euroopa Komisjoni 2020 a siigisene Eesti majanduse prognoos
74 Burostat (2020), Unemployment statistics

75 Besti Haigekassa COVID-19 aruanne
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2020. aasta riigieelarve ldbiradkimistel otsustas Vabariigi Valitsus, et eraldise jadk tagastatakse
riigieelarvesse.

Lisaks otsustas Vabariigi Valitsus 2020. aasta novembris tdiendavalt eraldada Vabariigi
Valitsuse reservist Eesti Haigekassale 8 miljonit eurot, et katta COVID-19 haiguse teise lainega
kaasnevaid kulusid, sealhulgas iildarstiabi, eriarstiabi, kiirabi ja Oendusabi td6
timberkorraldamiseks ning tervishoiutdotajatele tdiendava tasu maksmiseks.

Haigekassal on ka endal olemas reservid. Maksevdime tagamiseks on olemas jaotamata tulem,
kohustuslik reservkapital ja riskireserv. Jaotamata tulem on haigekassa kasutamata rahalised
vahendid, mis on kogunenud peamiselt varasemate aastate oodatust suuremast tulust.
Haigekassa eelmiste perioodide jaotamata tulemit on majandusaastal lubatud kasutusele votta
kuni 30% ulatuses, kuid mitte rohkem kui 7% eelmisel kalendriaastal haigekassa eelarves
ettendhtud tervishoiuteenuste kuludest. Haigekassa eelmiste perioodide jaotamata kasumi
kasutuselevotu otsustab haigekassa ndukogu juhatuse ettepaneku alusel.

2020. aasta Iopu seisuga on haigekassa eelmiste perioodide jaotamata tulem 138,2 miljonit
eurot. Ligi 15 aasta jooksul on jaotamata tulemist kaetud haigekassa kohustuslike reservide ehk
reservkapitali ja riskireservi seadusega ndutud tase. Lisaks on jaotamata tulemit aastatel 2013—
2016 kasutatud selleks, et katta negatiivsed eelarveaasta tulemid neljal jérjestikusel aastal
kokku 65 miljoni euro ulatuses.

Kohustuslik reservkapital moodustab 5,4% haigekassa eelarvest ja selle eesmirk on vihendada
makromajanduslikest muutustest tulenevaid riske. Kohustuslikku reservkapitali voib kasutada
ainult valitsuse korraldusel, mis tehakse tervise- ja tooministri soovitusel pdrast haigekassa
ndukogu arvamuse kuulamist. Riskireserviga (2% tervishoiukulude eelarve mahust)
maandatakse ravikindlustuskohustustest tulenevaid riske ning seda voib kasutada iiksnes
ndukogu otsusel.

2020. aasta 10pu seisuga on Eesti Haigekassa jaotamata tulemi summa 138,2 miljon eurot ning
30% sellest ca 41,5 miljonit. Lisaks on vaja jaotamata tulemi arvel katta riskireservi viimine
seaduses ettenihtud tasemele (mdju 9,6 miljonit), mis tdhendab, et 2021. aasta planeeritud
eelarvepositsiooni miinuse katteks on kasutada 31,9 miljon eurot. 2021. aastal vOetakse
reservkapitalist kasutusele 26,5 miljonit eurot COVID-19-ga seonduvate kulude katteks ning
seetOttu jaotamata tulemist reservkapitali taset sel aastal ei tdsteta. Reservkapital on vaja
taastada seaduses sitestatud mahus aastal 2022.

2021. aasta prognoositava eelarvepositsiooni juures on tdiendav rahavajadus 143,4 miljonit
eurot. Riigieelarve labirddkimiste kdigus otsustas Vabariigi Valitsus vastava summa haigekassa
eelarvesse eraldada. Eraldis katab dra sotsiaalmaksu laekumise vidhenemise ning tdiendavalt
jargmised prognoositavad kulud 2021. aastal:
e toovoimetushiivitiste kasv 16,5 miljonit eurot;
e ravimite ja meditsiiniseadmete vajaduse kasv 6,5 miljonit eurot;
e tervishoiuteenuste vajaduse kasv 105 miljonit eurot:

o uute teenuste ettepanekud (eriarstiabis 67 potentsiaalset taotlust), erialade

niiiidisajastamine ja uute ravimite taotlused tervishoiuteenuste loetellu;

o arstiabi kittesaadavuse tagamine ja teenuste hinnamuudatused;

e tiiendav isikukaitsevahendite kasutus tulenevalt nakkusohu kasvust.
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2021. aasta alguses otsustas Vabariigi Valitsus anda haigekassale ka loa kasutada oma
reservkapitali 26,5 miljoni euro ulatuses, et katta 21 miljoni euro ulatuses COVID-19 haigusega
seotud lisakulusid, 4,5 miljoni euro ulatuses COVID-19 haigusega seotud vaktsineerimise kulu
ning 1 miljoni euro ulatuses COVID-19 haigusega seotud ravimite tellimise kulu.

Tabelis 4 on kirjeldatud Eesti Haigekassa tulusid ja kulusid ning reserve perioodil 2020-2024
tuhandetes eurodes.

Tabel 4. Eesti Haigekassa tulude ja kulud prognoos 2020-2024 tuhandetes eurodes

2020 eelarve | 2020 tegelik | 2021 eelarve a2 P ol
prognoos |  prognoos prognoos
EELARVE TULUD KOKKU 1601,41 1656,11 1707,00 | 1725,19 1776,54 184537
(S);’;S‘aalmaks“ ravikindlustuse 142911 1381,99 1 362,90 1 364,40 1 420,20 1 486,20
Eraldis riigicelarvest 166,41 164,66 192,3 212,19 219,44 230,17
penswnarlde eest
Muud tulud 59 6,75 59 59 59 59
eraldis riigieelarvest 102,71 145,9 142,7 131 123,1
Tervishoiuteenuste kulud 1161,62 1 129,44 1266,22 1327,63 137031 1414,52
Tervise edendamise kulud 4,05 2,74 4,05 4,55 5,05 5,55
Ravimite kulud 183,28 176,75 188,97 198,57 207,75 217,4
ﬁd;ﬁe (66voimetuse hiivitiste 178,46 172,05 194,97 133,99 122,94 128,23
ﬁ?ﬁgsumm‘imm hitvitise 12,6 11,63 13,34 13,82 14,72 15,67
Eesti kindlustatute ravi vélisriigis 15,71 11,79 13,3 14 14,9 16
Muud kulud 25,56 121,62 29,55 32,84 33,48 342
Tervishoiukulud kokku 1581,28 1 626,02 1 710,40 1725,39 1769,14 1 831,57
Haigekassa tegevuskulud kokku 15,1 13,36 15 15 15,3 16
EELARVE KULUD KOKKU 1596,38 1639,38 172540 | 1740,39 1784,44 1847,57
TULEM 5,03 16,73 -18,40 -152 7.9 22
Reservkapital 86,2 86,2 59,7 93,98 96,36 99,77
Riskireserv 31,63 31,63 34,21 34,51 3538 36,63
Jaotamata tulem 126,42 138,13 143,63 93,85 82,7 75,84
Reservid KOKKU 244,25 255,96 237,54 222,34 214,44 212,24

Allikas: Eesti Haigekassa

2022. aastal on praeguse finantsprognoosi ja maksulackumise prognoosi juures haigekassa
lisaraha vajadus ca 142,7 miljonit eurot. 2021. aasta 10pu seisuga on prognoositav jaotamata
tulemi summa 143 miljonit eurot ning 30% sellest ca 43 miljonit. Jaotamata tulemi arvelt on
vaja katta riskireservi ja reservkapitali viimine seaduses ettendhtud tasemele (mdju 34,6
miljonit).

Sama arvestuse metoodikat kasutades on aastatel 2023 ja 2024 lisarahavajadus vastavalt 131,0
ja 123,1 miljonit eurot.

Kui aastatel 2022-2024 haigekassa eelarvesse tidiendavat ressurssi ei leita ning kui riigieelarve
koostamisel taastuvad eelarvereeglid (suurt puudujadki ja reservide kasutuselevottu ei lubata),
on haigekassa negatiivse tulemi vihendamiseks sunnitud vihendama ravi rahastamise lepinguid
ehk vihendama tervishoiuteenuste kittesaadavust.
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Ravikindlustuse jatkusuutlikkuse hindamiseks on Poliitikauuringute Keskus Praxis koostanud
prognoosimudeli 7 © 77 | mille eesmidrk on vdimaldada analiiiisida erinevate tegurite
(demograafia, t66joud, hinnad, teenuste pakkumise struktuur, maksud, vélisriskid) moju
tervishoiusiisteemi rahastamise jitkusuutlikkusele. Analiiiisi tulemused niitasid juba
prognoosimudeli koostamisel 2013. aastal, et praeguse rahastamissiisteemi jitkudes iiletavad
haigekassa kulud tulusid ning siisteem ei ole jiatkusuutlik. 2020. aasta augustis koostatud
pikaajaline finantsprognoos néitab (joonis 5), et 2019. aasta tasemel teenuste rahastamise mahtu
sdilides ning Rahandusministeeriumi tuluprognoosi arvestades on haigekassa eelarve
2020. aastal negatiivne ning eelarve puudujiik aastatega siiveneb.
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Joonis 5. Tervishoiukulude prognoos haigekassa eelarve pikaajalisele jiatkusuutlikkusele

(2019. a baastasemelt)
Allikas: Eesti Haigekassa arvutused

Arenguseire Keskus on prognoosinud, et alates aastast 2035 on Eesti Haigekassa puudujdik
hinnanguliselt igal aastal iile 900 miljoni eurot.”®

Tabelis 5 on vilja toodud ravikindlustuse kulud perioodil 2007-2019. Tabelist on néha, et
2008. aasta majanduskriis mojutas oluliselt haigekassa eelarvet. Haigekassa oli kriisiks hésti
valmistunud ja sai kasutada varasematel aastatel kogunenud méarkimisviirseid reserve. Samas
voeti kriisi ajal kasutusele mitu meedet, millega vidhendati haigekassa kulusid 7%, sh
tervishoiuteenuste hindade ajutine vihendamine, toovoimetushiivitiste ja hambaravihiivitiste
vihendamine. Ajutise toovOimetuse hiivitise skeemi muutmine koos haigekassa konservatiivse
eelarvepoliitikaga selgitab, miks suurem osa haigekassa reserve jii kriisiperioodil kasutamata.”
Majanduskriisi eelne ja jiargne aeg tekitas tervishoiu kogukulude osakaalus SKPs suuremat
varieeruvust aastatel 2008-2010. Kiriisi ajal kasvas tervishoiukulude osakaal peaaegu 7%-ni,
mille pohjuseks oli vorreldes teiste sektoritega oluliselt vdiksem kulutuste kédrpimine ja

76 Poliitikauuringute Keskus Praxis (2011). Eesti sotsiaalkindlustussiisteemi jitkusuutliku rahastamise vdimalused

77 Kruus P, Soe R-M, Vork A, Jiiri L, (2014) Ravikindlustuse jitkusuutlikkuse prognoos

78 Arenguseire Keskus, 2020, Eesti tervishoiu tulevik. Stsenaariumid aastani 2035. ISBN 978-9916-9533-5-8
7Habicht T, Reinap M, Kasekamp K, Sikkut R, Laura Aaben L, van Ginneken, Estonia: Health system review. Health
Systems in Transition, 2018; 20(1): 1 — 193
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toovoimetushiivitiste oluline vdhendamine haigekassa eelarves. See muudatus voimaldas
vihem vihendada kulusid tervishoiuteenustele, sh iild- ja eriarstiabile.

Voib eeldada, et koroonakriisi moju haigekassa eelarvele on ulatuslikum kui 2008. aastal, %’
arvestades et kriisi iseloomu tottu soovitatakse tervishoiuvaldkonna eelarvet pigem suurendada,
et vihendada COVID-19 haiguse mdju iihiskonnale. 2008. aasta majanduskriisi jdrel on
haigekassa tulude kasv olnud viiksem ja kulude kasv suurem, mis on viinud olukorrani, kus
ravi kittesaadavus on kannatanud ning ravijirjekorrad on pidevalt kasvanud. Aastatel 2013—
2017 on haigekassa eelarve olnud puudujddgis. Viimastel aastatel on néha, et tervishoiukulud
kasvavad kiiremas tempos kui sotsiaalmaksu laeckumine. See on mirk, et
ravikindlustussiisteemil oli jatkusuutlikkuse probleem juba enne majanduslangust 2020. aasta
kevadel.

Lisaks majanduskriisi mgjudele siivendab rahastamise jatkusuutmatust tendents, et itha enam
voetakse kasutusele paindlikke to0vorme, mis muudavad eraisikute maksustamise
keerukamaks ja ei taga piisivat tootulu ega sellele vastavalt ka maksulaekumist. Lisaks sellele,
et paindlikud t6ovormid ei taga suurele osale elanikkonnast piisavalt piisivat sotsiaalkaitset, on
ilmne, et see avaldab mdju ka haigekassa eelarvele. Varem on viidatud, et Eestis on paindlike
toovormide kasutuselevott viimase kiimne aasta jooksul mitmekordistunud ja sama
probleemiga seisavad silmitsi ka teised riigid. Muutunud t66turg tingib ka tervishoiu
rahastamise jitkusuutmatuse ning tuleb kaaluda siisteemseid lahendusi, mis védhendaksid
haigekassa eelarve sdltuvust vaid toohdivel pohinevatest maksudest.

80 Rahandusministeeriumi majandusprognoos
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Tabel 5. Ravikindlustuse kulud aastatel 2008—2019, tuhandetes eurodes

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Tulud 824 452 730 501 694 439 735112 783 131 836 892 900 209 964353 | 1028963 | 1133971 1318 541 1476 102 1656 109
f;’;fﬁﬁ‘ﬁ‘;ﬁ‘s‘e osa 799 047 718 003 685 882 725 580 776 919 829 699 893 759 958599 | 1021266 | 1111199 1218 829 1333 714 1381987
Tegevustoetus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16000 92541 135723 164656
;Fl‘l‘lls“e‘} kindlustuslepingute |, 5, 3058 3152 3040 1318 1138 1195 1317 1399 1 486 1518 1521 1576
f;ifiﬁ:’;ﬂ:fuls‘;;‘\‘}l‘:iteh 908 902 706 890 607 925 1062 1026 1016 1287 1570 1330 1633
Finantstulud 10 599 6719 2450 2760 1241 613 652 262 161 4 37 128 153
Muud tulud 11325 1820 2248 2842 3045 4516 3541 3 148,00 5120 3956 4044 3687 106 104
Kulud 787 365 771177 700 265 725 498 780 905 838 355 916715 982893 | 1058559 | 1127167 1299 374 1437632 1639 373
Tervishoiukulud 779 931 764 336 693 376 718 418 773 575 830 419 908 213 973609 | 1049271 | 1117191 1287 860 1424 249 1626 017
Tervishoiuteenuste kulud | 525 180 514 865 501 531 523103 564613 606 062 664 896 713 587 755 895 813 135 956 920 1066 907 1129 437
Tervise edendamise kulud 893 840 786 806 814 706 857 1088 1193 1515 1791 2504 2741
Ravimite kulud 0 89 605 92 766 92789 100 292 104 237 110 573 113 746 132224 126 625 146 479 165 455 176 747
l‘:‘ésgis:t:’fuvlﬁg“etuse 152 586 140 868 81436 80770 84 265 94 101 103 902 116 977 130 269 141 297 157 570 167 352 172 045
Meditsiiniseadmehiivitised | 3 414 3972 4507 4886 7 684 8325 8770 9075 9533 9481 9 694 11471 11633
Sglsi;‘rﬁg‘:l“sm“ ravi 2891461675 | 3692,114505 | 3 031 7011 5965 6649 8763 8519 9105 14276 13 193 8257 11785
giﬁzgﬁzlvéi e kulud 12402,45772 | 9834 8540 | 7854,55647| 8715 9140 9 159 9362 9494 9274 0 0 0
Muud kulud 661,5454713 660 779 1198,78057 | 1227 1199 1293 1255 1558 1589 2213 2302 121 629
Tegevuskulud 7435 6842 6889 7080 7330 7937 8502 9284 9288 9975 11514 13 383 13 356
TULEM 37 086 -40 676 5827 9 614 2225 -1464 -16 506 -18 540 -29 596 6 804 19 167 38 470 16 736
Reservkapital 51147 51147 51147 51147 51147 51147 54 386 57 160 60811 66971 69 029 78 492 86 205
Riskireserv 17050,62243 | 13294,343 | 1472621968 | 14 726 15 583 16 662 17 951 18 872 20 089 22126 25335 28 805 31626
Jaotamata tulem 197 970 161 050 153 791 163 405 164 773 162 231 141 196 118 961 84 497 83105 97 003 131926 138 129
RESERVID KOKKU 266 167 225 491 219 664 229 277 231503 230 039 213533 194993 165 397 172 202 191 368 239 224 255 960

Allikas: Eesti Haigekassa
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Alates ravikindlustuse siisteemi rakendamisest on kahel korral (2002. ja 2018. aastal) tehtud
otsus suunata haigekassasse tdiendavaid vahendeid lisaks sotsiaalmaksu ravikindlustuse osa
lackumisele. Esmalt otsustati, et riik hakkab tdiendavalt panustama n-6 teatud sihtrithmade eest
kindlustusmaksu tasumisega. ' Kuigi riik tasub ravikindlustuse maksu miinimumméralt,
annab see kindlustuse nditeks ajateenijatele, sotsiaaltoetust saavatele inimestele, doktorantidele
jm®2. Teisalt laiendati alates 2018. aastast haigekassa tulubaasi, tehes riigieelarvest jirk-jargult
suurenevaid eraldisi mittetootavate pensiondride eest. Eraldised piirduvad mittetootavate
pensiondridega, sest todtavate pensiondride palgalt tasutakse sotsiaalmaksu. Muudatusega néhti
ette eraldiste jarkjargulist tdusu alates 7% keskmisest riiklikust pensionist 2018. aastal kuni
13%-ni1 2022. aastal. See tdhendab, et 2022. aastaks iihtlustatakse toétajate ja pensiondride
makse 13% juurde.

Samas ei ole kumbki nendest muudatustest oluliselt vihendanud haigekassa tulude soltumist
sotsiaalmaksu laekumisest. Viimase rahastamise muudatuse tulemusel kasvab riigieelarvest
tehtavate eraldiste osatidhtsus haigekassa eelarves ligikaudu 11%-ni. Kokkuvotteks muudatuse
tulemusena avaliku sektori tervishoiukulud oluliselt ei suurene (2022. aastaks ligikaudu 0,2%
SKPs), kuid varem killustunud viiksemad teenused koonduvad haigekassa vastutusalasse.
Suurem osa uuest eraldisest katab eeldatavalt nende teenuste kulud. Tegelikkuses tihendab see
seda, et igal aastal ldbi rddgitud eraldised riigieelarvest, millega neid valdkondi varem rahastati,
asendatakse haigekassa eelarvesse iilekantava valemipdhise eraldisega.®® Samas ei tasu ka
alahinnata 2018. aasta muudatuse diget suunda vihendada haigekassa soltumist vaid t66hdive
maksukoormusest.

Arvestades aga ulatuslikku koroonakriisi moju haigekassa eelarvele, on oluline esmajérjekorras
tagada haigekassa liihiajaline finantsstabiilsus ning katta sotsiaalmaksu laekumise
vihenemisest tingitud puudjdidk. Eelmisest majanduskriisist on dpitud, et kokkuhoiumeetmed
ei saavuta soovitud eesmirki ning toovad {iihiskonnas kaasa ebavordsuse kasvu ja
tervishoiuteenuste kéttesaadavuse vihenemise ning tervishoiukuludest tingitud vaesumise
kasvu. Selleks, et tagada tervishoiusiisteemi toimivus ka majanduskriisi perioodil, on vaja
kaitsta haigekassa eelarvet ja vihendada tervishoiu rahastamise soltuvust majandustsiiklitest,
tagades tervishoiuteenuste noudluse katmiseks piisava tervishoiuteenuste rahastamise taseme.

Avaliku sektori, sh haigekassa rahastus moodustab tervishoiukuludest ca 75%. Ligi veerand
vahenditest tuleb patsientide omaosalusena ning see osakaal on kasvanud aastani 2017, mille
jarel on omaosaluse osakaal vihesel méiiral vihenenud. Keskvalitsuse vahendite hulk on
vihenenud, moodustades 2019. aastal kogukuludest 5% (2017. aastal oli see 9%) (joonis 6).

81 Riigi Teataja: https://www.riigiteataja.ee/akt/181723

82 Vt tipsem loetelu ravikindlustuse seaduse § 5.

83 Habicht T, Reinap M, Kasekamp K. Sikkut R, Laura Aaben L, van Ginneken, Estonia: Health system review. Health
Systems in Transition, 2018; 20(1): 1 — 193
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Joonis 6. Tervishoiukulud rahastamise allika jéargi ning osakaal SKPs 2006-2019

Allikas: Tervise Arengu Instituut

Keskvalitsuse kulutused on vihenenud tingituna ka asjaolust, et osa varem riiklikult rahastatud
teenustest viidi siisteemi tohustamise eesmargil iile haigekassasse. Rahastuse iileviimine toimus
jark-jargult — viimaste teenuste (siirdamiskeskuse ja residentuuri) rahastuse vottis haigekassa
iile 2020. aasta algusest. Samas on 2019. aastaks kolmekordistunud kohalike omavalitsuste
kulutused seoses kulude arvestamise metoodika muudatusega®* (2018. aastal moodustavad
kogukuludest 3% vs. 2016. aastal 1%).

2.2.  Rahvusvaheline vordlus

OECD on hinnanud, et vaatamata tervishoiukulude kasvu aeglustumisele parast 2009. aasta
majanduskriisi, oli oodata, et jiargneva 20 aasta jooksul kasvavad avaliku sektori
tervishoiukulud osakaaluna SKPs keskmiselt 2% vorra, vorreldes praeguste keskmiste
kulutustega SKPs. Euroopa Komisjon leidis, et 13 ELi riigil (sh Soome, Madalmaad, Saksamaa
jt) on elanikkonna vananemisest tulenevalt tervishoiu rahastamise siisteem jitksuutmatu. Kui
kulude kasvu suudetakse ohjata, prognoosib OECD 2060. aastaks avaliku sektori
tervishoiukulude kasvu 3,5% vorra SKPs. Kui kulusid ei suudeta ohjata, vdivad need kasvada
enam kui 8% SKPs. ¥ COVID-19 haigusest tingituna suurenevad kulutused
tervishoiusiisteemidele eeldatavasti veelgi kiiremini.

Teiste riikide kogemus néitab, et tervishoiukulud koos sotsiaalkuludega on osakaaluna kogu
avaliku sektori kuludes kasvanud, kuid samal ajal on teiste sektorite osakaal vihenenud.3®
Seega on sotsiaal- ja tervisevaldkond olnud riigieelarvetes pigem kasvamas vorreldes teiste
sektoritega. Eestis on tervishoiu rahastamise osakaal kogu avaliku sektori rahastamises vdiksem
kui ELis keskmiselt (vt joonis 7). Samuti ei ole Eestis toimunud olulist nihkumist
valitsussektori kuludes, et suurendada tervishoiu prioriteetsust.

8 Alates 2018. aastast on lisatud p#evastele Sendusabiteenustele (HC.3.2) igapievaelu toetamise, tiisealiste pievahoiu, raske
ja stigava puudega laste lastehoiuteenuse kulutused ning koduse dendusabi kuludele puudega isiku hooldajatoetuse kulutused,
mis on rahastatavad KOVide kaudu ja inimeste omaosaluse kaudu. Viljaspool kodu osutatava iildhooldusteenuse ja
Oopédevaringse  erihoolekandeteenuse  kulutused on  suurenenud, ldhtudes eeldusest, et OOpdevaringsete
sotsiaalhoolekandeteenuste kasutajad on pikaajalisest hooldusest sdltuvad ja nende majutuskulud on kaasa arvatud.

85 OECD (2015). Fiscal Sustainability of Health Systems: Bridging Health and Finance Perspectives, OECD Publishing, Paris.
8 Eurostat
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Joonis 7. Avaliku sektori rahastamise jaotumine valdkonniti ELis keskmiselt ja Eestis 2018.

aastal (osakaal avaliku sektori kogukuludes)
Allikas: Eurostat

Joonisel 8 on esitatud Eesti avaliku sektori kulud tervishoiule suhtena SKPsse vordluses teiste
Euroopa regiooni riikidega.®” Eestis oli 2019. aastal avaliku sektori tervishoiukulude osakaal
SKPs 5,02%%, ELi keskmine oli 7,85%. Kui vérrelda avaliku sektori kulutusi tervishoiule
osakaaluna SKPs ja majanduse iildist taset ostujoule kohandatud SKPna isiku kohta, kulutab
Eesti avalik sektor tervishoiule osakaaluna SKPs vihem kui sama arengutasemega riigid
keskmiselt.

87 WHO Euroopa regiooni riigid: http://www.euro.who.int/en/countries
8 TAI andmebaas: http://pxweb.tai.ee/PXWeb2015/index.html
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Joonis 8. Avaliku sektori tervishoiukulude osakaal SKPs vdrreldes ostujoule kohandatud
SKPga inimese kohta USA dollarites 2019. aastal vdi viimasel teadaoleval aastal Euroopa Liidu
ritkides

Allikas: Eurostat, OECD ja WHO andmebaas

Joonisel 9 on tdiendavalt vilja toodud tervishoiu kogukulude osakaal SKPs Eestis vordlusena
ELi keskmisega. Enne majanduskriisi (2008) oli Eesti tervishoiukulude osakaal 5,7%. Kriisi
ajal (2009) tdusis tervishoiukulude tase 6,5%-ni, seejirel kulude tase monevorra langes ja
joudis 2016. aastaks kriisiaegsele tasemele (6,5%) ning on seal piisinud (2019. aastal 6,7%)
viikeste koikumistega. Eesti tervishoiusiisteem on olnud suunatud heade tervisetulemuste
saavutamisele viikeste kuludega. Erinevalt paljudest teistest Ida-Euroopa riikidest on eeldatav
eluiga Eestis piisivalt kasvanud ELi keskmise suunas, samas on laste (alla 5-aastased) suremus
ELi keskmisest viiksem. Seda kdike tingimuste juures, kus tervishoiu kogukulude osakaal
SKPs on oluliselt viiksem kui ELi riikides keskmiselt (2018. aastal 9,9%). Seega hinnatakse
Eesti siisteemi pigem tohusaks ehk madalate kuludega saavutatakse vordlemisi héid tulemusi.
Samas tuleb arvestada, et Eestis on viga laiaulatuslik tervise ebavordsus nii sugude kui ka
erineva sissetuleku- ja haridustasemega inimeste vahel®. Analiiiisid on samuti ndidanud, et
kehv tervis vihendab to6jdupakkumist ja tooviljakust.”

89 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019). Estonia: Country Health Profile 2019, State of Health
in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels
9 Sucrce M, Mazzuco S, Vork A. Makromajandus ja tervis
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Joonis 9. Tervishoiukulude osakaal SKPs aastatel 2014—-2019

Allikas: Tervise Arengu Instituut, Eurostati andmebaas

Eestis on avaliku sektori kulude osakaal riigi kogumajanduses viike, millest omakorda
panustatakse tervishoiule teiste riikidega vorreldes suhteliselt vihe (joonis 10). Avaliku sektori
kulud tervikuna on madalad (39,1% vorreldes ELi keskmisega, 46,5% 2019. aastal®!) ja
tervisevaldkonna vihest prioriteetsust nditab tervishoiule tehtavate kulude osakaal avaliku
sektori kogukuludes, mis 2018. aastal jdi Eestis (13,1%) alla OECD ja ELi keskmise (15%).
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Joonis 10. Avaliku sektori kulude osakaal SKPs ja tervishoiukulude osakaal avaliku sektori

kuludes aastal 2019 voi1 viimasel teada oleval aastal
Allikas: Eurostat, OECD ja Tervise Arengu Instituut

Euroopa Komisjoni riigi aruandes®® on vilja toodud, et Eesti riik panustab vdrreldes teiste
Euroopa riikidega vihem sotsiaalkaitsele, sh tervisele. Komisjon viitab, et Eesti tervena elatud

91 Eurostat

92 Country Report Estonia 2020, European Commission
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eluaastate arv on ELI1 iiks vdiksemaid ja vihenemas. Samas on tervisenditajates piirkondlikult
ning hariduses ja sissetulekutes suured erinevused. See seostub tervishoiu ebapiisava
rahastamisega. Alarahastusega seotud rahuldamata tervishoiuteenuste vajaduse korge maédr
mojutab tdendoliselt tervisenditajaid ja vidhendab seelédbi elanikkonna tooviljakust.

Kuigi avaliku sektori panust haigekassa eelarvesse on vihesel mééral suurendatud, ei ole selle
panusega joutud 1dhemale ELi keskmisele. COVID-19 haiguse tdttu on haigekassale eraldatud
tdiendavaid vahendeid, samas mdjutavad eraldised haigekassa finantsilist jatkusuutlikkust vaid
lithiperspektiivis.

Mitme uuringu kohaselt hindavad inimesed tervist prioriteediks, millesse tasub tdiendavalt
investeerida. Niiteks, Euroopa Rekonstruktsiooni- ja Arengupanga ja Maailmapanga rahulolu-
uuringu andmetel tuleks inimeste hinnangute kohaselt suunata tervishoidu tidiendavalt riiklikke
vahendeid. Teisel kohal on haridus, kolmandal vaeste toetamine ja neljandal pensionid.?
OECD parema elu indeksi arvutamiseks kiisitleti inimesi iile maailma. Enamikule Eesti
elanikest vastanutele méngib tervis hea elu juures olulist rolli, sama on teiste kiisitluses
osalenud riikide elanike puhul.**

WHO soovitustele tuginedes vOiks Eesti suurendada avaliku sektori panust tervisele vihemalt
15%-ni®® (joonis 11). Vérreldes Eesti avaliku sektori kulusid tervishoiule suhtena SKPsse on
sarnase ja monevoOrra parema majandusliku arenguga riikide panus oluliselt suurem (joonis 10).

Avaliku sektori Kogu valitsuse Avaliku sektori
kulud tervisele _ kulud X kulud tervisele
Kogu valitsuse
SKP SKP kulud
A N
Fiskaalkontekst Prioriteetsus

Eesti 5% Eesti 40 % Eesti 13%

EL 8% EL 47 % EL 15%

6% 40—-50% 15%

Joonis 11. Avalik sektori tervishoiukulude arvutamise kéik, nditajad ja soovituslikud tasemed
Allikas: WHO notes on the Memorandum to the Cabinet of Ministers on the Analysis of additional funding for
health and proposals for ensuring sustainability of health insurance in Estonia 28 March, 2016. Eurostat, 2018
andmed, Tervise Arengu Instituudi andmed

Tabelis 6 on esitatud lisanduvad tulud Eesti Haigekassale, kui tdsta tervishoiukulude osakaal
SKPs 6%-ni ja valitsussektori kulutused tervisele 15%-ni kogu valitsussektori kuludes.
Vastavalt on tehtud prognoos kuni 2021. aastaks.

93 Buroopa Rekonstruktsiooni- ja Arengupanga ja Maailmapanga rahulolu-uuring, 2016

94 OECD Better Life Index. Estonia
95 WHO notes on the Memorandum to the Cabinet of Ministers on the Analysis of additional funding for health and proposals
for ensuring sustainability of health insurance in Estonia 28 March, 2016
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Tabel 6. Valitsussektori tervishoiukulud valitsussektori kogukuludes ja osakaaluna SKPs,
miljonites eurodes

2019 2020 prognoos @ 2021 prognoos
SKP jooksevhindades 28 094 26 525 28 215
Avaliku sektori tervishoiukulud* 1411 1411 1411
Valitsussektori tervishoiukulude kasv, kui valitsussektori 181 282

tervishoiukulud / SKP = 6%
Avaliku sektori kulud 10 966 10 657 10 840

Valitsussektori tervishoiukulude kasv, kui valitsussektori

tervishoiukulud / kogu valitsussektori kulud = 15% 188 215

* Eeldusel, et avaliku sektori tervishoiukulud ei vihene

Allikas: Sotsiaalministeeriumi arvutused

Kokkuvotteks

e Vorreldes ELi ja OECD riikidega on Eesti tervishoiukulude tase madal. Samuti on Eestile
iseloomulik viike valitsussektori kulude osakaal riigi kogumajanduses, millest omakorda
panustatakse tervishoiule teiste riikidega vorreldes vihe.

e Eesti tervena elatud eluaastate arv on ELi iiks védiksemaid ja vihenemas ning piirkondlikult,
hariduse ja sissetulekute seisukohalt esinevad suured erinevused. Kehvade tervisenditajate
iiks eeldatav pdhjus on tervishoiu ebapiisav rahastus. Kehv tervis vidhendab aga
to0joupakkumist ja tooviljakust.

e Vaid sotsiaalmaksu laekumisel pohinev ravikindlustussiisteem ei ole jatkusuutlik.
Tooealise elanikkonna vihenemine ja paindlike t66vormide lisandumine védhendab
ravikindlustuse tulusid. Samuti on selline siisteem véga vastuvotlik majanduslangustele.

e Tervishoiu rahastamise pikaajalise jdtkusuutlikkuse tagamisel on oluline vidhendada
rahastamissiisteemi tulubaasi sOltumist toohdivel pohinevate maksude laekumisest ja
suurendada avaliku sektori panust tervishoidu.

e Selleks, et jouda tervishoiu avaliku sektori rahastamisega ELi keskmiseni, tuleks
tervishoidu igal aastal tdiendavalt panustada vdhemalt 200-300 miljonit eurot avaliku
sektori vahendeid.
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3. Omaosaluskoormus ja selle mojud

Eesti ravikindlustuse pohivéirtuse — solidaarsuse — peamine eesmirk on tagada inimestele
juurdepiis vajalikele terviseteenustele, sdltumata nende sissetuleku suurusest, ja kaitsta inimesi
suurte ravikulude eest. WHO omaosaluspoliitika analiiiisi tulemused néitavad, et vaatamata
ravikindlustuse pohivéirtustele on Eestis inimeste enda tasutud ravikulud korged ja risk suurte
ravikulude tdttu vaesusesse sattuda samuti suur.’® Inimeste omaosalus tervishoiuteenuste
saamisel tekib peamiselt kahel pohjusel: 1) tasumisel selliste teenuste vOi ravimite eest, mida
riiklik tervishoiusiisteem ei kata; 2) selliste teenuste vdi ravimite puhul, mida riik hiivitab
osaliselt kokkulepitud ulatuses, nagu nditeks hambaravi vOi haigekassa hiivitatavad
soodusravimid.

Tervishoiukulude omaosaluse mdju tervishoiuteenuste kittesaadavusele ja vaesumisele on
suur. Ebavordsus tervises ja tervishoiuteenuste kasutamises inimeste piiratud finantsvahendite
tottu on ebadiglane. Seepédrast peab riik otsima poliitikameetmete kaudu vdimalust, kuidas
inimeste omaosalust tervishoius vihendada ning inimesi suurte kulude ja vaesumise eest
kaitsta.

Eestis moodustasid tervishoiukulud 2019. aastal 1,9 miljardit eurot, sellest ligi neljandiku ehk
23,93%°7 moodustas inimeste omaosalus. 2000ndate algusest on omaosaluse osakaal tervisele
tehtavates kulutustes olnud vahemikus 20-25%. WHO hinnangul tuleb kriitiliselt hinnata
omaosaluspoliitika toimivust, kui see moodustab enam kui 15% tervishoiukuludest, et vilistada
olukord, kus see pohjustab inimestele suurt rahalist koormust vdi osutub rahaliseks piiranguks
inimesele vajamineva abi saamisel.”®

Rahvusvahelises vordluses paistab Eesti silma pigem suure omaosaluskoormusega. Enamiku
ELi riikidega vorreldes on omaosaluskoormus Eestis suurem (joonis 12). Eestis kulutatakse
tervishoiule avalikust sektorist vihem kui ELis keskmiselt (2. peatiikk), mistdttu tuleb
leibkondadel suurem osa tervishoiukuludest katta omaosalusena.

Ka WHO rahutab, et leibkondade omaosaluskoormus soltub eelkdige avaliku sektori panusest

tervishoidu. Eestis on olnud inimeste omaosaluse kasv kiirem kui avaliku sektori kulude panus

tervishoidu.

e 2010. aastal oli omaosaluse osakaal SKPs 1,3% ja 2019. aastal oli vastav néitaja 1,61%.

e Avaliku sektori panus tervishoidu osakaaluna SKPs oli 2010. aastal 4,83% ja 2019. aastal
5,02%.

9 Financial protection in high-income countries: a comparison of the Czech Republic, Estonia and Latvia, WHO 2018

97 Tervise Arengu Instituut

98 Can people afford to pay for health care? New evidence on financial protection in Europe. Copenhagen: WHO Regional
Office for Europe; 2019

99 Can people afford to pay for health care? New evidence on financial protection in Europe. Copenhagen: WHO Regional
Office for Europe; 2019
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Joonis 12. Omaosalus tervishoiukuludes ELi riikides aastal 2019 (v6i ldhim aasta)
Allikas: Eurostat

Iga riigi tervishoiupoliitikast soltub see, kellele, millised kulud ja kui suures ulatuses katab
avalik sektor ning kui suure osa maksavad leibkonnad ise, sh kuidas omaosalus eri
sissetulekurithmade  vahel jaguneb. 2019. aastal moodustasid Eesti inimeste
omaosaluskoormusest kulud retseptiravimitele 18% ja kisimiiligiravimitele 14%, sellele
jargnes hambaravi 28%-ga ning viimastel aastatel on oluliselt kasvanud pikaajalise dendus- ja
hooldusabi kulud, mis moodustavad kogu omaosaluskoormusest 18%. Sarnaselt kulutatakse ka
teistes riikides, kus koige rohkem kulutatakse ravimitele, seejdarel hambaravile voi muule
ambulatoorsele ravile (joonis 13).
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Joonis 13. Omaosaluskoormuse jaotus teenuse liigiti aastal 2017 (vdi ldhim aasta) OECD
riikides'®
Allikas: OECD Health Statistics 2019

100 Muude kulude all on ennetus, administratiivsed teenused ja muud teenused, mis ei kuulu joonisel esitatud gruppide alla.
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Viimase ligi 20 aasta jooksul on WHO'!"! erinevate analiiiisidega hinnanud tervishoiukuludest
tingitud vaesumist Eestis ja Euroopa regioonis. Selleks on kasutatud leibkonna tarbimise ja
sissetuleku andmeid, mille pdhjal saab iilevaate:

e sellest, kui palju kulutavad leibkonnad tervishoiuteenustele omaosalusena oma
maksevOoime suhtes (omaosalust, mis iiletab leibkonna maksevoime ldve, peetakse
katastroofiliseks);

e leibkonna vdimest rahuldada pirast omaosaluse tasumist oma pohivajadusi (omaosalust,
mis liikkab leibkonna allapoole vaesuspiiri vOi pohivajaduste piiri, peetakse vaesumist
soodustavaks);

e sellest, kui palju leibkondi on mdjutatud, millised leibkonnad on suurema tdendosusega
mojutatud ning millist tiiiipi teenused toovad kaasa rahalised raskused.

Ligi 2% leibkondadest on pérast tervishoiuteenuste kasutamise eest tasutud omaosalust
vaesumisohus, 1% vaesunud (kuna neil puudub edasine maksevdime) ja 1,5% veelgi enam
vaesunud (kuna neil puudub maksevdime). Analiiiisis ' kasutatud vaesuspiir peegeldab
pohivajadustele (nt toit, iilir, kommunaalmaksed) tehtud kulutusi Eesti suhteliselt vaese
elanikkonna hulgas.
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Joonis 14. Pirast omaosaluse tasumist vaesumisohus olevate leibkondade osakaal
Allikas: Vork, A. Ettekanne sotsiaalkomisjonis 17.11.2020

Kui Eestit vorrelda niiteks TSehhi, Slovakkia, Horvaatia voi Sloveeniaga, kaitseb nimetatud
ritkides omaosaluspoliitika leibkondi paremini katastroofiliste kulude eest, samas on nende
ritkide elatustase sarnane Eestiga. Seega vOib Oelda, et vorreldes enamiku ELi riikidega on
Eestis kehvem omaosaluspoliitika, mis ei kaitse leibkondi tervishoiukuludest tingitud
vaesumise eest.

101 vark A, Habicht T (2018) Kas inimesed saavad endale tervishoiu eest tasumist lubada?
Thomson S, Evetovits T, Cylus J (2018) WHO, Financial protection in high-income countries. Czechia Estonia Latvia
Vork A, Saluse J, Reinap M, Habicht T (2014) WHO, Out-of-pocket payments and health care utilization in Estonia, 2000—

2012
102 V5rk A, Habicht T (2018) Kas inimesed saavad endale tervishoiu eest tasumist lubada?
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Joonis 15. Katastroofiliste tervisekulutuste esinemus ja omaosaluse osakaal tervishoiu

kogukuludes valitud Euroopa riikides, viimaste saadaolevate andmete pohjal
Allikas: WHO Barcelona kontor tervishoiusiisteemide tugevdamiseks ja WHO (2018)

Katastroofiliste tervishoiukulutuste peamine pohjus Eestis on ravimid, neile jargnevad
hambaravi ja muud meditsiinilised seadmed (nditeks prillid, kuuldeaparaadid jne). Keskmine
summa, mis omaosalusele kulutatakse, ja selle osakaal leibkonna kogukuludes katastroofilise
omaosalusega leibkondade seas kasvab kisikdes sissetulekuga. Kdige vaesem leibkonna
kvintiil kulutab ligikaudu 20-30 eurot kuus, peamiselt ravimitele. See moodustab nende
leibkondade kogueelarvest ligikaudu 10% '*. Vaesemad leibkonnad kulutavad valdavalt
ravimitele, rikkamad leibkonnad kulutavad ka ambulatoorsetele teenustele, meditsiinilistele
toodetele (nagu nt prillid) ja hambaravile (joonis 16).

103 vark A, Habicht T (2018) Kas inimesed saavad endale tervishoiu eest tasumist lubada?
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Joonis 16. Katastroofilise omaosaluse jaotus tervishoiuteenuse tiiiibi ja tarbimise kvintiili

kaupa, keskmine 2000-2019
Allikas: Vork, A. Ettekanne sotsiaalkomisjonis 17.11.2020

Kuna Eestis on ka leibkondade omaosalus tervishoiukuludes oluliselt suurem kui ELis
keskmiselt, ei saa elanikkonna omaosaluse suurendamine olla lahendus tervishoiu rahastamise
jatkusuutlikumaks muutmisel. Arvukad analiiiisid viitavad, et Eestis on tdsine proovikivi
viihendada tervishoiukuludest tingitud vaesumist.!** Samuti viitab Arenguseire Keskuse viirske
uuring, et omaosaluskoormuse vihendamine eraravikindlustusega toob kaasa ebavorduse kasvu

104 Esimene uuring, mis analiiiisis ebavdrdsust tervises ja tervishoiuteenuste kasutamises, oli Kunst et al. 2002. Jirgnevad
uuringud analiiiisisid: omaosalust aastatel 1996, 2000 ja 2001 (Habicht ez al. 2006), trende ja jatkusuutlikkust tervishoiuteenuste
rahastamises (Counffinhal ja Habicht 2005, V&rk jt 2005, Thomson jt 2011, Aaviksoo jt 2011), ebavordsust tervishoiuteenuste
kasutamises (Habicht, Kunst 2005) ja sissetulekuga seotud ebavdrdsust tervishoiu rahastamises ja tervishoiuteenuste
kasutamises (Vork, Saluse ja Habicht 2009, Vork jt 2010, Vork jt 2015). Sissetulekute ja omaosaluse seos tervishoiuteenuste

kittesaadavuse ning kasutamisega Eesti terviseuuringu 2014 andmetel Vork, A. (2018)
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tervishoiuteenuste kittesaadavuses. ' Ebavérdsuse vihendamiseks on kdige efektiivsem
meede omaosaluskoormuse vidhendamine ning riigieelarvest tervishoiu rahastamise
suurendamine.

Viimastel aastatel on tehtud mitmeid muudatusi, mille eesmérk on olnud suurendada patsiendi
voimalusi valida endale soodsaim ravim. Olulisimaks voib pidada 2010. aastal apteekidele
pandud kohustust pakkuda toimeainepOhise retsepti korral patsiendile soodsaimat ravimit.
Vorreldes 2010. aastaga vihenes aastaks 2016 patsiendi keskmine omaosalus retsepti kohta
12,6%. Samas, 2019. aastal see tousis 10% vorreldes eelneva aastaga. Kindlustatu omaosalus
oli 2019. aastal 6,34 eurot keskmise soodusretsepti kohta 106 Geneeriliste ravimite kasutamine
on Eestis aastatel 2007-2019 suurenenud 29%-It 38%-le summaarsest ravimikogusest
(joonis 17). Vaatamata positiivsele arengule on geneeriliste ravimite osakaal aga endiselt
viiksem kui ELis keskmiselt (50%) ja palju vdiksem kui naaberriigis Litis (74%), samuti
moodustavad geneeriliste ravimite kulud koéikides ravimikuludes viiksema osa (16,0%) kui
ELis keskmiselt (23%). Seega tuleks kasutada tdiendavaid poliitilisi mehhanisme, sh rakendada
kohustuslikku geneerilise ravimiga asendamist, ja korraldada geneeriliste ravimite kasutamist
suurendavaid teavitavaid kampaaniaid.'®’
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Joonis 17. Geneeriliste ravimite kasutus ravimite kogumahust ELis keskmiselt ning Eestis,

Soomes ja Litis aastatel 2010-2017
Allikas: OECD

Lisaks retseptiravimite kompenseerimisele muudeti alates 2018. aastast patsiendi jaoks
lihtsamaks tdiendava ravimihiivitise rakendamise siisteem, mille eesmirk on katta osaliselt
inimese aasta jooksul tehtud kulutusi soodusravimitele, kui need iiletavad summaarselt teatud
piiri. Kuna hiivitise maksmise siisteemi muudeti alles 2018. aastal, on pikaajalist moju veel vara
hinnata. Samas niitavad esmased tulemused, et 2018. aastal tdiendavat ravimihiivitist saanud
inimeste arv kasvas 3000 kindlustatult 134 000 kindlustatuni. Tidiendava ravimihiivitise

slisteemi muutumise tottu vihenes retseptiravimitele aastas iile 250 euro kulutanud patsientide
arv 95% ehk 24 000-It 1000-le.'%

105 v&rk, A., Piirits, M. Tervishoiu rahastamise ebavordsus ja omaosaluse mdju vaesusele 2020

106 Besti Haigekassa andmetel

107 OECD (2019), Eesti: riigi terviseprofiil 2019, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/1efa7683-et.
108 Festi haigekassa 2018. aasta majandusaasta aruanne
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Sotsiaalministeeriumi tellimusel tehti 2017. aastal analiiiis, mille eesmirk oli vilja selgitada
inimesed ja leibkonnad, kelle puhul vdib omaosalus muutuda vajaliku abi saamisel takistuseks
ja kellele pole teenused sissetulekust sdltuvalt vordselt kittesaadavad.'”® Analiiiisist selgus, et
rahapuudus oli takistuseks hambaravi puhul 31%-1 abivajajatest ja retseptiravimite puhul 6,6%-
I abivajajatest. Peamine sihtrithm, kellel rahalistel pohjustel jadvad teenused saamata, on t6otud
ja toovoimetuspensiondrid. Rahapuuduse tottu on meditsiiniabi (vilja arvatud hambaravi)
jddnud saamata 7,8%-1 inimestest ning hambaravi puhul on see koguni 26%. 2019. aastal tehtud
uuringust!!? selgus, et veidi iile kiimnendiku nendest, kellele on viimase 12 kuu jooksul vilja
kirjutatud retseptiravim, on jdtnud selle rahalistel pohjustel vilja ostmata; seda esines nii
madalama kui ka korgema sissetulekuga inimeste puhul. Madalama sissetulekuga (kuni
400 eurot) inimeste hulgas on neid, kes rahalistel pohjustel endale viljakirjutatud
retseptiravimit vélja ei ostnud, monevdrra enam (16-33%) kui suurema (iille 800 euro)
sissetulekuga inimeste hulgas (7-16%).

Suure omaosaluskoormuse tottu on Eestis vaja omaosalust ldhiaastatel vihendada ja leida
voimalusi omaosaluskoormuse iimberjaotamiseks, et kaitsta haavatavamaid elanikeriihmi
suurte kulude ja vaesusesse sattumise eest. WHO 2014. ja 2018. aastal tehtud omaosaluse
analiiiis "' > "2 t5i jdreldustena vilja, et madalama sissetulekuga leibkonnad kulutavad
osakaaluna leibkonna kulutustes ravimitele suhteliselt rohkem kui jdukamad leibkonnad. Mida
joukam on leibkond, seda enam kulutatakse ambulatoorsele eriarstiabile (peamiselt
hambaravile) ja meditsiinitarvikutele ning vdhem ravimitele. VOib eeldada, et madalama
sissetulekuga inimestel on hambaravi puhul tegu katmata vajadusega, mis seetdttu
omaosalusena ei saagi viljenduda.

WHO soovitusel tuleks kaaluda vOimalusi suurendada madala sissetulekuga inimestele
suunatud hiivitisi, sh suurendada kaitset katastroofiliste kulude eest ravimite kasutamisel, sest
nende kulutuste mdju madalama sissetulekuga leibkondadele on kdige suurem. Samas tekib
madala sissetulekuga inimestele suunatud lisahiivitistega vajaduse tuvastamise siisteemi
loomise kohustus, nii et oleks vdoimalik jouda koigi vajajateni.

Omaosalusega seotud kiisimused vajavad erilist tdhelepanu COVID-19 epideemia olukorras,
kuna rahalised takistused tervishoiuteenuste saamisel vdivad soodustada viiruse laiemat
levikut. Nditeks ei pruugi nakkusohtlik patsient otsida digel ajal abi, kuna tal puudub véimalus
tasuda visiiditasu. Seetdttu on ka WHO just praeguse kriisi valguses rohutanud vajadust iile
vaadata omaosaluspoliitika, et nakkusohtlikel patsientidel oleks vordne ligipdds vajalikele
teenustele. !> WHO soovitab kaotada koik omaosalusmidrad ambulatoorsetele ja
statsionaarsetele teenustele, samuti haigushiivitistele karantiini ja isolatsiooni perioodil.
Saamata jiznud tulu tuleks raviasutustele tagada riigieelarvest.'!*

Kokkuvdtvalt on Eestis leibkondade omaosaluskoormus vorreldes teiste ELi riikidega suurem
ja katastroofilised tervisekulutused mdjutavad koige rohkem madalama sissetulekuga
leibkondi. Eestis on pérast tervishoiukuludest tingitud omaosaluse tasumist vaesunud voi
vaesumisohus ligikaudu 4,5% leibkondadest. Leibkondade katastroofilised kulud on kdrgemad

109 vork, A. (2018), Sissetulekute ja omaosaluse seos tervishoiuteenuste kittesaadavuse ning kasutamisega Eesti
Terviseuuringu 2014 andmetel

110 Kallaste, E., Jirve, J., Somer, M., Lang, A.(2019), Inimkeskse tervishoiu seiremetoodika viljatootamine, CentAR,

11 vark, A., Saluse, J., Reinap, M., Habicht, T. (2014). Out-of-pocket payments and health care utilization in Estonia, 2000—
2012. WHO Regional Office for Europe

12 vark A, Habicht T (2018) Kas inimesed saavad endale tervishoiu eest tasumist lubada?

113 Kutzin J (2020). Priorities for the Health Financing Response to Covid-19

114 Kutzin J (2020). Priorities for the Health Financing Response to Covid-19
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kui paljudes teistes ELi riikides. Katastroofilise omaosaluse peamine pShjus on ravimid, mis
moodustavad suurema osa koige vaesemasse kvintiili kuuluvate inimeste tervisele tehtud
kulutustest. Lisaks on mirkimisvdirne katmata vajadus tdiskasvanute hambaravis, mis on
suuruselt teine katastroofilise omaosaluse pdhjus. Joukamates kvintiilides on katastroofilise
omaosaluse pohjuseks kulutused hambaravile ja meditsiinitoodetele (néiteks prillid).

Sotsiaalministeerium on koostods haigekassaga koostamas analiilisi, et moota isikupdhiselt
omaosaluskoormust ravikindlustussiisteemis ja selle voimalikku seost katmata ravivajadusega,
muu hulgas analiilisitakse detailselt viimaste ravimeid ja hambaravi puudutavate
poliitikamuudatuste mdju erineva sissetulekuga elanikkonnarithmade omaosaluskoormusele.
Lisaks tuleks analiilisida vOimalusi omaosaluskoormuse iimberjaotamiseks, et suurendada
eelkdige haavatavamate elanikkonnariihmade kaitset suurte kulude eest nii, et vajalikud
teenused ja ravimid oleksid koigile kittesaadavad, samuti selleks, et hinnata voimaluste rahalist
moju haigekassa eelarvele.

Kokkuvotteks

e Eestis on leibkondade omaosaluskoormus tervishoiukuludes liiga suur, olles takistuseks
eelkdige madalama sissetulekuga elanikkonnariithmadele eelkdige hambaravis ja ravimite
ostmisel.

e Vajalik on rakendada poliitikameetmeid omaosaluskoormuse védhendamiseks voi
timberjaotamiseks eesmirgiga suurendada eelkdige haavatavamate elanikkonnarithmade
kaitset suurte kulude eest nii, et vajalikud teenused ja ravimid oleksid kdigile kéttesaadavad.

e Sotsiaalministeerium koostoos Eesti Haigekassaga koostab 2021. aasta esimesel poolaastal
analiiiisi isikupdhise omaosaluskoormuse modtmiseks.
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4. Ravijirjekorrad ja teised kitsaskohad tervishoiuteenuste kittesaadavuse
tagamisel

Selles peatiikis antakse iilevaade tervishoiusiisteemi olulisematest kitsaskohtadest, mis on
seotud tervishoiuteenuste kittesaadavusega. Esmalt kirjeldatakse ravijdrjekordade
hetkeolukorda ning olulisemaid niitajaid, mis ilmestavad elanikkonna katmata vajadust
tervishoiuteenuste kittesaadavuses. Teiseks antakse lilevaade olulisematest pohjustest, millest
ravijdrjekorrad ja katmata ravivajadus on tingitud, sealhulgas teenuste vihene integreeritus,
personali puudus ja optimaalse infrastruktuuri puudumine.

4.1. Ravijarjekorrad

Tervishoiuteenuste kittesaadavust kirjeldatakse ajalises, geograafilises ja rahalises vaates.
Tervishoiuteenuste kittesaadavus on vajamineva viltimatu abi, iildarstiabi, kiirabi, eriarstiabi,
sealhulgas hambaravi ja dendusabi digeaegne ning kvaliteetne tagamine patsiendile ldhtuvalt
tema meditsiinilisest vajadusest, tervishoiuteenuse osutaja erialasest padevusest ja raviressursi
olemasolust. !'5 Sarnaselt kisitleb Kkittesaadavust ka Euroopa Komisjon. Kittesaadavuse
takistused voivad olla tingitud nii indiviidist, teenuseosutajast kui ka siisteemist iildisemalt.
Kittesaadavust mojutavad tervisesiisteemiga seotud poliitikavaldkonnad. Kdige suuremat mgju
avaldab rahastamispoliitika, aga ka sotsiaalkaitse-, haridus-, t66hdive-, transpordi- ja
regionaalse arengu poliitika.!!¢

Kittesaadavust moddetakse nii ooteaegade olemasolu kui ka ravijarjekorras olemise ajaga.

Eestis on ooteaegade maksimaalsed tidhtajad kehtestanud haigekassa ndukogu neile

teenuseosutajatele, kellel on s6lmitud haigekassaga leping. Kiill aga on miruses'!” sitestatud,

et ravijarjekorda registreeritud patsient peab vajaliku tervishoiuteenuse saama minimaalse aja

jooksul, ldhtudes tervishoiuteenuse meditsiinilisest vajadusest ja jargmistest pohimotetest:

1) sarnase meditsiinilise vajadusega patsientidele osutatakse tervishoiuteenust samasugustel
tingimustel;

2) patsiendile tervishoiuteenuse saamiseks madratud tdhtaeg sOltub tervishoiuteenuse
meditsiinilisest vajadusest.

Eriarstiabis tekivad ravijirjekorrad, kui patsientide vajadused on suuremad kui

tervishoiusiisteemi voimalused vajadusi katta, seda nii rahalistel kui mitterahalistel pohjustel

(nt tervishoiupersonali olemasolu). Ravijirjekordi ja tervishoiuteenuste ndudlust mdjutavad

mitmed asjaolud''®:

1) konkreetsete raviasutuste to0 planeerimine, sh kui palju vastuvdtuaegu annab raviasutus
plaanilisteks esmavastuvottudeks, kui palju broneerib erakorralisteks vastuvottudeks ja
korduvvastuvottudeks; samuti arstide, aparatuuri ja ruumide (nt operatsioonitubade)
hoivatus;

2) suur tagasikutsete arv — kui tagasikutseid eriarstile on palju, kasvab ka jirjekordades
ootavate inimeste arv;

3) patsiendi isiklik valik (patsient soovib minna kindla eriarsti juurde voi kindlasse
raviasutusse);

115 Tervise- ja tooministri 27. detsembri 2018. a méirus nr 73 .. Tervishoiuteenuste kiittesaadavuse ja ravijirjekorra pidamise
nouded*.

116 EXPH (2019) Universal health coverage and Access to healthcare

17 Tervise- ja tooministri 27. detsembri 2018. a méirus nr 73 .. Tervishoiuteenuste kiittesaadavuse ja ravijirjekorra pidamise
nouded*

118 Festi Haigekassa. Ravijirjekorrad
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4) vastuvotule registreerunud, kuid kohale mitteilmuvate patsientide arv. Raviasutuste
hinnangul voib selliseid patsiente olla 10-15%;

5) haigekassa ja tervishoiuteenuse osutaja vahelise lepingu maht. Vaid see on tegur, mida on
rahastajal voimalik vahendite olemasolu korral lepingusummade muutmisega mojutada.

ELi liikmesriigid koguvad vorreldavaid andmeid tervishoiuteenuste kéttesaadavuse ja
kasutamisega seotud hinnangute kohta leibkonna sissetulekut ja elutingimusi késitleva uuringu
(European Union Statistics on Income and Living Conditions — EU-SILC) kaudu.'" Uuringu
andmed vOimaldavad analiiiisida ja hinnata tdiskasvanud elanikkonna vilja toodud probleeme
tervishoiuteenuste kittesaamisel ja rahuldamata tervisevajadusi. Rahuldamata vajadus on
teenuse kittesaadavuse indikaator, mida defineeritakse juhtudena, kui inimestel on
tervishoiuteenuseid vaja olnud, kuid takistuste tottu ei ole tervishoiuteenuseid tarbitud. Niiteks
tekib rahuldamata arstiabi vajadus, kui arsti kiilastada soovinud inimene ei ole seda teinud, kuna
tal ei ole vdoimalik ravijéarjekorra tottu arsti vastuvotule padseda. Sellisel juhul tekib rahuldamata
ravivajadus pika ooteaja tottu. Eesti 16-aastastest ja vanematest elanikest 15,5% hindab (2019.
aasta andmetel, 2018. aastal oli vastav néitaja 16,4%), et neil on tervishoiuteenuste osas katmata
vajadus (unmet need), mis on Euroopa suurim (joonis 18). Katmata arstiabivajadust hinnatakse
kolmes dimensioonis: a) rahaline ehk tervishoiuteenused on Kkittesaamatud, sest need on
inimese jaoks liiga kallid; b) teenuse saamiseks tuleb minna liiga kaugele; c) teenuse saamine
votab liiga kaua aega ehk ooteaeg on liiga pikk. Eesti elanike hinnangul jddb neil enamasti
ravivajadus katmata pikkade ooteaegade tOttu. Samas on ELis seda keskmiselt vélja toonud
vaid 0,6% elanikkonnast ja suurema takistusena tuuakse vélja, et tervishoiuteenuste
kittesaadavust mojutab selle kallidus (ELi keskmine 1,1% ja Eesti 0,4%).
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Joonis 18. Selliste 16-aastaste ja vanemate inimeste osakaal, kes tdid vélja, et neil oli 2018. ja

2019. aastal katmata ravivajadus pika ooteaja, kauguse ja teenuse kalliduse tottu
Allikas: Eurostat

119 Statistika andmebaas. Eesti sotsiaaluuringu andmed
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Katmata ravivajadusega inimeste osakaal on Eestis aastate jooksul suurenenud 7,3%-1t 15,5%-
le (joonis 19). Peamine pdhjus on pikk ooteaeg (14,5%). Nende vastanute osakaal, kellel esineb
katmata vajadus liiga kdrge hinna voi kauguse tottu, on piisinud iisna samal tasemel.'*°
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Joonis 19. Katmata ravivajadusega 16-aastaste ja vanemate inimeste osakaal Eestis, 2008-2019
Allikas: Eurostat

Samuti on uuringu ,.Eesti elanike hinnangud tervisele ja arstiabile 2019*!*! andmetel Eesti
elanike hinnang eriarstiabi kittesaadavusele halb, olles 2019. aastal 57% (varasemad
hinnangud on jiddnud vahemikku 43-55%). Viimase 12 kuu jooksul eriarsti kiilastanud
vastajatest padses 2019. aasta uuringu andmetel kuni viie toopédeva jooksul vastuvotule 24% ja
kuni nelja nddala jooksul 48%. Eriarsti vastuvotule padsemise kiirusega on véga rahul voi
pigem rahul pooled (53%). Ule nelja nidala pidi ootama 47% elanikkonnast (15-aastased ja
vanemad). Selle uuringu andmetel on inimesed perearsti vdi -Oe vastuvotule pddsemisega
rohkem rahul — kuni kolme péeva jooksul pddses vastuvotule 68% ja kittesaadavusega jii
rahule 82% vastanutest.

2019. aastal CentARi tehtud uuringust ,Inimkeskse tervishoiu seiremetoodika
viljatootamine*!?? selgus, et pika ravijirjekorra tdttu jittis terviseprobleemiga tervishoiutootaja
(arsti, 0e voi ammaemanda) poole poordumata 23,1-32,4% vastanutest. Terviseprobleemiga
tervishoiutdotaja poole podrdumata jatmise pohjusena toodi analoogselt Eurostati andmetega
pikki jdrjekordi. Piirkondade kaupa hinnangud monevdrra erinevad — Louna-Eesti elanike
hinnangul (6-19%) on probleeme monevdrra vihem kui Kirde-Eestis (20-42%) ja Pohja-
Eestis, sh Tallinnas (27-56%). Oluliselt vihem oli neid, kes {itlesid, et jitsid tervishoiutdotaja
poole pdordumata, kuna tervishoiutootaja asus liiga kaugel (4,6-9,9% vastanutest), see on liiga
kulukas (4,1-9,2%) voi neil puudus ravikindlustus (0,6-3,9% vastanutest). Samas toodi ka
vilja, et polnud vaja vastuvotule poorduda, sest saadi probleemiga ise hakkama (55-66%) voi
probleem ei olnud nii tdsine, et tervishoiutéotaja poole poorduda (43-54%).

120 Kuna Eestis on leibkonna eelarveuuringu kiisitluses kiisitletavate arv viike, vdivad aastast suurt muutust moningal mééral
mdjutada ka muutused kiisitletavate struktuuris.

121 Eesti elanike hinnangud tervisele ja arstiabile, 2019

122 Kallaste, E., Jirve, J., Somer, M., Lang, A., Inimkeskse tervishoiu seiremetoodika viljatdtamine, CentAR, 2019. Internetist
leitav
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Eelnimetatud analiiiisi tulemustega sarnane seos on ka EU-SILC uuringu pdhjal leitava katmata
ravivajadusega 16-aastaste ja vanemate inimeste osakaalus elukoha alusel. Linnalises asulas
elavad inimesed hindavad katmata ravivajadust eriarstiabis suuremaks kui maa-asula elanikud
(joonis 20). Eelkdige hindavad eriarstiabis katmata vajadust suuremaks Pdohja-Eesti
(2019. aastal 21,6%) ja Kirde-Eesti elanikud (20,3%), viiksemaks hindavad katmata vajadust
Liaéne- ja Kesk-Eesti elanikud (vastavalt 7,3% ja 7,8%). Perearstiabi suhtes hinnangutes viga
suuri erinevusi ei ole, kuigi katmata vajadus on moningal méaéral suurem siiski POhja-Eestis
(4,2% 2019. aastal).
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Joonis 20. Katmata ravivajadusega 16-aastaste ja vanemate inimeste osakaal arstiabi liigi ja

elukoha alusel, 2005-2020
Allikas: Statistikaamet

Lisas 1 analiiiisitud vordlusriikide puhul esineb samuti probleeme tervishoiuteenuste
kéttesaadavuses, kuid inimeste enese hinnangul on katmata vajadus 2018. aasta andmete pohjal
viiksem kui Eestis — Prantsusmaal 1,1%, TSehhis 0,2% ja Sloveenias 3,3% (joonis 18).
Sloveenias on katmata vajaduse peamiseks pohjuseks pikad ooteajad (0,1%). TSehhis on
kaugusest ja kallidusest tingitud katmata vajadus vordselt jaotunud (mdlemad néitajad 0,1%).
Prantsusmaa puhul on inimeste hinnatud katmata vajaduse peamine pohjus teenuste liigne
kallidus (0,7%).

Keskmine arsti konsultatsioonide arv iithe inimese kohta (joonis 21) nditab arsti poole
poordumise sagedust. Eestis on see 5,6 ning see on vidiksem Euroopa Liidu keskmisest (6,7).
Arsti konsultatsioonide arv on viimase 17 aastaga inimese kohta vihesel médral vihenenud,
mille pohjuseks vdib olla ddede, eelkdige pereddede iseseisvate vastuvottude tegemine.
Viimast kinnitab ka konsultatsioonide arv arsti kohta — Eestis tehakse arsti kohta 1608
konsultatsiooni aastas, mis on 1,21 korda viiksem kui OECD riikides keskmiselt (1939)'%3.

123 OECD Health Statistics 2020
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Joonis 21. Arsti konsultatsioonide arv inimese kohta, 2000. ja 2018. voi 1dhimal aastal
Allikas: OECD Health Statistics 2020

Eesti hospitaliseeritud inimesed viibivad haiglaravil vihem kui Euroopa Liidu riikides
keskmiselt (haiglas viibimise maddr 100 000 inimese kohta vastavalt 162 ja 175) (joonis 22).
Eesti puhul on haiglaravil viibimise mééar 100 000 inimese kohta viimase 18 aasta jooksul 1,2
korda vihenenud.
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Joonis 22. Haiglas aktiivravil viibimise maar 100 000 inimese kohta, 2000. ja 2018. v6i 1dhimal

aastal
Allikas: OECD Health Statistics 2020

Keskmist haiglaravil viibimise aega kasutatakse indikaatorina eriarstiabi korralduse tdhususe
hindamisel. Pikem haiglaravil viibimine vdib olla mirk halvast ravi koordineerimisest, mille
tottu ootavad moned patsiendid asjatult haiglas, kuni saavad vajalikku taastusravi voi pikaajalist
hooldust. Samas, kui haiglaravi jaab liialt lithikeseks, voib sageneda rehospitaliseerimise
vajadus ja hédsti koordineeritud ravi korral vdhenevad vilditavad hospitaliseerimised. Eestis
viibivad inimesed haiglaravil sama kaua kui Euroopa Liidu riikides keskmiselt (vastavalt 7,6 ja
7,7 pdeva) (joonis 23).
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Joonis 23. Keskmine haiglaravil viibimise kestus, 2000. ja 2018. vdi ldhimal aastal
Allikas: OECD Health Statistics 2020

Haigekassa ndukogu'?* kehtestatud ravijirjekordade maksimumpikkused (nn lubatud ooteajad)

on jargmised:

e ambulatoorse eriarstiabi korral on ravijirjekorra maksimumpikkus kuus nddalat (42 pieva);

e plaanilise statsionaarse eriarstiabi, pdevaravi (v.a otsuses eraldi sitestatud operatsioonid,
mille puhul on ravijirjekorra pikkus 1,5 aastat) ja viljatusravi korral on ravijirjekorra
maksimumpikkus kaheksa kuud;

e kodudenduse korral on ravijarjekorra maksimumpikkus kaks néddalat;

e statsionaarse hooldusravi korral on ravijirjekorra maksimumpikkus kolm kuud.

Haigekassa kogub neli korda aastas lepingupartneritelt andmeid ravijirjekordadesse
registreeritud vastuvottude kohta pohjuste kaupa. Kui vorrelda ambulatoorse eriarstiabi
vastuvottude arvu viimase nelja aasta jooksul, on niha, et need on 20% vorra vihenenud,
langustrendis on ka statsionaarse eriarstiabi ravijarjekordadesse registreeritud broneeringute
arv (ca 11%). Seevastu on pidevaravis viimase nelja aasta jooksul ootejirjekordade
broneeringute arv kasvanud 11% vorra. Ambulatoorse ravi puhul on iile lubatud ooteaja
jarjekorras ligi 50% tehtud broneeringutest ja peamine on patsiendipoolne pohjus (soov kindla
arsti poole poorduda vms), seejirel voimsuse puudumine ning viimasel kohal rahalise ressursi
puudus. Kui vilja jitta patsiendipoolne pShjus, on ambulatoorses ravis iile lubatud pievade
arvu olevate broneeringute osakaal ca 17%. Pdevaravis ja statsionaarses ravis on ca viiendik
broneeringuid iile lubatud ooteaja ehk iile haigekassa ndukogu kehtestatud ravijdrjekorra
maksimumpikkuse, neist enamik on tingitud patsiendipoolsetest pohjustest — ilma nendeta on
iile lubatud ooteaja pievaravis 5—10% ja statsionaarses ravis 1-15% broneeringutest.

Kdige enam on iile lubatud ooteaja broneeringuid ilma saatekirjata erialadel, aga mitte ainult.
Esiviisikusse  kuuluvad oftalmoloogia (14%  oktoobris 2019  jédrjekorras olevatest
broneeringutest), giinekoloogia (13%), ortopeedia (10%), dermatoveneroloogia (8%),
otorinolariingoloogia (6%) erialad. 2019. aasta oktoobri seisuga oli kdigil eelnimetatud

124 Eesti Haigekassa ndukogu 11. jaanuari 2013. a otsus nr 5 “Ravijirjekordade maksimumpikkused*
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erialadel domineerivaks kas patsiendipoolne pShjus voi vOimsuse puudumine (joonis 24).
Oluline on tdhelepanu juhtida sellele, et nimetatutest kolmel erialal (giinekoloogia,
dermatoveneroloogia ja oftalmoloogia) puudub perearstilt saatekirja ndue. Seega puudub nende
teenuste puhul kohustus eelnevalt teenusevajadust hinnata ning inimesed saavad omal soovil
ilma saatekirjata vastuvotule registreerida, mis voib osaliselt olla pikemate ooteaegade pdohjus.
Samuti ei ole vdimalik ooteaegu diferentseerida vastavalt patsiendi terviseseisundile ja
vajadusele teenuse jirele.
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Joonis 24. Viis peamist eriarstiabi eriala, kuhu on broneeringute arv iile lubatud ooteaja,

pohjuste kaupa, 1. oktoobri 2019 seisuga
Allikas: Eesti Haigekassa

Kodudenduses on ravijdrjekorras olevate broneeringute arv kahe aasta jooksul vihenenud 46%
vOrra, statsionaarse Oendusabi puhul 41% vorra, samas on {iile lubatud ooteaja olevate
broneeringute arv viimati nimetatu puhul kasvanud 1% vdrra. Kodudenduses ei ole 2019. aastal
ile lubatud ooteaja olevaid broneeringuid. Varem neid oli ja peamine pohjus oli rahalise
ressursi piiratus. Statsionaarse dendusabi puhul on iile lubatud ooteaja broneeringute arvu
peamiseks pohjuseks rahalise ressursi puudumine. Varem on peamiseks pohjuseks olnud
patsiendi soov.

Vaatamata haigekassa eelarve suurendamisele riigipoolse eraldisega pensioniride eest alates
2018. aastast ei ole ravijdrjekorrad oluliselt vdhenenud. Selle iiheks pdhjuseks voib olla
tervishoiutdotajate kollektiivlepingu sdlmimine, mille kulude katteks kasutati dra ligikaudu 1/3
haigekassale lisandunud rahast. Tervishoiutootajate palgatdusu vorra sai vihem panustada
ravikindlustuse vahendeid ravijarjekordade liihendamiseks.

2020. aastal paljude tervishoiuteenuste osutamise edasililkkumine avaldab tdenéoliselt olulist
moju ravi kittesaadavusele. 2020. aasta kevadisel ja osaliselt ka siigisesel ning 2021. aasta
talvisel viiruse leviku perioodil liikati edasi osa nii ambulatoorsest ravist kui plaanilisest
statsionaarsest ravist ning 2020. aasta kevadel tagas valdav osa teenuseosutajatest vaid
erakorraliste teenuste kittesaadavuse. Seetdttu on paljudel erialadel ravijarjekorrad pikenenud.
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Haigekassa hakkas kriisiperioodi algusest kohe rahastama ka kaugvastuvotte, mis voivad aidata
kaasa ravijdrjekordade vdhendamisele. IMF on vilja toonud, et kriisist vdljumiseks tuleks
investeerida teenuste digiteerimisse. !> Samas on oluline, et digilahenduste puhul siiliks
elanike vordne kohtlemine. Oma iseloomult v4ib teenuste digiteerimine kaasa tuua ebavordsuse
kasvu. Niiteks kasutab tervishoiuteenuseid valdavalt just vanem elanikkond, kellel aga puudub
tihti digivoimekus endale niditeks digiregistratuuris aega broneerida voi arstiga video teel
konsulteerida. Seega tuleks kaugvastuvottude ja ka muude tervishoiuteenuste digiteerimisel
jélgida, et see ei suurendaks ebavordsust tervishoiuteenuste kéttesaadavuses.

Eriolukorras suurenes kaugvastuvottude arv nii esmatasandil kui eriarstiabis. Kui esmatasandil
ndustas perearst voi peredde telefoni vOi e-posti teel ka varem, siis eriarstiabis lubati
kaugvastuvotte laiemalt kasutada esmakordselt. Eriolukorra alguses, martsis, kasvas
ildarstiabis tehtud vastuvottude arv hiippeliselt kaugvastuvottude arvelt. Kaugvastuvottude
osakaal suurenes martsis 1,8 korda vorreldes veebruariga ning martsis ja aprillis tehti 400 tuhat
kaugvastuvottu kuus. Maikuus hakkas tavavastuvottude arv jirk-jdrgult taastuma ning
kaugvastuvottude arv viahenes. Mais, juunis ja juulis tehti ligi 300 tuhat kaugvastuvottu. Kokku
osutati mirtsist kuni juulini ligikaudu 2 miljonit kaugvastuvattu.

Mirtsist juulini moodustas kaugvastuvottude osakaal kdigist eriarstiabi vastuvottudest 25%.
Kdige suurem osakaal oli kaugvastuvottudel maértsis ja aprillis (vastavalt 49% ja 57%). Mais,
seoses ambulatoorse ravi jdrkjirgulise taastumisega, vihenes ka kaugvastuvottude osakaal,
moodustades koigist eriarstiabi vastuvottudest 26%. Juunis ja juulis moodustasid
kaugvastuvotud koikidest vastuvottudest vastavalt 12% ja 5%. Erialadest tehti eriolukorra
jooksul kdige enam kaugvastuvotte psiihhiaatria erialal (65% koikidest vastuvottudest) ja
reumatoloogia erialal (48%). Kaugvastuvottude lahendust kasutati eriolukorra ajal ka
ennetuses, hambaravis ja Oendusabis, kiill eriarstiabist védiksemas mahus. Ennetuses oli
eriolukorra ajal tehtud kaugvastuvottude osakaal 19%. Kdige enam tehti kaugvastuvotte noorte
reproduktiivalasel ndustamisel 32%. Hambaravis oli eriolukorra ajal tehtud kaugvastuvottude
osakaal 8%. Oendusabis oli kaugvastuvdttude osakaal 3% ning neid Kkasutati
kodudendusteenuse osutamisel. Haigekassa tasus eriarstiabis mdrtsist juulini kokku 245
tuhande kaugvastuvotu ravijuhu eest, sh mértsis 57 tuhande ravijuhu eest, aprillis 78 tuhande
ravijuhu eest, mais 58 tuhande ravijuhu eest, juunis 38 tuhande ravijuhu eest ning juulis 14
tuhande ravijuhu eest.'?°

2020. aasta augustis tegi Eesti Haigekassa ndukogu Vabariigi Valitsusele ettepaneku, et jitkata
piisivalt kaugvastuvottude rahastamist eriarstiabis. Kuigi haigekassa kitsendas teenuse
rakendustingimusi ning piisivalt on voimalik kaugvastuvotte teha vaid tagasikutsel, voib viita,
et koroonakriis on kiirendanud kaugteenuste laiemat kasutuselevottu méarkimisviairselt.

4.2. Tervishoiusiisteemi teised kitsaskohad tervishoiuteenuste kittesaadavuse
tagamisel

Eesti on viimase paarikiimne aastaga iiles ehitanud tugeva tervishoiusiisteemi institutsionaalse
raamistiku, mille osadeks on toimiv esmatasand, tugev haiglavork, kompetentsed
tervishoiutdotajad ja stabiilne rahastusmudel. Tervishoiusiisteemide ldhituleviku suurimad
probleemid on kriisideks valmisoleku tagamine ning vananev rahvastik ja sellest tulenevalt ka
krooniliste haigustega inimeste suurenev hulk. Paralleelselt on endiselt kasvamas keskmine
eeldatav eluiga, kuna tdnapdeva teadus on vdimeline pakkuma uusi ja tohusamaid

125 World Economic Outlook Reports. April 2020: The Great Lockdown
126 Eesti Haigekassa COVID-19 aruanne
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ravimeetodeid, mis loob eeldused, et iihe v6i mitme kroonilise haigusega inimesel on oluliselt
suurem tdendosus elada kvaliteetset ja pikemat elu kui aastakiimned tagasi. Seda kdike vaid
juhul, kui tervishoiusiisteem on suuteline kiiresti kohanema muutuvate vajadustega: kasvav
oendusabi ja taastusravi vajadus, multiprobleemsed patsiendid, kes vajavad erialaspetsialiste
koondavate meeskondade pohist kisitlust, ja suurenev vajadus holpsalt ligipddsetavate teenuste
jarele. COVID-19 haigusest tingitud olukord on ilmestanud vajadust suunata enam ressursse
kriisideks valmisolekuks.

Kriisiks valmisolekut ja tervishoiuteenuste integreeritust toetav rahastamine

Ainuiiksi haigekassa rahastatavate ravijuhtude mahu suurenemine ei vidhenda oluliselt
ravijarjekordi, kui siisteemsed tervishoiukorralduslikud muudatused seda ei toeta. Pikalt
kasutusel olnud ravijuhupdhine rahastamine ei toeta kriisiolukorras tervishoiuteenuse osutajate
voimekuse suurendamist. Kehtiva rahastussiisteemi paindumatus tekitas takistusi
teenuseosutajatele ravi eest tasumisel ning kasutada tuli eelarvepohist rahastamist, et tagada
haiglatele tervishoiuteenuste osutamise piiramise vOi sulgemise tottu saamata jaanud tulu.
WHO suuniste kohaselt peavad tervishoiusiisteem ja tervishoiu rahastamise kord praeguses
olukorras kiiresti kohanema ja vastavalt vajadusele muutuma. Samuti tuleb tervishoiuteenuste
rahastamises olla valmis seisma silmitsi kriisi taandumise perioodiga, kui taastub ligipdis
tervishoiuteenustele, mille osutamine liikati COVID-19 haiguse leviku tippajal edasi. WHO
soovitab vajaduse korral vdimaldada raviasutustele ettemaksete tegemist, et tulla toime
tervishoiuteenuste noudluse kiire kasvuga kriisiolukorras. Seda saab teha eelarvepohiste
ettemaksete vOi pearahamaksetena voOi tasudes lihtsalt etteulatuvalt teenuseosutajatele nende
lepingu mahus kokku lepitud osa, mis tavapdrases olukorras tasutaks raviarvepdhiselt
tagantjdrele. Eelkodige tuleks seega rahastamismehhanisme lihtsustada ja sujuvamaks muuta
ning nendega peab kaasnema elanikkonna selge teavitamine teenuste kittesaadavusest ja ravi
saamise suunistest (niiteks kas ja kuidas on véimalik ennast viiruse suhtes testida).'?’

Tervishoiuteenuse osutajatele on vaja strateegilise ostmisega luua motivatsioon, mis ldhtuks
inimesekesksusest ning toetaks patsiendi integreeritud kisitlust eriarstiabis, esmatasandil ja
jdrelravis, samuti sotsiaalsiisteemis. Teenuste integreerimine ja kaasajastamine aitab kaasa
sellele, et tervishoiuteenuseid osutatakse diges kohas ehk seal, kus on teatud teenust kdige
optimaalsem osutada ning kus see vastab kdige paremini patsiendi vajadustele. Varasematest
analiiiisidest on jireldunud'?®, et praegune siisteem on jitkuvalt pigem haiglaravi ja eriarstiabi
keskne. Samas ilmestas COVID-19 haigusest tingitud kriis, et tugev esmatasandi arstiabi on
epideemia korral hidavajalik. Perearstide to0vOimetuse médramine ja testimisele suunamine
ning oma nimistu patsientidele aegsasti info andmine on see, millel on enim mdju viiruse leviku
takistamisele.

Paremini integreeritud tervishoiuteenused, mille puhul toimub tihe koost60 tervishoiuteenuse
osutamise tasandite vahel ja mida rahastusmudel motiveerib koos vajalike organisatoorsete
timberkorralduste, e-teenuste, kvaliteedisiisteemi ja koolitustega, tagavad selle, et patsiendid on
saanud abi neile parimal voimalikul viisil. See omakorda mdjutab inimeste hinnanguid
tervishoiuteenuste kvaliteedile ja kittesaadavusele. Puudulik koostdo raviasutuste vahel voib
olla seotud mitme olulise probleemiga, nagu tervishoiutootajate iilemédédrane tookoormus,
ebapiisav  kommunikatsioon, koordineerimatus, tervishoiuteenuste tasustamismeetod,
ajakohaste ravijuhendite puudulikkus jpm. Tervishoiusiisteemi arendamisel tuleb ldhtuda
eelkdige patsiendi huvidest ja vajadustest parima vajamineva teenuse saamisel.

127 Kutzin J (2020). Priorities for the Health Financing Response to Covid-19
128 Maailmapank (2015). Ravi terviklik Kisitlus ja osapoolte koostto Eesti tervishoiusiisteemis
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Tervishoiuteenuste integreeritus

Selleks, et saada hinnang Eesti tervishoiusiisteemile ja vastata kiisimusele, kas Eesti
tervishoiukorraldus ja strateegilise ostmise mudel arvestab muutunud vajadustega voi on
tarvilikud uuendused, tellis haigekassa Maailmapangalt uuringu'?®. Selle uuringu jirelduste
kohaselt vajab iilevaatamist praegune rahastusmudel, mis ei toeta piisavalt integreeritud
patsiendikisitlust. Senisest rohkem tdhelepanu on vaja poorata ka patsiendikésitluse (sh
ravijuhendid ja patsiendi késitlusjuhendid) standardite viljatdotamisele, nende jédrgimise
toetamisele ja tulemuste hindamisele.

Maailmapanga uuringu iiks olulisemaid jdreldusi oli see, et koigi siisteemi osapoolte
joupingutused peaksid suuresti keskenduma esmatasandi tervishoiu suutlikkuse tugevdamisele.
Eesti esmatasandi tervishoius on vaja luua multiprofessionaalsed meeskonnad, soodustada
grupipraksistesse ~ koondumist, laiendada teenusevalikut, muuta rahastamismudel
paindlikumaks, parandada tdienddoppe kvaliteeti ja kaasajastada taristu meeskonnatoole
vastavaks. Perearstide rolli laiendamine kogukonna tervisealgatustesse ja sotsiaalteenuste
korraldusse voOib parandada ennetavate teenuste ja patsiendikésitluste {iildist kvaliteeti.
Esmatasandi tugevdamine on pikalt olnud iiks tervisevaldkonna prioriteete. Planeeritud
esmatasandi tervisekeskuste infrastruktuuri investeeringutega laiendatakse esmatasandi
pohiteenuste valikut, mille tulemusena lisanduvad perearsti ja -0e teenustele @mmaemanda,
kodude ja fiisioterapeudi osutatavad teenused, ning motiveeritakse perearste koonduma
suurematesse meeskondadesse. Vananenud esmatasandi infrastruktuuri ei ole vodimalik
planeerida esmatasandi teenuste laiendamist ja seetdttu on planeeritav uus infrastruktuur oluline
samm esmatasandi arendamisel. Esmatasandil tuleks votta suurem roll ennetavate
tervishoiuteenuste osutamisel, mis on siisteemile kui tervikule odavam, vorreldes niiteks
statsionaarse raviga, mis tegeleb eelkdige tagajirgedega. Selleks, et esmatasand saaks seda rolli
kanda, on oluline tdiendavalt rahastada nii esmatasandile tekkivat uut infrastruktuuri kui ka
selles osutatavaid teenuseid.

Samal ajal esmatasandi tugevdamisega on oluline soodustada haiglate omavahelist koostood ja
korraldada iimber maakondlik tervishoiukorraldus. Seda tuleb teha viisil, mis tagab maakonna
elanike vajadustest ja paikkonna eripdradest tuleneva parima kombinatsiooni paikkondlikest
tervishoiuteenustest,  integreerides  esmajiarjekorras  perearstiabi,  eriarstiabi  ja
kodudendusteenused, kiirabi ja sotsiaalteenused ning muud otseselt seotud teenused (joonis
25).

129 Maailmapank (2015). Ravi terviklik kisitlus ja osapoolte koostto Eesti tervishoiusiisteemis
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Joonis 25. Maakondlik tervishoiuvork
Allikas: Sotsiaalministeerium

Kokkuvdtvalt aitab teenuste integreerimine kaasa sellele, et tervishoiuteenuseid osutatakse
oiges kohas ehk seal, kus on konkreetset teenust kdige optimaalsem osutada. Kui praegune
siisteem on pigem haiglaravi ja eriarstiabi keskne, siis paremini integreeritud
tervishoiuteenused koos motiveeriva rahastusmudeli ja kvaliteedikontrolliga tagavad selle, et
patsient on késitletud parimal voimalikul viisil.

Tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi integreeritus

Lisaks tervishoiusiisteemi sisemisele killustatusele on oluliseks ebaefektiivsuse allikaks ka
tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi erinev korraldus ja rahastamine. Nii Maailmapanga 2015. aastal
tehtud uuring'® kui ka Riigikontrolli audit ,,Riigi tegevus iseseisva dendusabi korraldamisel!*!
viitavad sellele, et kahe siisteemi parem integreeritus aitaks rahalisi vahendeid optimaalsemalt
kasutada. Maailmapanga uuringu tulemustest selgus, et tervishoiusiisteem ei korva
sotsiaalmajanduslikku ebavordsust teenuste kittesaadavuses, mida niitab vélditavate
hospitaliseerimiste suurem arv madalama sissetulekuga inimeste hulgas. Vilditavaid
hospitaliseerimisi ja pikaleveninud haiglaravi voivad pohjustada dendusabi ja taastusravi ning
sotsiaalteenuste ebapiisav kittesaadavus, mis omakorda takistab teenuste vdimalikku
viljaviimist oluliselt kulukamast aktiivravist. Samale jireldusele joudis ka Riigikontrolli audit,
mis nditas, et tervishoiu- ja sotsiaalteenuste vidhene integreeritus paneb suurema koormuse
tervishoiusiisteemile.

Kvalifitseeritud toojoud
Kvaliteetsete tervishoiuteenuste kittesaadavus sOltub eelkdige kvalifitseeritud t66jou

olemasolust. Eestis on praktiseerivate arstide arv ligilihedane ELi keskmisele (3,5 arsti
1000 inimese kohta), kuid ddesid on oluliselt vihem (6,2 dde 1000 inimese kohta) (joonis 26).

130 Maailmapank (2015). Ravi terviklik kisitlus ja osapoolte koostto Eesti tervishoiusiisteemis
131 Rijgikontroll (2015). Riigi tegevus iseseisva dendusabi korraldamisel
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Joonis 26. Arstide ja ddede arv tuhande elaniku kohta Euroopa riikides 2017. aastal
Allikas: OECD (2019), Eesti: riigi terviseprofiil 2019, OECD Publishing, Paris

Ka &dede ja arstide arvu suhe (1,8) on alla ELi keskmise (2,3).'*? Alanud kiimnendil on
prognooside kohaselt suur probleem asenduse pakkumine tervishoiusiisteemist viljuvatele
perearstidele. 2018. aastal oli perearstide keskmine vanus 55,1 aastat, 40% tootavatest
perearstidest on vanemad kui 60 eluaastat. Teine oluline iilesanne on tuua tervishoidu rohkem
Odesid, keda vajab juurde eelkdige esmatasand. Samuti on puudus teistest
tervishoiuspetsialistidest, niiteks logopeedidest ja psiihholoogidest.!*?

Infrastruktuur

Lisaks tervishoiutdotajate olemasolule on tervishoiusiisteemi toimivuse oluline tegur
infrastruktuur, kus teenuseid osutatakse. Tervishoiu infrastruktuur on tihedalt seotud
tervishoiuressursside kasutamise tOhususega. Tervishoiuteenuste kvaliteetseks osutamiseks
peavad olema tagatud selleks kohased ruumid. Samas voib infrastruktuuri mitteoptimaalne
kasutamine kaasa tuua ebaefektiivsust ja takistusi teenuse kittesaadavuses, kui siisteemis ei ole
motivatsiooni pinnakasutust optimeerida ning tervishoiuteenuse osutajatel teha omavahel
tihedat koost6od.

Haiglavorgu arengukava haiglate (20 regionaal-, kesk- ja iildhaiglat) hoonetest on 25%
vanemad kui 50 aastat, 50% vanuses 30-50 aastat ja 25% on renoveeritud viimase 20 aasta
jooksul. Vananenud haiglahooned on ruutmeetrite ja planeeringu poolest ebaotstarbekad, ei
toeta kaasaegsete teenuste osutamist ning on ehitustehniliselt vananenud. Ebaefektiivselt
kasutuses olevad vai iildse kasutamata haiglahoonete pinnad mojutavad haiglate piisikulusid.
Probleemi siivendab see, et hoonete planeering ei voimalda iimberehitust.

Kaasaegsete integreeritud teenuste osutamiseks tuleb kaasajastada haiglavorgu infrastruktuur.
Hinnanguline investeeringuvajadus regionaal- ja keskhaiglates on ligikaudu 500 min eurot ja
maakonnahaiglate ehk maakondlike keskuste hinnanguline investeeringuvajadus on ligikaudu
400450 mln eurot.

132 OECD (2019), Eesti: riigi terviseprofiil 2019, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/1efa7683-et
133 Tylevikuvaade t66jou- ja oskuste vajadusele: tervishoid, Oska kutsekoda, 2017
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Niiteks on Tallinnas AS Lidne-Tallinna Keskhaigla ja AS Ida-Tallinna Keskhaigla hoonestus
95%  ulatuses iiletanud oma  tehnoloogilise = amortisatsioonipiiri  (40-aastase
amortisatsioonitsiikli korral) ning enam kui kaks tehnoloogilist pdlvkonda vananenud (iiks
haiglahoone tehnoloogiline arengutsiikkel on ca 30 aastat, st ajaperiood, mille jooksul on
haiglahoones vdimalik veel ilma oluliste iimberehitusteta kaasaegsel tasemel ravitood jatkata).
Keskhaiglate kdsutuses olevad kinnistud ei voimalda vajalikus mahus haiglahoone rajamist
ning uute haiglahoonete rajamine olemasolevatele kinnistutele ei ole voéimalik, kuna
ehitustegevusega samal ajal tuleb tagada ka ravitood. Praegu Tallinna keskhaiglate kisutuses
olevates haiglahoonetes kaasaegsetele haiglahoonetele iseloomulikud hoonetehnilised votted
patsientide ravi ohutuse tagamiseks puuduvad voi on rakendatud véga piiratud mahus.

Tallinna haiglavorgu uuendamine tagaks patsientidele paremad voimalused esmase diagnostika
kiireks teostamiseks ning vajaduse korral sellele jirgneva sujuva suunamise kdrgema raviastme
eriarsti juurde. Patsiendi jaoks viheneks vajadus ravi kdigus ringelda erinevate hajali
paiknevate raviasutuste vahel. Infrastruktuuri koondamine aitaks koondada ka iilikallid
ravitehnoloogiad, et tagada nende efektiivsem kasutamine. Samuti ei ole viahem oluline iihtse
infrastruktuuri puhul paranenud vdimalused erinevate erialade spetsialistide ja ekspertide
koostooks, mis loob eeldused ravikvaliteedi paranemiseks ning aitab kaasa arstiabi
jatkusuutlikkusele. Uudse ldhenemisega raviruumide paiknemine, suurus, nende jarjestus
toetab niiiidisaegset ravikorraldust, aitab vihendada dubleerimist, vihenevate valveringide
arvelt vabaneb arstiressurssi ning paraneb kvaliteet. Tallinna haigla investeerimisvajadus on
hinnanguliselt 500 miljonit eurot.

Infrastruktuuri investeeringute planeerimisel tuleb seega arvestada tervishoiupoliitika
arengusuundade ja muudatustega tervishoiuteenuse osutamise korralduses — itha enam
tervishoiuteenuseid on vdimalik osutada véljaspool haiglat ja kodu ldhedal. Tulevikus peab
tervishoiu infrastruktuur soodustama teenuste osutamist patsientidele optimaalseimal viisil,
motiveerima efektiivsuse kasvu, paindlikkust ja ruumide iihiskasutust. Infrastruktuuril on ka
oluline roll, et optimeerida personali ressursikasutust.

Uued investeeringud peavad neid arengusuundi toetama. Samuti on vaja hinnata, millisel moel
on otstarbekas hiivitada kapitalikulusid ravikindlustuse rahastuse kaudu, et oleks motivatsioon
pinnakasutust optimeerida ning t6hustada koostodd tervishoiuteenuse osutajate vahel.

Arvestada tuleb, et tervishoiu suuremahuliste infrastruktuuri investeeringute rahastamine
riigieelarvest voimaldab jétta tervishoiupoliitika kujundajale rolli motiveerida teenuseosutajaid
minema kaasa struktuursete muudatustega siisteemi korralduses ja siduda investeeringud juba
konkreetsete tervishoiuteenuse osutajatele seatud tulemusnditajatega. Eesti riikk on teinud
kapitaliinvesteeringuid koos ELi struktuurfondidega nii Oendushaiglate uuendamisel,
tervisekeskuste ehitamisel kui spetsialiseeritud ravi koondumisel kdrgema etapi haiglatesse,
kuna iiksnes tervishoiuteenuste hindade kaudu kapitalikulusid rahastades jadb struktuursete
muudatuste vastutus teenuseosutaja tasandile ning soltub teenuseosutaja enda suutlikkusest ja
tahtest infrastruktuuri optimeerida ja paindlikumaks muuta vOi asendada see uue ja
kvaliteetsemaga.

Selleks, et tervishoiusiisteemis tulevikus planeerida nii personali kui infrastruktuuri vajadust,
on Sotsiaalministeerium tellinud analiiiisi haiglavorgu kava aastaks 2040 koostamiseks.
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Analiiiisi esimese etapi raport on avalikustatud'>*

aastal 2021.

ning 10plik raport on planeeritud valmima

Infotehnoloogia

Raviteenuste kittesaadavuse parandamisel on didrmiselt oluline toetav infotehnoloogia. Eestis
voeti 2019. aastal kasutusele iileriigiline digiregistratuur (UDR)'¥, kus saab iihes keskkonnas
koikidesse digiregistratuuriga liitunud asutustesse eriarsti vastuvotuaegu broneerida, tithistada
jamuuta. Aegu saab broneerida, kui inimesel on olemas elektroonne saatekiri voi erialal puudub
saatekirja ndue. UDR on loodud eesmirgiga tagada libipaistev, kiire ja mugav vastuvdtuaja
broneerimine, muutmine ja tithistamine, et inimesed saaksid vajadustele vastavat ja jirjepidevat
ravi. Samas peaks UDR tagama tervishoiuressursside optimaalsema kasutuse, kuna iihe
elektroonse saatekirjaga on vOimalik teha tiks broneering ja nii ei hoita tervishoiuressurssi
mitme broneeringuga hdivatud. Seni oli voimalik iihe saatekirjaga teha mitu broneeringut ning
hiljem teised tiihistada voi jieti need lihtsalt broneerituks ja vastuvdtule ilmumata. Huvi UDRi
vastu kasvab nii inimeste kui teenuseosutajate hulgas. UDRi kasutatavus suureneb jirk-jirgult,
kuid see on olnud kasutusel lithikest aega, mistottu ei ole veel véimalik hinnata selle m&ju
tervishoiuteenuste kéttesaadavusele. Samuti tuleb kasutajate kogemuse ja antud tagasiside
pohjal teha parandus- ja arendustdid, et suurendada UDRi kasutusmugavust ja funktsionaalsust.

Kokkuvatvalt on inimeste hinnatud katmata vajadus Eestis vorreldes ELi riikidega suur (15,5%,
ELi keskmine 1,8%) ning peamise pohjusena on nimetatud pikki ooteaecgu. Samas viibivad
Eesti inimesed vorreldes teiste riikidega statsionaarsel aktiivravil keskmisest kauem kui OECD
riikides, kuid ambulatoorseid arsti konsultatsioone tehakse vihem ehk Eesti tervishoiusiisteem
on eriarstiabi poole kaldu.

Tulevikku vaatavalt on tervishoiuteenuste kittesaadavus ja ka ravijiarjekordade vihendamine
tugevas soltuvuses tervishoiuteenuste korraldusest tervikuna, sealhulgas:

a) tervishoiu rahastamise mudelist;

b) suutlikkusest teenuseid paremini integreerida ning koordineerida nende osutamist kdige
optimaalsemal moel,

c) kompetentse personali olemasolust;

d) infrastruktuuri optimaalsest kasutamisest erinevate teenuseosutajate koostoos;

e) toetava infotehnoloogia arendamisest.

Oluline on saavutada inimese jaoks parem tulemus ja parem tervis. Seda on voimalik teha,
suurendades siisteemi tdohusust ja tulemuslikkust inimese jaoks. Samas tuleb silmas pidada
optimaalset tervishoiuteenuse osutamise korraldust ja tootada vilja seda toetav rahastusmudel.

Lisaks on abiks olnud ooteaegade vihendamiseks rakendatud riiklik e-tervise strateegia'*®, mis
sisaldab e-vastuvotte, digitaalset ooteaegade registrit ja e-saatekirja.'*’ Selleks, et hinnata UDRi
rakendumise moju tervishoiuteenuste kittesaadavusele, tuleks analiiiisida selle moju
ooteaegadele ning saadud tulemustele tuginedes planeerida ja ellu viia edasisi tegevusi
ooteaegade liihendamiseks ja tdiendavaid ressursse arendustodde tegemiseks.

Tervishoiu rahastamise siisteemi muutmisel on kdige olulisem suunata lisanduv raha siisteemi
eesmirgistatult. Seega tuleks lisanduv rahastus siduda konkreetsete viljunditega, mis on

134 Deliverable A: Map of the current hospital system. Person-Centred Integrated Hospital Master Plan in Estonia, 2020
135 TEHIK, iileriigiline digiregistratuur

136 E-tervise strateegia
137Towards a fairer and more effective measurement of access to healthcare across the EU, ICF, 2018
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patsiendi jaoks olulised ning parandaks inimkeskset ldhenemist, tervishoiuteenuste
kittesaadavust, jarjepidevust, kvaliteeti ja integreeritust. Tervishoidu lisanduv raha peaks
eelkdige aitama astuda samme iildise tervisekindlustuse tagamise suunas, sealhulgas
suurendama kindlustatud inimeste arvu ja vihendama omaosalust tervishoiuteenuste tarbimisel
ning suurendama kulutShusate tervishoiuteenuste rahastamist. Lisaraha on oluline eeldus, et
Eesti tervishoiusiisteem saaks neid eesmirke saavutada. Samal ajal on aga tarvilik teha
tervishoiu rahastamises ja korralduses pohimottelisi muudatusi, et siisteemi suunatav lisaraha
toetaks voimalikult histi rahvastiku tervise arengukavas'*® seatud eesmirkide saavutamist ning
sisteem tervikuna oleks pikka aega jitkusuutlik.

138 Rahvastiku tervise arengukava 2020-2030
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5. Haigushiivitised

Ajutise toovoimetuse hiivitise alla kuuluvad haigushiivitis, siinnitushiivitis, lapsendamishiivitis
ja hooldushiivitis. Siinnitus- ja lapsendamishiivitise kohta on tehtud otsus ja
seadusemuudatused, mille kohaselt viiakse nende rahastus haigekassast
sotsiaalkindlustusametisse iile 2022. aastast. Kiesolevas analiiiisis kisitletakse eelkdige
haigushiivitist, mida haigekassa maksab to6ovoimetuslehe alusel kindlustatud inimesele, kellel
jddb too- voi teenistuskohustustest voi majandus- voi kutsetegevusest ajutise vabastuse tottu
saamata isikustatud sotsiaalmaksuga maksustatav tulu.

Ajutise toovoimetuse hiivitist tasutakse kuni 182 pdeva (tuberkuloosi korral kuni 240 pdeva).
Kolme esimese haiguspideva eest hiivitist ei maksta (kuid tdéoandja saab seda soovi korral
maksusoodustusega ise teha teisest haiguspdevast). 4. pdevast kuni 8. pdevani maksab
haigushiivitist todandja todtaja keskmise todtasu alusel. Tooandja arvutab haigushiivitise
tootaja viimase kuue kuu keskmise palga pohjal, hiivitis on 70% tootaja keskmisest todtasust.
9. pdevast maksab haigushiivitist haigekassa tootaja pdevatulu alusel. Todandja ei pea
haigushiivitist maksma, seda teeb tema asemel haigekassa alates teisest haiguspdevast
jargmistel toovabastuse pohjustel: kutsehaigus, tooonnetus (sh liikluses toimunud t660nnetus),
tooonnetuse tagajarjel tekkinud tiisistus/haigestumine, vigastus riigi voi ithiskonna huvide
kaitsmisel ja kuriteo tokestamisel, kergemale todle viimine ning haigestumine voi vigastus
raseduse ajal, elundi voi vereloome tiivirakkude annetus. Arvestamise aluseks voetakse inimese
haiguslehel maérgitud toovabastuse alguspdevale eelnenud kalendriaastal arvestatud voi
makstud sotsiaalmaksu andmed, mis saadakse Maksu- ja Tolliametilt. Selle pohjal arvutatakse
vilja tootaja keskmine pédevatulu. Haigushiivitist makstakse pédevatulust 70% ulatuses ning
sellelt peetakse kinni tulumaks. Eelnimetatud juhtudel, kui haigekassa tasub haigushiivitist
alates teisest pdevast (v.a elundi vOi vereloome tiivirakkude annetus, kui tasutakse alates
esimesest pdevast), on hiivitise méaar 100% (v.a kergemale t60le viimine ning haigestumine voi
vigastus raseduse ajal)'*’.

Nagu eespool mirgitud, on tddandjal kohustus maksta ajutise toovoimetuse korral tootajale
haigushiivitist 4.—8. haiguspdeva eest. Tooonnetuse ja kutsehaiguse korral todandjal
haigushiivitise maksmise kohustus puudub (haigushiivitist maksab haigekassa alates 2. pidevast
hiivitise midraga 100%). 2018. aastal maksid todandjad haigushiivitisteks ca 29 miljonit eurot
ning 2019. aastal ca 38 miljonit, kusjuures summa oli kasvanud vorreldes 2018. aastaga
9 miljoni vorra.'*? Seega vastutab see tooandja, kelle tookeskkonnas todtajal terviseprobleem
tekkis, viiksemas ulatuses kui tavahaigestumise korral ning tdd0nnetuste ja kutsehaigustega
kaasneva haigushiivitise kulu kaetakse haigekassa eelarvest. Seetottu puudub tooandjal ka
lisamotivatsioon investeerida tboohutusse ning ennetada t6oga seotud tervisekahjustusi.

Haigekassa andmetel moodustas 2018. aastal haigushiivitisteks makstud summa koigist
haigekassa tervishoiukuludest 5,7% ning ajutise toovoimetuse hiivitistest 47% ja 2019. aastal
48%, aastatel 2012-2016 moodustas haigushiivitisteks makstud summa ca 45% ajutise
toovoimetuse hiivitiste kuludest (tabel 7). Koos tooonnetushiivitistega moodustasid
haigushiivitised 50% toovoimetushiivitiste 2018. aasta kuludest ning 51% 2019. aasta kuludest.
Vorreldes 2012. aastaga on haigushiivitisteks vilja makstud summa kasvanud 2019. aastaks ca
kahekordseks, hiivitist saanud inimeste arv kasvas 17%, hiivitatud lehtede arv kasvas 44% vorra
ja hiivitatud péaevade arv 39% vorra.

139 Ravikindlustuse seadus ja Eesti Haigekassa, haigushiivitis
140 Eesti Maksu- ja Tolliameti andmed
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Tabel 7. Haigushiivitist ja toovoimetushiivitist kirjeldavad niitajad aastatel 2012-2019

pikkus

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Ajutise toovoimetuse
hiivitiste kulud 84 265 94 101 103902 | 116977 | 130269 | 141297 | 157570 | 166 859
(tuhat eurot)
Haigushiivitise 37 546 42 421 46403 | 52743 | 58354 | 65312 | 74177 | 80150
summa (tuhat eurot)
Haigushiivitise
osakaal ajutise 45% 45% 45% 45% 45% 46% 47% 48%
toovOoimetuse hiivitise
kuludest
inimeste arv 113379 | 123701 | 118912 | 123953 | 127642 132591 | 141556 | 133451
lehtede arv 201753 | 220929 | 217582 | 229201 | 251266 @ 266656 | 285645 | 290 681
pievade arv 2742257 | 2915972 | 2997073 | 3193910 | 3327132 | 3531904 | 3780880 | 3 809 390
ihe pieva 13,7 14,5 15,5 16,5 17,5 18,5 19,6 21
keskmine hiivitis
lehe keskmine 13,6 132 13.8 13.9 132 132 132 13.1
pikkus
Téoonnetushitvitiste |, 5, 2752 3 144 3 603 4010 4443 4996 | 5382
kulu (tuhat eurot)
inimeste arv 2889 3047 3176 3379 3641 3859 4029 3978
lehtede arv 5026 5469 5752 6158 7037 7 464 7777 8 355
pievade arv 107547 | 118109 | 124760 | 137096 | 139848 = 149088 & 155508 & 158716
ihe pieva 21,7 233 252 26,3 28,7 29,8 32,1 33,9
keskmine hiivitis
lehe keskmine 214 21.6 21,7 223 19.9 20 20 19

Allikas: Eesti Haigekassa

Perioodil 2012-2019 on iga-aastane vilja makstud haigushiivitise kasvuméér varieerunud 8-
14% (joonis 27). Samuti on todOnnetushiivitisteks vilja makstud summa 2019. aastaks
vorreldes 2012. aastaga tdusnud iile kahe korra, hiivitist saanud inimeste arv on kasvanud 38%,
hiivitatud lehtede arv on suurenenud 66% vorra ja hiivitatud pidevade arv 48% vorra. Keskmine
lehel viibimise aeg on mdlemal juhul vihesel mééral viahenenud, iihe paeva keskmine hiivitis
on aga molemal juhul suurenenud. Hiivitiseks viljamakstava summa suurenemise peamine

pohjus on keskmise palga kasv.
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Joonis 27. Toovoimetushiivitise ja haigushiivitise suurus aastatel 2012-2019
Allikas: Eesti Haigekassa

Formaalselt on todandjal vastutus tooonnetusest ja kutsehaigusest tingitud ajutise toovoimetuse
korral olemas, kuid praktikas see tédielikult ei rakendu. Ravikindlustuse seaduse alusel (§ 62
lg 5') on haigekassal digus nouda todandjalt tagasi to6onnetuse ja kutsehaiguse puhul
makstava haigushiivitise miira 100% ja iildhaigestumise puhul makstava hiivitise mééra vahe.
Riigikohtu 2007. aasta otsuse'#? jirgi tuleb todandjalt hiivitise viljamdistmiseks tuvastada
tooandja siiti, mis on diguslikult aegandudev ja kulukas, ning kuivord hiivitis on viike, ei ole
praktikas hiivitise tagasinbudmine alati otstarbekas'**. Haigekassa nduab todandjalt sisse
haigushiivitise kulu juhul, kui on olemas kohtulahend, mis tdendab todandja siiiid todtajaga
juhtunud t660nnetuses voi kutsehaigestumises. Alates 2012. aastast ei ole haigekassal olnud
alust ravikindlustuse seaduse alusel tooandjatele tagasindudeid teha.

Tabelis 8 on esitatud 2019. aasta haigushiivitist kirjeldavad niitajad t60st vabastamise pShjuste
jargi. Peamine pohjus on haigestumine (moodustab haigekassa hiivitatud summast 74%),
millele jdrgneb olmevigastus (haigekassa hiivitatud summast 13%), suurema osakaalu

hiivitatud summast moodustavad ka toodnnetus (6%) ja rasedate iileviimine kergemale t6ole
(5%).

Tabel 8. Haigushiivitise andmed t60st vabastamise pohjuste jiargi 2019. aastal

Hiivitatud (B8 sssn
Toost vabastamise pohjus Inimeste arv Lehtede arv o hiivitatud
pievade arv
summa
| Haigestumine \ 117457 | 242676 | 2997573 | 62903462

141 Ravikindlustuse seaduse § 62 13ige 5: haigekassa nduab todandjalt too0nnetuse vai kutsehaiguse tagajirjel kiesoleva
seaduse § 54 16ike 1 punkti 6 alusel 100 protsendi ulatuses makstud hiivitise ja nimetatud paragrahvi 16ike 1 punkti 1 alusel
70 protsendi ulatuses arvutatud hiivitise vahe.

142 Tsiviilkolleegiumi 17.01.2007 otsus nr 3-2-2-133-06

143 Riigikontroll (2011) Jirelaudit riigi tegevusest turvalise td6keskkonna tagamisel
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o . Hiivitatud Haig.e o)
Toost vabastamise pohjus Inimeste arv Lehtede arv o hiivitatud
péievade arv
summa

Olmevigastus 17116 33120 543 728 11 380 074
Liiklusvigastus 671 1616 29 159 601 781
Liiklusvigastuse tagajdrjel 20 32 572 8923
tekkinud tiisistus/haigestumine
Karantiin 3 3 20 477
Kutsehaigestumine 54 126 1746 39 441
T666nnetus 3848 7849 148 874 5020738
To60nnetus liikluses 75 201 4100 168 158
Tooonnetuse tagajirjel tekkinud 90 289 5742 192 701
tiisistus/haigestumine
Vigastus riigi voi ithiskonna 16 28 483 13 286
huvide kaitsel voi kuriteo
tokestamisel
Uleviimine kergemale toole 2 641 8 347 180 675 3919771
Haigestumine vdi vigastus 2929 4703 55 287 174 596
raseduse ajal
Elundi voi vereloome 7 11 147 7812
titvirakkude annetus

Allikas: Eesti Haigekassa
Kuna 2021. aasta kuludesse on arvestatud koroonakriisi mojud, siis aastaks 2024 suurt kasvu
haigushiivitiste kuludes ei prognoosita. Tooonnetushiivitiste kulude kasv on 7% vorreldes 2021.

aastaga (tabel 9).

Tabel 9. To6voimetushiivitiste kulude prognoos 2021-2024

2021 2022 2023 2024
Haigushiivitis 95 362 000 86 176 438 91 102 673 96 059 375
Hooldushiivitis 27 214 000 25 788 940 25791 649 25 887 622
Siinnitushiivitis 66 520 000 16 238 646
To60nnetus 5871 000 5786 645 6 047 908 6278 652
Kokku 194 967 000 133 990 670 122 942 229 128 225 649

Allikas: Eesti Haigekassa

Haigushiivitiste jagunemine haigusseisundite kaupa on esitatud joonisel 28. Kdige levinumad
haigusseisundid, mille korral haigekassa on maksnud haigushiivitist, on lihasluukonna- ja
sidekoehaigused (2019. aastal moodustab 25% hiivitatud summast), vigastused, miirgistused ja
muud vilispohjustest tingitud haigused (2019. aastal 16%) ning hingamiselundite haigused
(2019. aastal 11%). Joonisel on haigusseisundid, mille korral haigekassa hiivitist maksab.
Haigusseisundid haiguslehel viibimiseks on ka kuni 8-pédevased lithemad haigusjuhtumid, mida
haigekassa ei hiivita (nt kuni 8-pdevased hingamisteede haigused) ja selliste lithemate
haigusjuhtumite korral viljastatud haiguslehed ei kajastu joonisel.
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Joonis 28. Haigushiivitiste jagunemine haigusseisundite kaupa (haiguslehtede arvu alusel)
Allikas: Eesti Haigekassa

Haigushiivitiste kulu ja haigushiivitist vajanud inimeste arv on aastati kasvanud ning haigekassa
prognoosib selle kasvu ka jdrgnevateks aastateks. Haigushiivitiste osakaal haigekassa
tervishoiukuludes on ca 6%. Haigushiivitistele kuluv summa kasvab igal aastal, prognooside
jargi keskmiselt 6% aastas.

Koroonaviirusest tingitud eriolukorra ajal (13.03.—-17.05.2020) hiivitas haigekassa valitsuse
otsuse alusel kindlustatud inimeste haiguslehel viibimise ajal saamata jaanud tootasu ka 1.—
3. haiguspdeva eest riigieelarvest selleks eraldatud vahenditest.

Vabariigi Valitsuse 23. aprilli 2020. a midruse nr 28 ,,Eriolukorras Eesti Haigekassa kaudu
hiivitiste ja teenuste eest tasumise tingimused ja kord“!#* alusel hiivitas haigekassa eriolukorra
ajal haiguspidevad riigieelarve vahenditest esimesest kolmanda pédevani koikide selliste
kindlustusjuhtumite (haiguslehtede) korral, mille pohjuseks oli haigestumine, olmevigastus,
liiklusvigastus, liiklusvigastuse tagajirjel tekkinud tiisistus/haigestumine, Kkarantiin,
haigestumine vOi vigastus raseduse ajal. Eriolukorra eelsel ja jirgsel ajal toimub eelnimetatud
kindlustusjuhtumite hiivitamine vastavalt ravikindlustuse seadusele teisest voi iiheksandast
pdevast alates. Elundi voi vereloome tiivirakkude annetuse korral makstakse haigushiivitist
1. pdevast alates. Hooldushiivitist makstakse ravikindlustuse seaduse alusel hoolduslehe
1. péevast alates.

144 Riigi Teataja
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16. martsil avati patsiendiportaalis koikidele tootavatele inimestele ajutine vdimalus ise
edastada oma perearstile teatis sooviga avada haigus- voi hooldusleht. See tihendab, et inimese
patsiendiportaali sisestatud teade edastati haigekassale, tooandjale ja perearstile. Iga iiksiku
inimesega, kes teatise edastas, vottis tema perearstikeskus hiljemalt nidala jooksul telefonitsi
tthendust, et tema tervislikku seisukorda ja vdoimalikke siimptomeid tdpsustada. Portaalis avati
eriolukorra ajal 25 tuhat haigus- ja hoolduslehte. Koige enam t66vOimetuslehti avasid
Harjumaa, Tartumaa ja Ida-Virumaa inimesed.

Eriolukorra ajal avati kokku pea 134 tuhat haigus- voi hoolduslehte, mis on vorreldes 2018. ja
2019. aasta sama perioodiga ca 47 tuhat toovoimetuslehte rohkem.

Eriolukorra perioodil avatud lehtede arvu kasvust tekkis haigekassale lisakulu 19,8 miljonit
eurot. Lisakulu arvutamise aluseks on selliste lehtede arv, mida on eriolukorra perioodil
hiivitatud enam kui 2019. aasta samal perioodil, ning 2020. aasta lehe keskmine pikkus ja tihe
pdeva keskmine hiivitis.

Esimese kolme haiguspieva eest alustas haigekassa tasumist tagasiulatuvalt alates eriolukorra
alguses avatud haiguslehtedest peale digusaktide joustumist maikuus. COVID-19 diagnoosiga
viljastati 2224 t6ovoimetuslehte 1931 inimesele. Enim véljastati COVID-19 diagnoosiga lehti
Saaremaa kindlustatutele (342 lehte), jargnesid VOrumaa ja Pdrnumaa (vt tabel 10).

Tabel 10. COVID-19 diagnoosiga véljastatud haiguslehtede arv maakonniti

% maakonna
Patsiendi maakond Inimesed tootavatest
kindlustatutest

Saare maakond 342 2,2%
Voru maakond 165 1,1%
Pirnu maakond 161 0,4%
Hiiu maakond 14 0,3%
Viljandi maakond 60 0,3%
Rapla maakond 45 0,3%
Harju maakond 821 0,3%
Jdrva maakond 36 0,3%
Ida-Viru maakond 130 0,2%
Valga maakond 24 0,2%
Tartu maakond 138 0,2%
Jogeva maakond 21 0,2%
Pdlva maakond 16 0,2%
Liaidne-Viru maakond 27 0,1%
Liine maakond 8 0,1%
Maiidramata 31

Allikas: Eesti Haigekassa

Haigekassa lisakulu 13.03.2020 kuni 17.05.2020 alustatud toOvoimetuslehtede 1.-3. pideva
(tavaolukorras kuuluvad need pdevad to6taja omavastutuse alla) hiivitamise eest oli 7 miljonit
eurot (tabel 11).

62



Tabel 11. Haigekassa lisakulu 13.03.2020 kuni 17.05.2020 alustatud t6ovoimetuslehtede 1.—

3. pdeva hiivitamise eest
Lehe keskmine Hiivitatud

Lehe pikkus TVL arv pikkus kokku pievade arv Tasutud kokku 1.=3. pieva
(pdeva) keskmiselt T ST
1-8 pdeva 16 336 5 3 1192619 1192619
iile 9 pdeva 84 985 16 13 25163 544 5842 140
Kokku 101 321 14 11 26 356 163 7034 759

Allikas: Eesti Haigekassa

OECD andmetel reageeris enamik litkmesriike kiiresti COVID-19 epideemiale ja haiguse
leviku tokestamise tagajarjel tekkinud majandusSokile. Tootajate ja nende perede toetamiseks
kehtestati mitmeid sotsiaal- ja toturumeetmeid. Uks meetmetest on paljudes riikides olnud
haigushiivitiste siisteemi soodsamaks muutmine. OECD hinnangul on tervisepohises
tooturukriisis just haigushiivitiste tagamisel olnud votmeroll sissetulekute, tervise ja tookohtade
kaitsmisel. Ligikaudu pool OECD liikmesriikidest on suurendanud haigushiivitisi COVID-19
haigusega tOotajatele. Pretsedendina on peaaegu koik OECD riigid taganud toetuse
kohustuslikus karantiinis olevatele tootajatele. OECD haigushiivitiste muudatuste iilevaates on
joutud jireldusele, et haigushiivitiste tagamine on tdhus meede, olles oluline osa testimise,
jéalgimise ja eraldamise strateegiast. Selleks aga, et haigushiivitiste siisteem tooks kaasa oodatud
kasu, tuleb tagada selle kittesaadavus kogu tdojoule, sh keskenduda eelkdige todealise
elanikkonna todle naasmisele. ' WHO soovitab kaotada koik omaosalusméirad
haigushiivitistele karantiini ja isolatsiooni perioodil.'*® Ka IMF-i hinnangul peaksid valitsused
kaaluma haigushiivitiste rahastamist, et vdoimaldada haigetel tootajatel voi nende hooldajatel
koju jadada.'¥

Rahvusvaheliste soovituste asjakohasust toetab Eestis tehtud uuring. Virbamisagentuuri
Brandem kandideerimiskditumise uuringust selgus, et umbes kaks kolmandikku (65%) Eesti
tootajatest on 2019. aasta jooksul haigena t66d teinud. Kehtib ka selge negatiivne seos tootasu
suuruse ja haigena t60] kdimise vahel — mida madalam on t&6tasu, seda suurem on téendosus,
et inimene haigena toole 1iheb. Tootajatest, kelle brutotodtasu tdistookoormuse korral oli alla
tuhande euro, kiis haigena to61 61%. Ule 2000-eurose brutopalgaga tootajatest kiis viimase
aasta jooksul haigena to6l 41%. Teenindavad tegevused, majutus ja pollumajandus on need
sektorid, kus palk on madalam ja tdendoliselt kdiakse haigena t66l enam. Samas on just
teenindussektoris viiruste levitamise risk suurim. Seega on iihelt poolt oluline vihendada
viirushaiguse levikut seelébi, et tootajatel oleks voimalus haigena kodus piisida, ilma et nende
sissetulek seetdttu oluliselt viheneks. Teisalt tagab soodsamatel tingimustel haigushiivitiste
maksmine haigestumise korral haavatavate sihtrithmade sissetuleku osalise sdilimise.

Selleks, et vihendada haigena todle minemise riski, on vdoimalus analoogselt eriolukorra ajal
kehtinud siisteemiga laiendada toovOimetushiivitiste maksmist. Vabariigi Valitsus otsustas
tootajate omavastutust vihendada kahe pideva vorra ning todandja vastutust iihe pdeva vorra
ajutise meetmena 1. jaanuarist kuni 30. aprillini 2021. aastal. Muudatuse mdju haigekassa
eelarvele on prognoositavalt 5 miljonit eurot, millest pool kaetakse riigieelarvest ja iilejidnud
pool haigekassa eelarvest. Tdiendavalt on Vabariigi Valitsus 2021 aasta veebruaris vastu
votnud otsuse hiivitada esimesed haiguspdevad 2021. aasta 16puni. Sellisel juhul hindab
Haigekassa tidiendavaks kuluks perioodil 01.05-31.12.2021 13,9 miljonit eurot.

145 OECD Policy Responses to Coronavirus (Covid-19) (2020). Paid sick leave to protect income, health and jobs through the
Covid-19 crisis

146 Kutzin J (2020). Priorities for the Health Financing Response to Covid-19

147 World Economic Outlook Reports, April 2020: The Great Lockdown
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Arvestades haigekassa eelarve defitsiiti, on vodimalik kaaluda eelarve kulude kasvu
vihendamiseks alljdrgnevaid alternatiive, mida teised riigid on kasutanud.

Alternatiiv 1. Rakendada haigushiivitisele maksimaalset maira

Haigushiivitisele on rakendanud maksimaalset midra niditeks Prantsusmaa. Kui Eestis
rakendada haigushiivitisele maksimaalset méidra, voiks see olla sarnane vanemahiivitise
siisteemiga, kus iilempiiriks on iile-eelmise aasta kolmekordne keskmine palk (2019. aastal
3319,80 eurot). Sellisel juhul vabaneks haigekassa eelarve puudujidigi leevendamiseks ca
2 miljonit eurot aastas.

Alternatiiv 2. Suurendada tooandja vastutust tooonnetuse ja kutsehaiguse korral

Tooonnetusest ja kutsehaigusest tingitud ajutise todvoimetuse korral tddandja vastutuse
puudumine ei ole teistes riikides levinud, sest sageli on riikides té6andja vastutus toodonnetuse
ja kutsehaiguse korral sarnane tavahaigestumise juhtumitega (nt Taani, Holland, Saksamaa,
Rootsi, Liti)!*8. Kiesolevas analiiiisis kisitletud riikidest on Sloveenias tooandjal kohustus
maksta haigushiivitist esimesed 30 pdeva hiivitise midraga 100%. TSehhis on kogu
haigushiivitise maksmise kohustus tooandjal. Samuti on riikides levinud eraldiseisvad
tooonnetus- ja  kutsehaiguskindlustuse siisteemid, mida finantseeritakse t60andja
sissemaksetest ja kust hiivitatakse ka haigushiivitiste kulu. Selline siisteem on ka Prantsusmaal.

Eeltoodust tulenevalt voiks kaaluda tooandja vastutuse suurendamist tooOnnetuse ja
kutsehaiguse korral haigushiivitise maksmisel. To6andja kohustus maksta haigushiivitist ka
tooonnetuse ja kutsehaiguse korral oleks todandjale tdiendav majanduslik stiimul tegeleda
tootervishoiu ja todohutusega, aidates seeldbi parandada tootajate tootingimusi ja ennetada
tooga seotud tervisekahjustusi. Tooandja vastutuse suurendamine védhendaks koormust
haigekassa eelarvele. Samas tuleb todandja vastutuse suurendamise puhul arvestada riskiga, et
see vOib suurendada todandjate motivatsiooni jitta toodonnetused registreerimata, kuid riski
realiseerumise tOendosust ei saa pidada védga suureks, eriti olukorras, kus tootajale on
tooonnetuste korral tagatud hiivitis soodsamatel tingimustel.

Ettepanekud todandja vastutuse suurendamiseks tooonnetuse ja kutsehaiguse korral
haigushiivitise maksmisel on esitatud tabelis 12.

Tabel 12. T660nnetuse ja kutsehaiguse korral haigushiivitise tasumise alternatiivid

Alternatiiv 1 Alternatiiv 2 Alternatiiv 3
Pohimotte/ Tooandjal on kohustus Tooandjal on kohustus Haigushiivitise maksmine
alternatiivi kirjeldus maksta haigushiivitist maksta 2.—8. pideva eest toimub {iildise
haigestumise 2.—8. pdeva | haigushiivitist hiivitise haigestumisega samadel
eest ja haigekassal alates | miédraga 100%. Sellele pShimotetel.
9. pdevast hiivitise lisandub kohustus Tootaja omavastutus
midraga 100%. hiivitada alates 9. paevast | suureneb kolme pdevani,
Vorreldes kehtiva 30% sarnaselt kehtiva todandjal on kohustus
korraga todtaja jaoks RaKSi péhimdttega, kus | maksta haigushiivitist 4.—
muudatusi ei kaasne. haigekassal on digus 8. pdeva eest ja
tooandjalt nduda tagasi haigekassal alates
30% haigushiivitise 9. pdevast hiivitise
kulust. Haigekassa méidraga 70%.
maksab sarnaselt iildise
haigestumisega

148 Masso, M., Veldre, V., Tammik, M., Amos. M., Partei, M. (2015). T66vdimekao hiivitamise siisteem Eestis ja
rahvusvaheline vordlus. Tallinn: Poliitikauuringute Keskus Praxis
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Alternatiiv 1

Alternatiiv 2

Alternatiiv 3

haigushiivitist alates
9. pdevast hiivitise
midraga 70%.
Vorreldes kehtiva
korraga tootaja jaoks
muudatusi ei kaasne.

Plussid/miinused

+ suureneb todandja
vastutus ja seeldbi
motivatsioon
tookatkestusi ennetada

+ vihenevad haigekassa
kulud

+ todtaja jaoks muudatusi
ei kaasne

+ suureneb todandja
vastutus ja seeldbi
motivatsioon
tookatkestusi ennetada

+ vdhenevad haigekassa
kulud

+ tootaja jaoks muudatusi
ei kaasne

+ suureneb todandja
vastutus ja seeldbi
motivatsioon
tookatkestusi ennetada
+ vihenevad haigekassa
kulud

— viheneb tootaja
sissetulek ajutise

— todandja kulud — todandja kulud toovoimetuse ajal, kuna
suurenevad suurenevad suureneb todtaja
— kaasneb suurem omavastuse periood ja
halduskoormus kui viheneb hiivitise maar
versioonide 1 ja 3 korral | — t6dandja kulud
suurenevad
Tootaja omavastutus 1 pdev 1 pdev 3 pdeva

Tooandja makstav 2.-8. pdev 100% 2.-8. pdev 100% 4.-8. paev 70%

haigushiivitis alates 9. pdevast 30%

Haigekassa makstav alates 9. pdevast 100% alates 9. pdevast 70% alates 9. pdevast 70%
haigushiivitis

MGoju haigekassa -0,21 miljonit eurot -1,65 miljonit eurot -1,65 miljonit eurot
eelarvele, miljonites

eurodes

MGoju tooandjatele,
miljonites eurodes

0,21 miljonit eurot 1,65 miljonit eurot 0,13 miljonit eurot

Allikas: Sotsiaalministeeriumi arvestused

Tooonnetuse ja kutsehaiguse korral haigushiivitiste siisteemi muutes on voimalik suurendada
tooandja vastutust ning vihendada koormust haigekassa eelarvele nii, et todtaja olukord ei
halvene.

Alternatiiv 3. Kaaluda siisteemi, mille puhul tekib tooandjal kohustus kindlustada
tootajaid toovoimetusega seotud kulude katmiseks ja sel perioodil tootaja sissetuleku
tagamiseks.

Sellist voimalust kasutatakse nditeks Hollandis ja Suurbritannias, kus on kehtestatud riiklikult
minimaalsed toovoimetushiivitise médrad, mida riik tagab, kuid t6dandja ja toovotja lepivad
omavahel to6lepingus kokku tdpsemad tingimused, kas ja mil miéral voib toovdimetushiivitis
tiletada riiklikult kehtestatud miinimumi. Hollandis niiteks on alates to0ovdimetusperioodi
kolmandast pédevast todandja kohustatud maksta tootajale hiivitist 70% tema keskmisest
palgast, kuid see ei tohi olla viiksem kui miinimumpalk. To6lepingus voib kokku leppida, et
hiivitist hakatakse maksma varem ning suuremas ulatuses. Sellise siisteemi juures tuleb
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sdilitada ka riigi roll, kes vajaduse korral tagab tottajale seadusejiargse miinimumsissetuleku,
kui ettevdtja oma kohustusi tootaja vastu ei tdida.

Sarnaselt alternatiiviga 2 voiks todandja kohustus maksta haigushiivitist olla tooandjale
tdiendav majanduslik stiimul tegeleda tootajate tervise ja selle sdilitamisega, aidates seelédbi
parandada to6tajate tootingimusi ja ennetada tootajate tervisekahjustusi.

Eeldatavasti vdheneksid sellise siisteemi puhul haigekassa voi riigi kulud ning suureneks
tooandja vastutus, sest todandjal oleks voimalik oma riske kindlustuse kaudu maandada.
Detailselt on mdju ulatust aga ilma pohjaliku analiilisita vOimatu hinnata. Seega vajab sarnase
stisteemi rakendamine Eestis eelnevalt ulatuslikku analiiiisi selle kohta, kas ja millisel mééaral
oleks voimalik tdhustada haigushiivitiste praecgust korraldust.

Kokkuvotvalt

e Tookollektiivides nakkusohu viltimiseks tuleb tootajate omavastust vidhendada nii
haiguslehele kui karantiini suunatud tootajate puhul.

e Haigushiivitiste riiklike kulude vdhendamiseks on voimalik: 1) seada haigushiivitisele
maksimummair; 2) suurendada téoandja vastutust tooonnetuse ja kutsehaiguse korral; 3)
kaaluda siisteemi, mille puhul tekib t6oandjal kohustus kindlustada tootajaid
toovoimetusega seotud kulude katmiseks ja sel perioodil tootaja sissetuleku tagamiseks.
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6. Voimalused ravikindlustuse tulubaasi ja kindlustuskaitse
laiendamiseks

Kéesolevasse peatiikki on koondatud voimalused haigekassa eelarve puudujidgi katmiseks ja
tervishoiusiisteemi rahastamise jdtkusuutlikkuse tagamiseks. Rahastamise muudatusega
kaasneb tervishoiuteenuste kittesaadavuse suurendamine elanikkonna kindlustuskaitse
laiendamise kaudu.

Eesmirgid muudatuste tegemisel on jargmised:

a) esitada ettepanekud haigekassa eelarve miinuse katmiseks ja tervishoiusiisteemi
rahastamise jitkusuutlikkuse tagamiseks;

b) vihendada selliste inimeste hulka, kellel puudub ravikindlustus voi kelle ravikindlustus on
ebapiisiv, et suurendada tervishoiusiisteemi tohusust ja parandada seelébi tervisetulemit.

6.1. Voimalused tervishoiusiisteemi rahastamise jatkusuutlikkuse tagamiseks

Analiiiisi 2. peatiikis kirjeldati, et tervishoiusiisteemi rahastamise jdtkusuutlikkuse tagamiseks
tuleb leida lahendused, mis aitaksid katta haigekassa eelarve defitsiiti ning vdhendada selle
soltuvust majanduskeskkonnast.

Lisaks hinnati 2. peatiikis, et seades eesmirgiks tervishoiu rahastamise taseme joudmise ELi
keskmisele tasemele, tuleb tervishoidu tdiendavalt investeerida igal aastal iile 200 miljoni euro.
Kui tosta tervishoiukulude osakaal SKPs 6%-ni (2019. aastal Eestis 5,0%), oleks tervishoiu
lisarahavajadus ligikaudu 300 miljonit eurot aastas, ning kui tdsta tervishoiukulud
valitsussektori kuludes 15%-ni (2018. aastal Eestis 13,14%), oleks lisarahavajadus ligikaudu
200 miljonit eurot aastas.

Voimalusi tervishoiusiisteemi rahastamise jitkusuutlikkuse tagamiseks on kirjeldatud
jirgnevates alapeatiikkides. Uhtlasi juhime tihelepanu sellele, et iihe ettepaneku rakendamine
ei vilista automaatselt teise ettepaneku kasutuselevottu ning haigekassa eelarve puudujdigi
katmiseks ja tervishoiusiisteemi rahastamise jitkusuutlikkuse suurendamiseks on pigem vaja
erinevaid ettepanekuid kombineerida soltuvalt poliitilisest eesmirgist — kas tagada
tervishoiuteenuste kittesaadavus praegusel tasemel voi laiendada teenuste kittesaadavust.

6.1.1. Riigieelarvest eraldis haigekassa eelarve puudujiigi katmiseks

Esimene voimalik alternatiiv on eraldada haigekassale eelarve puudujddgi katmiseks
riigieelarvest vastavas ulatuses vahendeid, et mitte védhendada tervishoiuteenuste
kittesaadavust ja pikendada ravijiarjekordi. COVID-19 kriisi raames tegi Vabariigi Valitsus
eraldise haigekassale, et katta konkreetselt COVIDI1-9 haigusega seotud kulutused
tervishoiuteenuse osutajatele. 2020. aasta siigisel otsustas Vabariigi Valitsus teha eraldise
haigekassa eelarvesse ka aastal 2021, et katta sotsiaalmaksu lackumise vihenemisest tulenev
puudujddk. Igal aastal ldbirddgitav eelarve ei pruugi aga tagada tervishoiuteenuste
rahastamiseks vajalikku stabiilsust. Siilib tervishoiusiisteemi rahastamise tugev sdltuvus
toojoumaksudest ning soltuvalt riigieelarvelise rahastuse ulatusest voib suureneda voi viheneda
tervishoiuteenuste kittesaadavus. Lisaks puudub selle lahenduse juures vdimalik katteallikas
riigieelarvesse lisanduvate kulude katmiseks. Samuti ei mojuta haigekassa eelarve puudujasagi
katmine ravikindlustuse kaitse laiendamist elanikkonnale, kui eraldist ei tehta suunitletult selle
eesmargiga.
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6.1.2. Riigipoolne eraldis alla 19-aastaste inimeste eest

Kehtivas siisteemis panustab riik erinevate asutuste kaudu nende inimeste eest, kes on
kindlustatuga vordsustatud (riigi kindlustatud). Eespool kirjeldatud haigekassa puudujadgi
kompenseerimise alternatiiv on laiendada riigieelarvelist eraldist kindlustatutega vordsustatud
inimeste eest. 2017. aastal otsustas Vabariigi Valitsus suurendada alates 2018. aastast
tervishoiusiisteemi tulusid mittetodtavate pensionéride eest makstava eraldisega. Pensionéride
eest panustamist oli Eestile korduvalt soovitanud WHO alates 2005. aastast 149 " rdhutades
laiema tulubaasi olulisust nii rahalise kui poliitilise jatkusuutlikkuse tagamisel. Aastal 2010
tehtud pohjalikus uvuringus kiisitleti peamisi huviriihmi ning valdavalt leiti, et pensionéride eest
haigekassa ravikindlustussiisteemi tdiendav panustamine on vajalik.'*°

Vordsustatud inimeste eest tdiendavalt haigekassa eelarvesse panustamine iildisest maksutulust
on olnud pikalt kasutusel Leedus. Sarnaselt Eestiga kindlustab riik iile poole elanikkonnast
(Eesti moistes vordustatud inimesed lapsed, pensiondrid, iilidpilased jm), kuid nende inimeste
eest panustatakse iildise maksutulu arvelt. Leedu alustas 2006. aastal iga vordustatud inimese
eest panustamist 26% ulatuses keskmisest palgast. Vastavalt tervishoiusiisteemi vajadustele on
aastast aastasse panustatavat summat ja algoritmi muudetud. Aastaks 2016 oli osakaal
keskmises palgas kasvanud 37% juurde.'>! 12 Keskmisest palgast maksete arvutamise puhul on
lisarahastuse tasandav moju majanduskriisi olukorras suurem. Seetdttu soovitab ka WHO
eraldise arvestamist pigem keskmiselt palgalt.

Leedu nditel laiendati Eestis esimese sammuna haigekassa tulubaasi mittetootavate
pensiondride pensionilt makstava eraldisega. Samas voeti arvestuse aluseks pensiondri
keskmine pension, kuna prognoositi pensionide tdusu ennaktempos.

Riigieelarve piiratud vahendeid arvestades ei olnud vdimalik panustada ka alla 19-aastaste
inimeste ega Opilaste ja iilidpilaste eest. Seega voiks sarnaselt mittetdotavate pensioniridega
olla haigekassa eelarvesse riigipoolne iga-aastane eraldis ka teiste kindlustatutega vordsustatud
sihtriihmade eest. > Eraldise suurus ithe inimese kohta v&iks olla sotsiaalmaksu miisira
ravikindlustuse osa keskmisest vdi alampalgast. Kasutades Statistikaameti rahvastikuprognoosi
andmeid sotsiaalmaksu midra arvestamisel alampalgalt, oleks jargmisel kiimnel aastal
lisarahastuse suurus alla 19-aastaste inimeste kohta kuni 270 miljonit eurot aastas (tabel 12).
Keskmiselt palgalt arvestatava sotsiaalmaksu ravikindluste osa arvestamisel oleks lisarahastuse
vajadus kuni 690 miljonit eurot aastas.

149 Couffinhal, A., Habicht, T. 2005 Health system financing in Estonia: situation and challenges in 2005. Maailma
Terviseorganisatsioon.

150 Thomson, S.. Vork, A.. Habicht, T., Rooviili, L., Evetovits, T., Habicht, J. (2010). Vdimalused Eesti tervisesiisteemi
rahalise jitkusuutlikkuse tagamiseks. Maailma Terviseorganisatsioon.

151 Murauskiene L, Janoniene R, Veniute M, van Ginneken E, Karanikolos M. Lithuania: health system review. Health
Systems in Transition, 2013; 15(2): 1-150

152 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2017), Lithuania: Country Health Profile 2017, State of
Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels.
http://dx.doi.org/10.1787/9789264283473-en

153 Vordsustatud isikud on ravikindlustuse seaduse alusel pensionirid, osalise v3i puuduva t66vdimega inimesed, lapsed,
Opilased, alalisest elanikust iilidpilased, rasedad, iilalpeetavad abikaasad, kellel on vanaduspensionieani jddnud kuni viis
aastat, usulise ithenduse registrisse kantud kloostri nunnad v6i mungad
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Tabel 13. Riigi eraldise prognoos haigekassa eelarvesse alla 19-aastaste inimeste eest aastatel
2021-2024

2021 2022 2023 2024
Kuni 19-aastaste laste arv 270 081 271 256 272 137 271967
Keskmine palk 1428 1493 1565 1626
Ravikindlustusmaks iihe inimese kohta aastas 2228 2329 2442 2 537
Eraldise suurus, milj eurot keskmiselt palgalt 602 632 665 690
Alampalk* 584 591 614 638
Ravikindlustusmaks iihe inimese kohta aastas 911 922 958 995
Eraldise suurus, milj eurot alampalgalt 246 250 261 271

* Osapoolte kokkulepitud metoodika jargi peaks alampalk langema, aga Rahandusministeerium on oma
prognoosis eeldanud, et seda ei langetata
Allikas: Sotsiaalministeeriumi arvutused Statistikaameti rahvastikuandmetele ja Rahandusministeeriumi
majandusprognoosi andmetele tuginedes

Sarnase eraldise loomist tuleb kaaluda ka iile 19-aastaste Opilaste ja iilidpilaste puhul, keda on
kokku 62 788 (2019. aastal on iile 19-aastaseid iilidpilasi 44 452, kutsehariduse omandajaid
15 062 ja iildhariduse omandajaid 3274). Samas on selles sihtrithmas ka inimesi, kes dpingute
ajal tootavad ja on seeldbi juba ravikindlustatud ning nende eest tdiendavat raha maksta ei ole
pohjendatud. Riigikontrolli 2019. aastal tehtud raporti andmetel'>* tootas iilidpilastest 53%.
Kui eraldist laiendada koigile iile 19-aastastele Oppuritele ja eraldis oleks alampalgalt, oleks
lisaraha mittetodtavate Oppurite eest esmastel arvutustel ca 26 miljonit eurot. Kui eraldis
arvutada keskmiselt palgalt, oleks lisaraha mittetdotavate iile 19-aastaste dpilaste ja iilidpilaste
eest ca 69 miljonit eurot.

Alla 19-aastaste eest panustamisel keskmiselt voi alampalgalt kasvaks avaliku sektori
tervishoiukulude tase. Uhtlasi vihendaks muudatus tervishoiu rahastamise sdltuvust
majandustsiiklitest. Pikemas perspektiivis tuleks riigil kaaluda, et panustada haigekassa
eelarvesse koigi vordsustatud inimeste eest.

Uks voimalik kitsaskoht selle lahendusstsenaariumi puhul seisneb selles, et tdiendav
riigieelarve eraldis vOrdsustatud inimeste eest ei suurenda toOealise elanikkonna
kindlustuskaitset ega leevenda iiha enam kasutusele voetavate paindlike t6ovormide puhul
elanike kindlustuse saamise takistusi. Lisaks puudub selle lahenduse juures voimalik
katteallikas riigieelarvesse lisanduvate kulude katmiseks.

6.1.3. Inimeste deklareeritud tuludelt sihtotstarbeline maks haigekassa eelarvesse

Arvestades nii demograafilisi kui t66jouturul toimuvaid muudatusi, ei ole sihtotstarbeline maks
ainult toojoukuludest jiatkusuutlik. Seetdttu on ettepanek laiendada haigekassa tulude aluseks
olevat maksubaasi ning asendada tidielikult voi osaliselt praegune sotsiaalmaks deklareeritud
tulult'>® makstava tasuga. See laiendaks tulubaasi, millelt maks tasutakse, kuna deklareeritud
tulu hulgas on niiteks ka dividenditulud, renditulud jm.

Muudatuse tegemise eelduseks on see, et inimeste kittesaadav palgatulu jddb samaks, st
brutopalk peab tdiendava maksu vorra kasvama. Muud tulud, nt renditulu voi dividenditulu,

154 Riigikontrolli audit ,,Kdrgharidusreform ja to6jduvajadused* 17.10.2019.

153 Palk, ajutise toovdimetuse hiivitis, juhatuse liikkme tasu, todlepingu 16petamise hiivitised, t66votu-, kisundus- vdi muu
voladigusliku lepingu alusel makstud t66- vdi teenustasu, tootuskindlustushiivitis, vanemahiivitis jm védiksemad liigid,
dividenditulu, renditulu.
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viheneksid kehtestatava maksu ulatuses. Toist sissetulekut asendavate sotsiaaltoetuste puhul
peab inimese kittesaadav netosumma samuti sdilima. Pensionide ja ka muude sotsiaaltoetuste
puhul on vaja kaaluda erinevaid stsenaariumeid (kas pensioni brutosumma tdstmist vOi riigi
pensionitelt ravikindlustusse panustamist). Toetuse netosumma peaks sédilima.

Muudatuse mdju ja vdoimaliku uue maksumiira prognoosimiseks tellis Sotsiaalministeerium
analiiiisi Poliitikauuringute Keskuselt Praxis. Selleks, et hinnata tulubaasi laiendamise md&ju
haigekassa eelarvele ning maksusiisteemile, on analiiiisitud kahte stsenaariumit:

1) arvestatakse maksumiir kogu tulumaksu baasilt, mis tagab laiendatud tulubaasi korral
praeguse haigekassa eelarve kulude katmise;

2) arvestatakse maksuméir, mis kataks tervishoiukulud tingimusel, et tervishoiukulutuste tase
jouaks 15%-ni avaliku sektori kogukuludest ehk haigekassa eelarvele lisanduks tdiendavalt
ligikaudu 200 miljonit eurot.

Maksumiira arvestusteks kasutas Praxis EUROMODI 3¢ maksupoliitika analiiiisi mudelit.
Mudelis on tehtud eeldused, et poliitikareeglid on 2020. aasta seisuga, kuid sissetulekute
andmed tuginevad 2018. aasta EU-SILC andmetele, mida on ajakohastatud 2020. aasta peale,
samas arvestamata COVID-19 mdjusid. Poliitikastsenaariumites on ldhtekohaks brutopalga
suurenemine. Maksuméédrade muudatuste moju on kirjeldatud tabelis 14, kus on vélja toodud
uue, n-0 ravikindlustusmaksu médr ning muutus tulumaksus. Tabelis on vilja toodud
vOimalikud maksuméiérad tingimusel, et maks rakendub koikidele tululiikidele. Analoogselt on
hinnatud maksumééra ka juhul, kui ravikindlustuse eelarve suureneks 200 miljoni euro vorra.
Mbdlema stsenaariumi puhul on hinnatud versioone, kui arvestada ravikindlustuse makse osa
tulumaksu arvestusse voi kui ravikindlustuse makset tulumaksu arvestamisel arvesse ei voeta.

11,4% oleks maksuméér juhul, kui ravikindlustusmaksu laiendada ka fiitisilise isiku muudele
tuludele. 12,90% oleks maksuméir juhul, kui haigekassa eelarvesse lisandub tidiendavalt 200

miljonit eurot.

Tabel 14. Haigekassa tulubaasi laiendamise maksumairad

Uus
Stsenaarium ravikindlustus- Uus tulumaks (TM)
maks (RK)
Lisanduv maks rakendub 1) 19%, l§ui RK-d ei voeta arvesse TM-i
koikidele tuludele, tinasele arvestamisel
1 . i 11,40% 2) 20%, kui RK voetakse arvesse TM-i
haigekassa eelarve tasemele .
vastavalt arvestamisel ja samal mééral suurenevad
riiklikud hiivitised
1) 17%, kui RK-d ei voeta arvesse TM-i
Lisanduv maks rakendub arvestamisel
2 | koigile tuludele ja haigekassale 12,90% 2) 20%, kui RK voetakse arvesse TM-i
lisanduks 200 mln arvestamisel ja samal méiral suurenevad
riiklikud hiivitised

Allikas: Praxise arvestused EUROMOD mudeli péhjal

Maksureeglite ja -baasi muutusega kaasneb inimese netotulude muutus. Kdige suurem moju
oleks stsenaariumil, kus ravikindlustuse osa ei vOeta arvesse brutopalga tasumisel. Kuna
eesmark on aga sdilitada toine netotulu samal tasemel, siis leiti tulumaksumaiirad, et tagada
keskmiselt muudatuste eelse sissetulekuga vordne netotulu. Kuigi keskmine tulu jdib samaks,

156 Praxis, EUROMOD. Lisamirkus: Kuna EUROMODI tarkvaras ei ole vdimalik modelleerida koiki kindlustuse saamise
aluse detaile, vOeti analiilisis kasutada neid sisendandmeid, mida mudel praegu vdimaldab (nditeks too6tushiivitised,
vanemabhiivitised jm). Tapsem mudeli kirjeldus on esitatud viidatud lingil.

70



on muudatused tegelikkuses kergelt progressiivse iseloomuga — madalama sissetulekuga
inimestel monevorra suureneb ja suurema sissetulekuga inimestel netotulu vdheneb. Seda
eelkdige inimeste puhul, kellel on ka muud tulu lisaks toisele sissetulekule (dividenditulu,
titiritulu vims).

Lisas 3 on kirjeldatud muudatuse moju jargmistele sihtriithmadele:
e keskmise palga saajad

miinimumpalga saajad

keskmise palga saajad (saab ka rendi- ja dividenditulu)
tootavad pensionéarid

mittetootavad pensionérid.

MGju on arvestatud stsenaariumite puhul, mille korral oleks ravikindlustusmaks 11,40% ja
13%. Lisas olevas tabelis on kirjeldatud, kuidas muutuks isiku brutosissetulek ja
maksukohustus. Eelduseks voeti, et netosissetulek jddb samale tasemele (v.a rendi- ja
dividenditulu puhul).

Tépne riigi kulude ja tulude ning inimese enda netotulude muutus sdltuks juba erijuhtudest —
niiteks kas ravikindlustusmaksu osa liheb arvesse ka tootuskindlustuse makse tasumisel; kas
ravikindlustusmaksu osa voetakse arvesse tulumaksu arvestamisel voi kas ravikindlustusmaksu
vorra suurenevad ka erinevad riiklikud hiivitised. Praxise hinnangul on enamasti selliste
maksureeglite moju pigem siiski viike. Kdige suuremad erinevused soltuvadki sellest, kas
brutopalgalt tasutav ravikindlustuse osa votta arvesse tulumaksu arvestamisel (tulumaks
suureneb ligikaudu 300 miljonit eurot).

Vorreldes praeguse olukorraga lisanduks ligikaudu 45 000 ravikindlustusmaksu maksjat, kui
lisanduv maks rakendub koikidele deklareeritud tuludele (sh ettevotlustulu).

Iseloomustamaks maksubaasi ja tulude pikaajalise arengu stsenaariumide kvantifitseerimist,
tugineti Praxise 2011. aasta !>’ ravikindlustuse jitkusuutlikkuse analiiiisis kasutatud
lahenemisele, mille kohaselt seotakse peamised maksubaasi arengud peamiste majandus- ja
rahvastikuniitajate pikaajaliste prognoosidega.

Andmetena kasutati 2018. aasta fiilisilise isiku tulude struktuuri (FIDEK 2018),
rahandusministeeriumi pikaajalist prognoosi aastani 2070 (uuendatud 8. oktoobril 2020),
rahandusministeeriumi prognoose pensionisiisteemi nditajate kohta, Praxise tehtud haigekassa
tulude ja kulude mudeli prognoosieeldusi. Kuna pikaajaline prognoos votab aluseks
EUROMODi mudelist erinevad alusandmed, esineb ravikindlustusmaksu méiira prognoosis
erinevus. Pikaajaliste tendentside ilmestamisel see erinevus moju ei avalda. Tabel 15 kirjeldab
ravikindlustuse maksubaasi komponentide voimalikke arengusuundi aastatel 2018-2060.

Tabel 15. Ravikindlustuse maksubaasi komponentide voimalik areng aastatel 2018-2060
2018 2019 2020 2030 2040 2050 2060
Miljon eurot

Todtasu 9254 | 10264 | 10074 | 14384 | 20216 | 28 189 | 39 042
Riikliku pensioni kulud 1865 | 1897 | 1991 | 2634 | 3744 | 4950 | 6486
Kohustusliku kogumispensioni 11 14 18 127 | 388 | 927 | 1978
viljamaksed

Vanemahiivitis 235 262 254 315 498 727 960

157 Aaviksoo, A., Kruus, P., et al. (2011) Eesti Sotsiaalkindlustussiisteemi jitkusuutliku rahastamise vdimalused, SA Praxis
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2018 2019 2020 2030 2040 2050 2060

Ajutise toovoimetuse hiivitised 158 167 164 235 330 460 637
Tootuskindlustushiivitis,

koondamishiivitis, pankrotihiivitis 66 7 132 151 234 342 489
Fuiisiliste isikute dividendid 637 691 652 996 1399 1951 2703

Muu fii"u.s.l.hs'te isikute tulumaksustatav tulu 508 663 651 929 1306 1821 2500
FIDEK:i jirgi

Osakaal SKPs

Tovtasu 35,70% | 36,50% | 38,00% | 35,50% | 35.50% | 35.50% | 35.50%
Riikliku pensioni kulud 7.20% | 6,70% | 7.50% | 6,50% | 6,60% | 620% | 5.90%
Kohustusliku kogumispensioni 0,00% | 0,10% | 0,10% | 0,30% | 0,70% | 120% | 180%
viljamaksed

Vanemahiivitis 0,90% | 0,90% | 1,00% | 0,80% | 0,90% | 0,90% | 0,90%
Ajutise todvoimetuse hiivitised 0,60% | 0,60% | 0,60% | 0,60% | 0,60% | 0,60% | 0,60%
Tootuskindlustushiwvitis, 030% | 030% | 0,50%  040% 040%  040% | 040%
koondamishiivitis, pankrotihiivitis

Fiiiisiliste isikute dividendid 2,50% | 2,50% | 2,50% | 2,50% | 2,50% | 2,50% | 2,50%

Muufii'ii.s.l.hs'te151kutetu1umaksustatavtulu 230% | 2.40% | 2.50%  2.30% | 2.30%  2.30% | 2.30%
FIDEKi jirgi

Allikas: Praxise arvestused’’®

Kui haigekassa tulude aluseks jddb endiselt peamiselt tulude maksustamine, siis on ilmne, et
pikas perspektiivis suuri muutusi tulubaasi prognoosis ei ole, sest koigi standardsete eelduste
korral kasvavad palgad, muud fiiiisiliste isikute tulud ja sotsiaalkindlustushiivitised
majandusega  sarnases tempos. Eeldusel, et pensione maksustatakse samuti
ravikindlustusmaksuga, tuleks arvestada, et kogumispensionide viljamaksete osakaal SKPs
monevorra kasvab, kuid samas vihenevad riiklike pensionide kulud (kehtivate seaduste jérgi).

Joonisel 29 on kirjeldatud haigekassa pikaajalised tulude ja kulude prognoos. Analiiiisitud
stsenaariumi puhul suurenevad haigekassa tulud vorreldes baasstsenaariumiga 0,7% SKPst
(mis vastab 2019. voi 2021. aastal ca 200 mln eurole). Pikaajaliselt lisandub veel ca 0,2%
SKPst, mis tuleneb kogumispensioni viljamaksete maksustamisest. Haigekassa tulude ja
kulude arvestuse aluseks on voetud 2020. aasta augusti pikaajaline prognoos. Reformi moju
aluseks on voetud maksustatava tootasu, dividendide, muude fuiisiliste isikute maksutatava tulu
ja kohustusliku kogumispensioni prognoos, mida on kajastatud tabelis 14 ja joonisel 29. Kui
arvestada, et dividendide osakaal SKPs on 2,5% (rahvamajanduse andmetest viimaste aastate
keskmine, vOib olla alla hinnatud) ja muude fiitisilise isiku tulude osakaal SKPs on samuti 2,5%
(2018 FIDEKi jargi), oleks haigekassale lisanduv tulu muude tululiikide tdiendavast
maksustamisest hinnanguliselt iile 160 miljoni euro. Selle summa vorra viheneksid lisaks
toisele tulule muid tulusid omavate inimeste netotulud.

Jooniselt 29 on niha, et maksubaasi laiendamine suurendaks ravikindlustuse tulusid, eelkdige
juhul, kui tosta haigekassa tulusid ligikaudu 200 miljoni euro vorra. Samas, kui haigekassa
kulude kasv jitkub prognoositud tempos, aitaks see muudatus vaid ldhiaastate perspektiivis
puudujiiki katta.

158 Eeldused: Tootasu — Statistikaameti andmebaas, tabel RAA0024: Sisemajanduse koguprodukt sissetulekute meetodil,
hiivitised tootajatele, palk. Prognoos kasutab rahandusministeeriumi makromajandusprognoosi hdivatute arvu ja keskmise
palga kasvu kohta; Riikliku pensioni kulud ja kohustusliku kogumispensioni kulud — rahandusministeeriumi esialgsed
arvutused AWG toogrupile; Vanemahiivitis — Statistikaameti andmebaas, tabel SK17. Prognoos seotud null-aastaste laste
arvuga Praxise prognoosimudelist ja keskmise palga kasvuga rahandusministeeriumi makromajandusprognoosist; Ajutise
toovoimetuse hiivitised - Statistikaameti andmebaas, tabel SK16. Prognoos seotud hdivatute arvu ja keskmise palga kasvuga
rahandusministeeriumi makromajandusprognoosist; Tootushiivitised - Tootukassa kodulehe andmed. Prognoos seotud
toopuuduse midra muutuse ja keskmise palga kasvuga rahandusministeeriumi makromajandusprognoosist.
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Joonis 29. Haigekassa tulud ja kulud baasstsenaariumi ning laiendatud tulubaasi korral
Allikas: Praxise arvestused'®

Sellegipoolest ~ suurendaks  maksubaasi  laiendamine  haigekassa  tulusid,  kui
ravikindlustusmaksuga maksustatakse lisaks toisele sissetulekule ka muud tulu. See suurendaks
sotsiaalsete garantiide olemasolu paindlike toovormide kasvades. Muudatusettepanek sisaldab
maksubaasi laiendamise kujul katteallikat ka haigekassa kulude tdusuks. Vastava muudatuse
elluviimisel tuleb Sotsiaalministeeriumil koostods Rahandusministeeriumi, Maksu- ja
Tolliameti ning Eesti Haigekassaga koostada maksulaekumise moju analiiiis.

6.1.4. Haigushiivitise viljaviimine haigekassa eelarvest

Uks varasemates analiiiisides '%° kiisitletud alternatiiv suurendada haigekassa vahendeid
tervishoiuteenuste eest tasumisel on viia haigushiivitiste rahastamine haigekassa eelarvest vilja.

Haigushiivitiste haigekassa eelarvest véljaviimise kaks voimalikku alternatiivi on:

Alternatiiv 1: viia haigushiivitiste maksmise korraldus haigekassast vilja (nt Eesti
Tootukassasse), jattes rahalised vahendid haigekassa eelarvesse.

Alternatiiv 2: viia haigushiivitised haigekassa eelarvest vilja (nt Eesti Tootukassasse) koos
selle kohustuse katteks vajalike rahaliste ressurssidega.

159 Haigekassa tulude struktuuris tegevustoetus nominaalse suurusena on véetud augusti alguse prognoos ja see on eri
stsenaariumides tihesugune. See kasvab 0,5% SKPst 2019. aastal ja 0,8% SKPst 2060. aastal. Haigekassa tulude struktuuris
muud tulud (tulud kindlustuslepingute alusel, sissenouded ja tulud ravikindlustushiivitistelt, finantstulud, muud tulud) on voetud
muutumatuna 0,02% SKPst. Haigekassa tulu tootasult laekuvast ravikindlustuseravikindlustusmaksust prognoositakse ja see
on baasstsenaariumi korral pikaajaliselt 4,6% SKPst. Rakendatud ravikindlustuseravikindlustusmaksu mddr iilal loetletud
tuludele on arvutuslikult 11,8 protsenti.

160 Eesti sotsiaalkindlustussiisteemi jitkusuutliku rahastamise vdimalused (2011). Poliitikauuringute Keskus Praxis
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Nimetatud alternatiivide voimalikud esialgsed mdjuhinnangud on esitatud tabelis 16.

Tabel 16. Haigushiivitiste haigekassa eelarvest viljaviimise alternatiivsed voimalused ja nende
mojud

Alternatiiv 1: Haigushiivitiste viimine Alternatiiv 2: Haigushiivitiste viimine
tootukassasse, jittes rahalised vahendid tootukassasse koos kohustuse katteks vajalike
haigekassa eelarvesse rahaliste ressurssidega

1) vdimaldab osutada tooealistele toovdime sdilitamist ja toetamist soodustavaid meetmeid
kompleksselt n-0 ithe ukse kaudu;
2) terviklik ja integreeritud l&dhenemine inimese t60vdime toetamisel voib pikas perspektiivis kokku
hoida osapoolte kulusid;
3) eri meetmete (t06turumeetmed, toGtushiivitised, haigushiivitised, tdovoime toetamine) pakkumine
toimuks iihest kohast ja iihtsetel pdhimétetel, mis voimaldab efektiivsemalt planeerida ja paremini
rakendada tegevusi, mis on suunatud t66vdime toetamisele, toovdimetuse ennetamisele ja toSturul
aktiivsena hoidmisele.
1) kaasnevad haigushiivitiste menetlusprotsessi iilesehitamise ja pidamisega seotud lisakulud
tootukassale (IT-siisteemide arendus- ja halduskulud, tdiendava personali viarbamine ja koolitamine);
Miinused | 2) tileminekuperioodil on inimeste harjumuste muutmiseks vajalikud tdiendavad teavituskulud;
3) uute funktsioonide andmine eeldab kohanemist ja uute iilesannetega toimetulekut Eesti To6tukassas
(nt personali kasv, véimalik meditsiinilise ekspertiisi kasvatamise vajadus).

1) Eesti Haigekassa eelarve viheneb ligikaudu 86

Plussid

hMa(i)J:kassa Tervishoiukuludeks vabaneb igal aastal miljoni euro vorra; 2) 270 tuhat eurot vabaneb
eelagrvele vahendeid ligikaudu 86 miljonit eurot (vt tabel 8) | personaliressursi ja IT-siisteemide

iilalpidamiskohustuse kadumise arvelt
1. Mdlema versiooni korral kaasneb tdiendava personali palgakulu ca 270 tuhat eurot aastas.

Maboju 2. Lisanduvad IT arenduskulud tootukassasse haigushiivitiste menetlemise siisteemi loomiseks ja
tootukassa | iilalpidamiseks. Hinnanguliselt kulub praeguse IT-siisteemi arendamiseks ca 5,6 mln eurot ning
eelarvele | hoolduseks 100 tuh eurot aastas.

3. Alternatiivi 1 puhul tekib surve tdsta tootuskindlustusmakset.
Allikas: Sotsiaalministeeriumi koostatud

Kui eeldada, et haigushiivitiste kulud kannab edaspidi tootukassa (nt 2022. aastal ca 86
miljonit'®! eurot, millele lisandub 18,9 miljonit'%?), tekib vajadus tdsta tootuskindlustusmakse
méadra 2022. aastal 1,1 protsendipunkti vorra (kehtiv kindlustatute makseméér on 1,6% ja
tooandjate maksemddr on 0,8%). Tootukassa juhatus teeb ndukogule ettepaneku
tootuskindlustusmakse médra kohta, kui aasta netovara (2022. aasta 16puks 378 - 86 -18,9 =
273,1 mln) ei kata jirgmise aasta tootuskindlustusvahendite kogukulu (2023. aastal 277 + 86 +
18,9 = 382 mln). Kui 2,4%-lise maksemiira juures lackub rahandusministeeriumi 2020. aasta
suvise majandusprognoosi tingimustes 2023. aastal kindlustatute ja tooandjate
tootuskindlustusmakseid summas 230 mln, tuleb lisavajaduse (382 - 273 = 109 mln) katmiseks
maksemdira tosta 1,1 protsendipunkti vorra 3,5%-ni. Kulukalkulatsioonis ei ole arvestatud
tootukassa eelarvest 2020. a detsembris ja 2021. a mértsis COVID viiruse leviku tokestamiseks
kehtestatud piirangute toetusmeetmete kuluga, mis vihendavad tootukassa netovara vairtust.
Maksimaalne tootuskindlustusmakse miir on seaduse kohaselt 4,2%.

Seega, kui eeldada, et tootuskindlustusvahenditest hakatakse maksma haigushiivitisi, peab
tootuskindlustusmakse midr tdousma. Haigushiivitiste kuludele lisanduvad muudatustega
kohanemiseks tabelis 16 nimetatud kulud. Nii esimese kui teise alternatiivi puhul on véimalik

161 Vaata tabelit 9

162 Ligikaudu 18,9 miljon eurot aastane lisakulu tekiks tingimusel, kui 2. ja 3. haiguspéeva rahastamine oleks piisiv (kuni
aprilli 16puni kehtestatud hiivitamise skeemi eelarve mdju on hinnanguliselt 5 miljonit ja haigekassa on hinnanud, et aprillist
kuni detsembrini on tdiendav kulu 13,9 miljonit).
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kaaluda lahendust, kus tootukassa saab vajamineva kompetentsi ja IT-tarkvara lahendused
omandada haigekassast.

Seega, kui eeldada, et tootuskindlustusvahenditest hakatakse maksma haigushiivitisi, peab
tootuskindlustusmakse midr tdousma. Haigushiivitiste kuludele lisanduvad muudatustega
kohanemiseks tabelis 16 nimetatud kulud. Nii esimese kui teise alternatiivi puhul on véimalik
kaaluda lahendust, kus tootukassa saab vajamineva kompetentsi ja IT-tarkvara lahendused
omandada haigekassast.

Esimese alternatiivi eelduseks on see, et tervishoiuteenuste kittesaadavuse parandamiseks
vabaneb tdiendavaid vahendeid. Teise alternatiivi korral tuleb vélja téotada pohimote, kuidas
sihtotstarbelise sotsiaalmaksu ravikindlustuse osa anda iile to6tukassale to0vOimetushiivitiste
rahastamiseks.

Kui viia haigushiivitise ja toodnnetushiivitise tasumine haigekassa eelarvest vélja, jittes samal
ajal selleks kulunud eelarvevahendid haigekassa eelarvesse, oleks vabanevate ressursside hulk
2021. aastal 86 miljonit eurot. 86 miljonist eurost ei piisa, et katta haigekassa defitsiiti
lahiaastatel. Toovoimetushiivitiste kulude viljaviimine voimaldaks osaliselt katta haigekassa
eelarve puudjdiki, kuid tervishoiusiisteemi (nii liihiajalise kui pikaajalise) rahastamise
jatkusuutlikkust nimetatud muudatus siiski lahendada ei suuda. Selleks on vaja haigekassa
tulubaasi muuta, et see ei oleks soltuv peamiselt todjoumaksudest.

Haigushiivitise viimist tootukassasse koos vodimalusega kasutada erinevaid tooturu- ja
toovoime toetamise meetmeid kompleksselt toovoimekao vihendamisel ja ennetamisel tuleb
pohjalikumalt kaaluda. Selleks tuleb analiiiisida ja testida, kuidas erinevaid meetmeid pakkuda
ja hiivitisi (sh haigushiivitist) uutel pohimotetel maksta, et {ihel asutusel tekiks iilevaade
haiguslehel viibimise pikkusest, vOoimalus efektiivselt planeerida ja rakendada vOimalikke
toovoime kadu ennetavaid sekkumismeetmeid eesmirgiga toetada inimeste toohdives piisimist
ja ennetada piisiva toovoimekao teket. Ettepanek on teha Sotsiaalministeeriumile iilesandeks
tootada uuel struktuurivahendite perioodil vilja efektiivne ja ka finantsiliselt jatkusuutlik
mudel.

Kokkuvotvalt on haigekassa rahastamise jatkusuutlikkuse tagamiseks neli voimalikku

alternatiivi:

1. Riigieelarve eraldis haigekassa eelarve puudujaigi katmiseks. Haigekassa eelarve
puudujdigi katmine on eeldus, et tervishoiuteenuste kittesaadavus ei halveneks.
Riigieelarve eraldis ei vihenda edaspidi haigekassa eelarve soltuvust majandustsiiklitest
ning sOltuvalt Vabariigi Valitsuse eraldatavatest vahenditest ei pruugi suurendada ligipiisu
tervishoiuteenustele. Selle lahenduse juures puudub voimalik katteallikas riigieelarvesse
lisanduvate kulude katmiseks ning muudatus ei avalda mdju kindlustuskaitse ulatusele.

2. Riigipoolne eraldis alla 19-aastaste inimeste eest. See muudatus aitaks vidhendada
haigekassa eelarve soltuvust majandustsiiklitest. Samas puudub selle lahenduse juures
voimalik katteallikas riigieelarvesse lisanduvate kulude katmiseks. Ettepaneku
realiseerimiseks tuleb Sotsiaalministeeriumil koost6ds Rahandusministeeriumiga leida
riigieelarvest katteallikad. Samuti ei soodusta see muudatus toodealise elanikkonna
kindlustuskaitse suurendamist.

3. Inimeste deklareeritud tuludelt sihtotstarbeline maks haigekassa eelarvesse. Tulubaasi
laiendamine vOimaldab tuua tervishoidu lisanduvaid vahendeid muude tululiikide arvelt
ning vihendab haigekassa eelarve soltumist vaid toojoumaksudest. See muudatus sisaldab
maksubaasi laiendamise kujul katteallikat ka kulude tdusuks juhul, kui otsustada haigekassa

75



tulubaasi suurendada. Lisaks suureneks tooealise elanikkonna kindlustuskaitse. Vastava
muudatuse elluviimisel tuleb Sotsiaalministeeriumil koosto0s Rahandusministeeriumi,
Maksu- ja Tolliameti ning Eesti Haigekassaga koostada maksulackumise mdju analiiiis.

4. Haigushiivitiste viljaviimine haigekassa eelarvest tootukassa eelarvesse. See muudatus
ei paranda haigekassa finantsilist jatkusuutlikkust oluliselt, samuti puudub riigieelarves
kuludele katteallikas juhul, kui tootuskindlustusmakset ei tdsteta. Tegemist on tdiendavat
analiiiisi ndudva muudatusega, mida tuleks kaaluda mdne suurema reformi raames, nditeks:
1) maksusiisteemi reform (nt uue ravimaksu kaalumine);

2) struktuurivahendite programmeerimine (TVR2 taotlus).

Ettepanek on Vabariigi Valitsusel teha Sotsiaalministeeriumile iilesandeks tootada
struktuurivahendite toel vilja efektiivne ja finantsiliselt jatkusuutlik mudel haigushiivitiste
viljaviimiseks  haigekassa  eelarvest  tootukassa  eelarvesse  (vajaduse  korral
tootuskindlustusmakse miidra tdstmisega) ja luua pikaajalise ajutise toovoimetusega inimeste
toohdives piisimise toetamise siisteem.

Kodigi nimetatud alternatiivide puhul on samuti oluline, et lisanduv raha suunatakse
tervishoiusiisteemi eesmirgistatult. Tervishoidu lisanduv raha peaks eelkdige aitama astuda
samme selles suunas, et kasvaks elanikkonna ligipdids tervishoiuteenustele, suureneks
kindlustatud inimeste arv ja kindlustuse stabiilsus ning viheneks omaosalus tervishoiuteenuste
tarbimisel, vidhendamata samal ajal toOturul ndrgemas positsioonis olevate inimeste
sotsiaalkaitse taset. Juba kulutdhusateks hinnatud tervishoiuteenuste kogu elanikkonnale
kittesaadavaks tegemine on parim vdimalus suurendada efektiivsust tervishoius tervikuna,
parandada tervisetulemit ning seelédbi tooviljakust.

Parim viis rahastamise jdtkusuutlikkuse tagamiseks on erinevate kirjeldatud
lahendusvoimaluste kombinatsioon.

6.2. Voimalused tervisekindlustuse laiendamiseks

Ravikindlustuse laiendamisel on Sotsiaalministeeriumil ettepanek pakkuda koigile inimestele
ihesugust teenuste paketti hoolimata inimese kindlustuse saamise alusest. Kéesolevas analiiiisis
voeti aluseks voimaldada kogu Eesti elanikkonnale iiks teenuste pakett, mis on enamasti ka
arenenud iihiskondades riiklike ravikindlustussiisteemide puhul tavapédrane. Tooriihmas oli
arutluse all, kas luua eri sihtrithmadele erineva ulatusega paketid, nt katta ravikindlustamata
inimestele ainult esmatasandi kulutused. Ka Eesti Perearstide Selts ja Eesti Linnade ja Valdade
Liit on sellise ettepaneku teinud. See tekitaks aga olukorra, kus tuleks hakata sekkumiste kaupa
médrama, mis peaks inimesele lisaks perearstiabile ja viltimatule abile olema veel kaetud ja
mis mitte. Nditeks on perearstiabi kittesaadavusest vihe abi, kui perearstil ei ole vdoimalust
viljastada soodustingimusel retsepti ja seetdttu ei suuda inimene tulenevalt ravimite kdrgemast
kulust kindlustuse puudumise tottu soetada vajalikke ravimeid. Samuti tekib kiisimus, kuidas
katta kulutused sellisel juhul, kui perearstiabist inimese seisundi késitlemisel ei piisa ja vajalik
on eriarsti sekkumine, niiteks vaimse tervise héirega patsiendi puhul, kes ei ole suuteline t661
kdima, kuid vajab meditsiinilist abi, mis ei kuulu perearsti kompetentsi. ToOvOimetuse
midramise ja selle kaudu kindlustuse saamise aluseks on arsti diagnoos. Psiihhiaatri vastuvotule
pidseb kindlustamata inimene aga vaid tasulise teenusena. Seega oleks teenusepaketi
diferentseerimine poolik lahendus, mis paneks perearstidele ebaproportsionaalse vastutuse
tegeleda nende pddevusse mittekuuluvate haigusseisunditega voi leida patsiendile voimalus
saada kindlustus, et patsienti edasi suunata voi alustada vajalikku ravi.
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Arvestades 2018. aastal Praxise tehtud analiiiisis'®® esitatut, oleks Eestis maistlik luua iildine
tervisekindlustussiisteem. Seda eelkdige pohjusel, et tervisekindlustuse puudumist tingib
praeguse siisteemi keerukus (1. peatiikk) — kindlustatuskaitse aluseid on palju, need on kohati
ebaselged, neid on riigil keeruline hallata ja elanikel teada. Seega ei ole mdistlik teha praegust
siisteemi veelgi spetsiifilisemaks, vaid vaadata pohimdottelisi muudatusi, mis teeksid siisteemi
lihtsamini hallatavaks ja moistetavaks. Analiilisist selgus, et viikestele gruppidele
kindlustuskaitse loomisega parandatakse kindlustusega kaetust ainult 1% voOrra, samas
suurenevad administratiivkulud ja siisteem muutub elanikele keerukamaks. Lisaks ei pruugi
sihtriihma laiendamine sellisel viisil tagada tdiendavate rahaliste ressursside lisandumist
haigekassa eelarvesse ja nii halveneb teenuste kittesaadavus veelgi. Seega saab praeguse
ravikindlustussiisteemi ~ peenhddlestamisega  katvust  suurendada ca 1%  vorra.
Ravikindlustusega kaetust aitab maérkimisviidrselt suurendada ainult liikumine {ildise
tervisekindlustussiisteemi poole.

Vottes arvesse teiste riikide kogemust ja varasemaid uuringuid ning arvestades Eesti
tervishoiusiisteemi praegust korraldust, on analiiiisitud kahte v&imalust tervisekindlustuse
laiendamiseks kogu elanikkonnale:

1) tagada tervisekindlustus koigile Eesti residentidele (inimestele, kelle elukoht
rahvastikuregistri andmetel on Eesti ja kes on viibinud riigis alaliselt iile 183 péeva);

2) tagada tervisekindlustus Eesti residentidele, kes tasuvad Eestis tulumaksu (nt to6lepingu,
rendileping olemasolu), sh Eesti maksuresidendid ja kindlustatutega vordustatud inimesed (nt
lapsed, Oppivad noored, pensiondrid ehk need residendid, kelle eest riik maksab
hiivitist/toetust).

Kirjeldatud stsenaariumid eeldavad aga tdiendavat rahastust haigekassale ehk praeguse
ravikindlustuse tulubaasi laiendamist. Eelnevates alapeatiikkides kirjeldatud tulubaasi
laiendamise stsenaariumid loovad eelduse kindlustuskaitse laiendamiseks.

Alljargnevalt on detailsemalt tutvustatud voimalikke lahendusi tervisekindlustuse
laiendamiseks ning kindlustuskaitseta elanikkonna osakaalu vihendamiseks.

6.2.1. Tervisekindlustus koigile Eesti residentidele!*

2018. aasta 31.detsembri seisuga oli haigekassa ravikindlustusega kaetud 92%
rahvastikuregistrisse kantud inimestest ning 94% Statistikaameti andmetel esitatud elanike

arvust ehk kindlustuskaitsega katmata inimeste arv oli vahemikus 73—115 tuhat (tabel 17).

Tabel 17. Inimeste arv seisuga 31.12.2018

Kindlustatud Rah
Residentide arv inimeste arv anvaarv.
rahvastikuregistris i SLEARI LT
g Haigekassa ST TR
andmetel
Inimeste arv 1 366 488 1251617 1324 820
Sideaadress viljaspool Eestit 204 448
Sideaadress Eestis, aga elavad viilismaal 892

163 Koppel, K., Piirits, M., Masso, M., Aaben, L., Vainre, M., Paat-Ahi, G., Jiiristo, T.. Saluse, J., Veldre, V. (2018).
Ravikindlustus valitutele voi ravikaitse koigile - kuidas tiita liingad Eesti ravikindlustuses, Praxis.

164 Tulumaksuseaduse (TuMS) § 6 16ike 1 kohaselt on fiiiisiline isik Eesti resident, kui on tiidetud vihemalt iiks
alljargnevatest tingimustest: isiku elukoht on Eestis; isik viibib Eestis 12 jirjestikuse kalendrikuu jooksul vihemalt
183 péeval; isik on vilisteenistuses viibiv Eesti diplomaat.
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Kindlustatud

Residentide arv inimeste arv R.a h‘vaarv .
rahvastikuregistris i S
g Haigekassa andmetel
andmetel
Elukoht puudub 23 864

Allikad: rahvastikuregister, Eesti Haigekassa ja Statistikaamet (andmed 01.01.2019 seisuga)

2018. aasta 10pu seisuga oli sideaadress véiljaspool Eestit 15%-1 rahvastikuregistrisse kantud
inimesel, sh elukoht véljaspool Eestit 892 inimesel, kuigi sideaadressiks oli méargitud Eesti.
Seega peaks rahvastikuregistrisse kantud inimestest kindlustuskaitse alt vélja jidma 205 340
inimest (2018. aasta 10pu seisuga). Lisaks puudus rahvastikuregistris elukoha mirge 23 864
inimesel — nende puhul oleks vajalik, et elukohaandmeid tipsustatakse, kuid selleks voib anda
ajendi asjaolu, et kindlustuskaitse saamine on seotud rahvastikuregistrisse kantud andmetega.
Kdige suurem on vilismaal elavate isikute osakaal tdiskasvanud elanikkonnas (vanuseriihmas
1664 elas vilismaal voi oli sideaadress viljaspool Eestit 19 388 inimesel). Siinkohal tuleb aga
arvestada, et kahes riigis inimene kindlustust omada ei tohi. Pidev riik on ainult tiks (kes votab
isiku eest vastutuse) ja seda infot vahetatakse riikide vahel e-vormide kaudu. Seega ei saaks
need inimesed, kes saavad kindlustuse vilisriigist, saada hiive Eestis. Selleks on koost6ds
Soomega viljatodtamisel andmevahetus ravikindlustatud isikute kohta.

Kindlustuskaitse ulatuse laiendamise iiks voimalus on see, et koik inimesed, kelle elukoht
rahvastikuregistri andmetel on Eesti (nt kehtib sarnane siisteem TSehhis) ja kes viibivad Eestis
12 jarjestikuse kalendrikuu jooksul vidhemalt 183 pdeval, on haigekassa ravikindlustusega
kaetud. Kindlustuskaitse laiendamisel iiksnes elukohta arvestades vdivad kaasneda mitmed
muutused maksukditumises, tervishoiukuludes ja rahvastikuregistri andmetes. Nimetatud
muutuste negatiivseid tagajirgi on voimalik vihendada, kui luua n-6 sundkindlustus ehk igal
residendil peab olema kindlustus. Kui kindlustust ei ole, tuleb tdendada, et isik on kas
kindlustatud vilismaal vdi on muu mojuv pohjus. Isikud, kellel ei ole pohjust kindlustust mitte
omada, kohustatakse ostma vabatahtlik kindlustus.

Juhul, kui laiendada tervisekindlustust nii, et kindlustuse saamise alus ei sdltu panusest, vaid
soltuks registreeritud elukohast, voib see avaldada mdju sotsiaalmaksu laekumisele. Nditeks
2018. aasta andmetel maksti sotsiaalmaksu miinimummairas ca 64 tuhande inimese eest. Need
on potentsiaalselt isikud, kelle eest edaspidi ei makstaks, kui tervisekindlustus siduda lahti
toojoumaksust. Majandusteoreetilises vaates kisitleti seda riski lisas 1 oleva analiiiisi peatiikis
2.1, kuid Eesti konteksti kohandatult tuleks eelnevalt koostada maksulackumise mdjuanaliiiis.

Rahvastikuregistripohise siisteemi eelis on see, et pigem voimaldab selline siisteem enamatele
isikutele ligipddsu terviseteenustele, vidheneb praeguse siisteemi keerukus ja sellega koos
vihenevad ka halduskulud. Uldise tervisekindlustuse vdimaldamine koigile Eesti alalistele
elanikele vihendaks tervise ebavordsust ning tervishoiukuludest tingitud vaesumist.

Nimetatud ettepaneku rakendamisega kaasneb tervishoiukulude kasv ning muudatuse
rakendamiseks on vajalik tdiendav panus riigieelarvest haigekassale. Kulude kasv soltub sellest,
millisest andmekogust votta aluseks Eesti alaliste elanike arv (tabel 18). Lisakulu
tervishoiusiisteemile haigekassa ravikindlustuse laiendamisel on vahemikus 22-38 miljonit
eurot.

Tabel 18. Haigekassa ravikindlustuse laiendamisel lisakulu prognoosi stsenaariumid
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. . Rahvastikuregistri Statistikaameti
Rahvastikuregistri 3 q q
andmetel lisanduvate rahvastiku prognoosi
andmetel eeldatav . . .
lisanduvate isikute arv isikute arv alusel lisanduvate

(elukoha aadress Eesti) isikute arv
Lisanduvate isikute arv 114 871 ? 73 203
Tervishoiuteenuste kulud 38 925 573 31 694 737 25098 908
Tervise edendamise kulud 220 267 179 349 142 027
Ravimite kulud 5951 700 4 846 100 4203 202
Ajutise toovdimetuse
hiivitiste kulud*
Meditsiiniscadmete 512977 417 685 362274
hiivitise kulud
Eestis kindlustatute ravi 314 617 256 173 222 189
vilisriigis
Muud kulud **
Tervishoiukulud kokku 45 925 134 37 394 045 30 028 599
Praegune
mittekindlustatute -8 050 000 -8 050 000 -8 050 000
viltimatu abi kulu
Lisakulu . 37875134 29 344 045 21 978 599
tervishoiusiisteemile

* kulu ei lisandu
** marginaalne kulu, mistottu ei ole lisaks arvestatud
Allikas: Eesti Haigekassa

Kulu on arvutatud eeldusel, et isikud, kellele haigekassa ravikindlustust laiendatakse, saavad
kasutada ning kasutavad teenuseid praegu kindlustatud isikutega samas mahus. Lisakulusse ei
ole arvestatud ajutise toovoimetuse hiivitise kulusid, kuna tegemist ei ole toist tulu teenivate
isikutega (vastasel juhul oleks neil juba praegu olemas haigekassa ravikindlustus). Lisakulu on
arvutatud tervishoiukuludest viiksem mittekindlustatud isikute véltimatu abi kulude vorra,
kuna see kulurida peaks kaduma, kui koik Eesti alalised elanikud saavad haigekassa
ravikindlustuse. Samas ei ole nimetatud prognoosis arvestatud voimalike maksukditumise
mojudega.

6.2.2. Tervisekindlustus residentidele, kes tasuvad riigis tulumaksu

Negatiivsete mojude maandamiseks on voimalik lisaks residentsusele arvestada, kas isik
maksab riigis makse. Lisaks on voimalik kaaluda arvestada ka muid elumirke. Statistikaamet
kasutab rahvastiku statistika tegemiseks 14 administratiivses registris ja alamregistris olevaid
elumirke. Inimene saab eelnimetatud registritest elumérgi, kui sooritab aasta jooksul mingi
aktilvse sammu, nt on kohtus tunnistaja, saab sotsiaaltoetust, viibib ajateenistuses jne.
Arvestatakse ka asjaoluga, et kui iihel aastal aktiivseid elumérke ei teki, siis inimest kohe vélja
ei arvata, vaid jietakse n-6 ootele'®’.

Selleks, et suurendada kindlustatud isikute arvu ja kindlustuskaitse piisivust, on vdimalik
kindlustuskaitset laienda isikutele, kellel on lisaks residentsusele ka tulumaksu lackumist riigis.
166 Selline siisteem lahendaks probleemi aina kasvavate paindlike toovormide kasutuse puhul,
et isikud ei jddks kindlustuseta. Osa inimesi peaks olema kindlustuskaitsega kaetud iiksnes

165 Residentsuse indeksi rakendamine rahvastikustatistikas

166 Maksu- ja Tolliamet. Fiiiisilise isiku residentsuse mi#ramise juhend. Fiiiisiline isik on resident, kui ta elukoht on Eestis voi
kui ta viibib Eestis vihemalt 183 pdieval 12 jdrjestikuse kalendrikuu jooksul. Residentsuse mddramiseks voetakse 183 pieva
lugemisel arvesse ainult ,,fiiiisiliselt kohal oldud pdevad*. Pievade hulka loetakse koik Eestis viibitud pdevad, olenemata
siinviibimise pohjustest (vilja arvatud juhul, kui isik, kes pidi Eestist lahkuma, ei saanud seda teha objektiivsetel, temast
mitteolenevatel pohjustel (nditeks raske haigus)).
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teatud gruppi kuulumise alusel, nt lapsed kuni 19 aasta vanuseni, Oppivad noored, pensionirid
ehk need residendid, kes on praegu kindlustatud isikutega vordsustatud. Nende isikute eest on
voimalik kaaluda tdiendavat panust riigieelarvest.

Tulumaksu arvestamisel on voimalik saada teadmine, et inimene panustab Eesti majandusse
otseste maksude maksmisega. Tdiendavalt on vaja kokku leppida ja defineerida, kas ja millises
ulatuses on maksu maksmine vajalik ravikindluste saamiseks.

Kuna kindlustuse saamise aluseks jddb tulumaksu laekumise kohustus, siis ei teki riski, et
tervisekindlustuse voimaldamine ilma konkreetse panuseta avaldaks moju maksulaekumisele.
Kuna siisteemi rakendamine eeldaks ulatuslikku maksmuudatust, on rakendamise eelduseks
maksulackumise moju analiiiis.

Kuigi tulumaksu laekumisel pohineva siisteemi loomine oleks maksusiisteemi muutmise
moistes keerukam kui pelgalt residentsuspohine tervisekindlustus, vdoimaldaks see siisteem
leevendada voimalikku negatiivset moju maksulackumisele.

Kokkuvotvalt on iildise tervisekindlustuseni joudmiseks kaks alternatiivi:

Alternatiiv 1. Laiendada tervisekindlustust kdigile Eesti alalistele elanikele (isikutele, kelle
elukoht rahvastikuregistri andmetel on Eesti ja kes on viibinud riigis alaliselt iile 183 pdeva).
Alternatiiv 2. Tagada iildine tervisekindlustus Eesti residentidele, kes tasuvad tulumaksu
(ja/voi muud kokkulepitud elumirgid), sealhulgas Eesti kindlustatutega vordustatud isikud (nt
lapsed, dppivad noored, pensionérid).

Soltuvalt kindlustuse aluse ja tulubaasi laiendamise stsenaariumist tuleb Sotsiaalministeeriumi,

Rahandusministeeriumi, Maksu- ja Tolliameti ning haigekassaga koost60s koostada detailne
mojuanaliiiis, et hinnata voimalikke maksukéditumise muudatusi.
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Lisa 1. Tervisekindlustuse tagamine valitud riikide niitel

Sissejuhatus

1990. aastatel tervisekindlustussiisteemi luues ldhtus Eesti tollel hetkel parimast teadmisest ja
rahvusvahelisest praktikast. Samas on paljud meiega sarnaselt alustanud riigid mdistnud
klassikalise toohdive maksukoormusel pShineva siisteemi norku kiilgi. Seega on paljud riigid
teinud ulatuslikke reforme, et laiendada tervisekindlustust kogu elanikkonnale ehk minna iile
ildise tervisekindlustuse mudelile, kus ligipdds tervishoiuteenustele on tagatud kogu
elanikkonnale. Selleks, et mdista vOimalikke probleeme Eesti tervisekindlustussiisteemi
muutmisel, on analiiiisis vaadeldud kolme sellist riiki jaa nende tervishoiupoliitikat.

Riikide valikul voeti esmalt arvesse seda, et tervisekindlustussiisteemid oleksid kas ajalooliselt
vO1 praegu vorreldavad Eesti siisteemiga (sotsiaalse tervisekindlustuse pohine siisteem ehk
Bismarcki siisteem). Eesmérk oli vorrelda Eesti siisteemi selliste riikidega, mis on vordlemisi
analoogse siisteemi juures suutnud kasutusele votta poliitikameetmeid, mis laiendavad
tervisekindlustust. Analuisitud ei ole selliseid riike, kus tervishoiusiisteemi rahastus on
ajalooliselt olnud iildise tervisekindlustuse pohine ehk kus tervisekindlustus ei sdltu panusest
(nn Beverage siisteemid). Lisaks ei ole analiiiisi kaasatud neid riike, kus peamine tervishoiu
rahastamise allikas on eratervisekindlustus, kuna selliste siisteemide puhul ei ole suutlikkus
kindlustusega holmamata isikute arvu vihendada tdendatud ning selliste siisteemide
halduskulud on suuremad. Lisaks arvestati riikide valikul ka siisteemide efektiivsust ehk
siisteemi panustatava raha hulka vorreldes keskmise eeldatava elueaga. Viimaks ldhtuti
vordlusriikide valikul sellest, kas siisteem oleks Eestile joukohane ehk vordlemisi sarnase
sisemajanduse koguproduktiga (SKP).

Enamik nimetatud kriteeriumitest on tagatud niiteks Prantsusmaal, Sloveenias ja TSehhis.
WHO ekspertide hinnangul on TSehhi positiivne nédide selle kohta, mida soovitatakse eeskujuks
votta eelkdige endistel Noukogude Liidu riikidel.!¢” TSehhi on ka iiks vihestest riikidest, kes
2020. aasta COVID-19 kriisi raames tervishoiu rahastamist reformis. Kui Prantsusmaa on
ladneeuroopalikult korge elatustasemega ja seal on voOimalik oluliselt suuremas mahus
tervishoidu rahastada, siis nii Sloveenias kui TSehhis on suudetud head tulemused saavutada
Ida-Euroopale joukohase panusega (tabel 3). Prantsusmaa on aga vordlusesse siiski jdetud, kuna
see on iiks riikidest, kus on aastakiimnete jooksul erinevate poliitiliste muudatustega lahendatud
tervishoiusiisteemiga seotud tervisekindlustuse probleeme, muutes selleks ka tervishoiu
rahastamise allikaid (sh maksubaasi). Kuigi nii TSehhis kui Sloveenias on analoogselt Eestiga
tervishoiu rahastamise suurendamine endiselt suur probleem, on neis riikides suudetud
kasutusele votta meetmeid, mis tagavad tervisekindlustusega kaetuse kogu elanikkonnale.

Alljargnevalt on lithidalt kirjeldatud nimetatud riikide tervishoiu rahastamise siisteeme ning
tervisekindlustuse saamise aluspShimotteid.

PRANTSUSMAA

Prantsusmaal elab ligikaudu 67 miljonit inimest ning SKP on ligi 35 tuhat eurot inimese kohta.
Keskmine eeldatav eluiga Prantsusmaal on ajalooliselt olnud {iiks pikemaid Euroopas
(2018. aastal 82,9 aastat). Keskmise eeldatava eluea kasv on aga alates 2011. aastast

167 Prof Charles Normand, mérts 2019, ettekanne Maailma Terviseorganisatsiooni tervishoiu rahastamise koolitusel (ingl

WHO Barcelona Course on Health Financing for Universal Health Coverage).
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pidurdunud. Samas kulutatakse Prantsusmaal tervishoiule 3626 eurot inimese kohta aastas, mis
on umbes 25% rohkem kui ELis keskmiselt (2017. aasta andmed) '®®. Tervisekulutused
moodustasid 2017. aastal SKPs iile 11%, mis on koos Saksamaaga suurim osakaal ELis.
Avaliku sektori panus tervishoidu moodustab 9,4% SKPs.!®

Tervishoiusiisteemi rahastamine

Prantsusmaa tervishoiusiisteem pohines esialgu analoogselt Eestiga peamiselt sotsiaalse
tervisekindlustuse (social health insurance ehk SHI) siisteemil. Alates 90ndatest on
Prantsusmaa vihehaaval tervishoiusiisteemi tulubaasi muutnud, kuna ainult t66joumaksudel
pohinev siisteem ei ole jatkusuutlik. 90ndatel kasvas Prantsusmaal traditsioonilise
kindlustuspdhise siisteemi juures noorte kindlustamata isikute arv. Seetdttu otsustati 90. aastate
I6pus  ravikindlustussiisteemi  reformida ning muuta t6djoumaksudel  pdhinev
tervisekindlustussiisteem residentsuspohiseks. Selle muudatuse eesmérk oli laiendada
tervisekindlustust esmalt viikesele, kuid prognooside kohaselt kasvavale kindlustamata isikute
riihmale. Kindlustuse said kdik Prantsusmaal kauem kui kolm kuud elavad isikud.

1991. aastal kehtestas valitsus uue leibkonna tuludelt arvestatava maksu — iildise sotsiaalmaksu
(contribution sociale généralisée ehk CSG). CSGd laiendati 1993. aastal vanaduspensionidele,
1997. aastal haigushiivitistele ja 1998. aastal tervisekindlustusele. Seda maksu arvestatakse
koigilt sissetulekuallikatelt, sealhulgas palgalt, hiivitistelt, investeeringutelt, omandilt ja
hasartméngudelt, kusjuures hiivitistest saadava tulu maksumédr on madalam; korgemad
maksumiidrad on seatud omandi- ja hasartmédngutuludele. Rahastamisallikaks on
sihtotstarbeline maks koigilt sissetulekutelt:

e 7.5% sissetulekult, millest 5,29% ldheb tervisekindlustusele;

8,2% kapitalilt, millest 5,95% lidheb tervisekindlustusele;

kuni 12% hasartméngude voitudelt;

6,6% pensionitelt, millest 4,35% ldheb tervisekindlustusele;

6,2% hiivitistelt (nt tootuhiivitis ja haigushiivitis), millest 3,95% ldheb tervisekindlustusele.

CSG asendas suuresti tootajate tervisekindlustuse sissemaksed, mis 1999. aastal langesid 32%-
It tervisekindlustusskeemi tuludest 3%-ni 2000. aastal. Muudatuse eesmirk oli iihelt poolt
suurendada tulu sotsiaalmaksest, kuid teisalt suurendada ka tooealise elanikkonna ostujoudu,
kuna nende maksukoormus langes. Praegu tuleb ligikaudu 40% tervisekindlustusskeemi
tuludest toise tulu maksustamisest. SHI rahalise jatkusuutlikkuse tagamiseks on tulubaasi
laiendatud ning see tugineb iiha enam lisaks t60jOu- ja tulumaksudele ka muudele maksudele
(niiteks kinnisvaramaks, alkoholi- ja tubakaaktsiis jm).!”°

Kes on kaetud?

Tulud CSGst, todandjate ja tootajate sissemaksetest ning muudest maksudest liidetakse ja
nende eest hiivitab iiks SHI tervishoiuteenuseid koigile, kes elavad Prantsusmaal (vt
detailsemalt kindlustuse aluseid lisas 2). Seega hdlmab Prantsuse SHI-siisteem mitmesuguste
kohustuslike ravikindlustusskeemide kaudu praktiliselt kogu elanikkonna. PShifond (Caisse
Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariées) katab 92% elanikkonnast ja

168 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), France: Country Health Profile 2019, State of
Health in the EU, OECD Publishing, Paris

169 Eyrostat
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pollumajandusfond 7% elanikkonnast. Ulejiinud 1% elanikkonnast kaetakse muude viikeste
fondide abil. Viimane suurem muudatus ravikindlustussiisteemis tehti 2016. aastal, kui
Protection Universelle Maladie ehk PUMa asendas 2000. aastal rakendatud seaduse. PUMa
eesmark oli korvaldada kindlustuse staatuse muutumisest tulenevad liingad ehk laiendada
kindlustuse stabiilsust ja holbustada selle administreerimist. Koigile elanikele tekkis
automaatne ja pidev digus tervishoiuteenustele, ilma et inimese olude muutumisel tekiks
haldusmenetlusi. Samuti loodi tdielikult riigi rahastatav ravikindlustussiisteem ebaseaduslike
sisserdndajate jaoks.!”!

Milliseid teenuseid kaetakse?

Prantsuse tervishoiuhiivitiste pakett on teenuste poolest lai, holmates lisaks haiglaravile ja
ambulatoorsele teenustele ka ravimeid, meditsiiniseadmeid, meditsiinilist transporti, vaimse
tervise teenuseid ja hambaravi. Koigile kindlustatud isikutele kaetakse iihetaoline pakett
teenuseid.

Kui suures ulatuses neid teenuseid kaetakse?

Katvuse siigavus ehk leibkondade omaosaluse osakaal sodltub teenustest. Kohustuslik
omaosalus médratakse kindlaks protsendiméérana reguleeritud hindadest ja see varieerub 10%-
st haiglaravi tavapirasest tasust kuni 30%-ni arstivisiitide ja 35-85%-ni retseptiravimite korral.
Patsiendid peavad iga arsti vastuvotu eest maksma viikese omaosaluse. Konsultatsioonitasu
ning retseptiravimite ja meditsiinilise transpordi kulusid tuleb isikutel katta kindla aastase
limiidi ulatuses. Prillide ja hambaproteeside katvus on iisna piiratud, ehkki alates 2020. aastast
on kavas hambaravi katvust suurendada. !> Krooniliste haigustega inimesed, rasedad,
tooonnetuste ohvrid ja vdga madala sissetulekuga inimesed omaosalust maksma ei pea.
Omaosaluse katmisel on oluline roll eradiguslikul vabatahtlikul kindlustusel — see moodustab
umbes 7% tervishoiu kogukuludest (ELis alla 4%). Kuigi suurel osal elanikkonnast on
omaosaluse katmiseks olemas vabatahtlik tervisekindlustus (95%), halvendab vabatahtliku
kindlustuse puudumine oluliselt haavatavate sihtriihmade jaoks tervishoiuteenuste
kittesaadavust. 9% tervishoiu kogukuludest maksavad leibkonnad omaosalusena. See on
vidikseim leibkondade omaosaluse osakaal kogu ELis ja tunduvalt alla ELi keskmise (umbes
16%). Seega mingib tdiendav eratervisekindlustus olulist rolli eelkdige omaosaluskoormuse
vihendamisel.!”?

COVID-19 Kkriisi meetmed

Riiklik haigekassa kattis Prantsusmaal suurema osa COVID-19 raviga seotud kuludest,
sealhulgas hospitaliseerimisega seotud kulutused, vilja arvatud voodipdeva tasu 15-20 eurot.
Tervishoiuteenuste tarbimise omaosalus kaetakse Prantsusmaal tavapidraselt tidiendava
eratervisekindlustusega, kuid ligikaudu 5%-1 elanikkonnast ei ole erakindlustuslepingut.
Seetottu on mitmed haiglad patsientidele arvete edastamise edasi litkanud lootuses, et
omaosaluse katmiseks leitakse riiklik lahendus. Esialgu kaeti ka testimise kuludest (54 eurot)
ravikindluse poolt ainult 60% (arsti ettekirjutuse korral), kui test tehti ambulatoorselt
kogukondlikus tervisekeskuses. Ulejiinud kulud peab nende olemasolu korral samuti katma
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eratervisekindlustus. Haiglates tehtud testid hiivitab tdielikult ravikindlustus. Testimise kulude
katmise korda muudeti kriisi viltel ning alates maist katab riiklik ravikindlustus ka
ambulatoorsete testide kulud.

Prantsusmaal eraldas valitsus tervishoiusektorile tdiendavaid vahendeid kriisiga
toimetulemiseks. Esiteks eraldati vahendeid riiklikele haiglatele likviidsuse tagamiseks. Lisaks
kompenseeriti lisaeelarve seaduses 8 miljardi euro ulatuses tervishoiutdotajate tiletunnitood,
isikukaitsevahendite ja muude sanitaarseadmete ostmist ning vajaduse korral muude
tervishoiukulude katmist. Prantsuse valitsuse prioriteediks oli tervishoiutdotajate toetamine
pandeemiavastase voitluse eesliinil. Néiteks kontrollib riik desinfitseerimisvahendite ja
niomaskide varusid ning hindu. Tervishoiusektoris kaotati haigla tervishoiutdotajate
iletunnitdo piirmddrad ja leevendati telemeditsiini kasutamist piiravaid méarusi. '”* Muudeti ka
toovoimetushiivitiste siisteemi ning eraldati tdiendavaid vahendeid toovOimetushiivitiste
katmiseks, sh tervete laste tervetele vanematele, kes ei saanud koolide sulgemise tottu tootada.
Lisaks anti voimalus saada haigusleht selliste 1ihedaste tervise kaitseks, kellel on perekonnas
kroonilise haigusega inimesi. ' Kriisi ajal 161 valitsus ka 50 miljoni euro suuruse kriisifondi
COVID-19-ga seotud uuringuteks ja teadustooks. '

SLOVEENIA

Sloveenias elab ligikaudu 2 miljonit inimest ja riigi SKP on ligikaudu 22 tuhat eurot inimese
kohta. Sloveenia elanikkonna tervis on alates 2000. aastast mérkimisvédrselt ja pidevalt
paranenud. Keskmine eeldatav eluiga pikenes aastatel 2000-2017 viie aasta vorra (76,2 aastalt
81,5 aastani), mis on selle perioodi jooksul iiks korgemaid ELis.'”” Tervishoiukulude
suurenemine on alates 2006. aastast aeglustunud ja need jddvad alla ELi keskmise. 2017. aastal
kulutas Sloveenia tervishoiule 2060 eurot elaniku kohta (ELi keskmine 2884 eurot). !’®
Tervishoiukulud moodustasid 2017. aastal iile 8,2% SKPs, mis on alla ELi keskmise. Avaliku
sektori panus tervishoidu moodustab 5,9% SKPs.!”

Tervishoiusiisteemi rahastamine

Sloveenias on kohustuslik sotsiaalkindlustus, mida haldab iiks ostja — Sloveenia
tervisekindlustuse instituut (Health Insurance Institute of Slovenia ehk HIIS). Tervishoiukulud
kaetakse tervisekindlustuse otstarbeks kogutavast sotsiaalmaksust, mis on jagatud todtaja ja
tooandja vahel. To0taja maksab 6,36% brutotulult ja todandja maksab 7,09%, nende panus
moodustab 76,4% HIIS-i eelarvest, pensionifondide osalus on 15,4% ja muud eraldised
moodustavad 5,8%. Lisaks laekub tervishoiukulude eelarvesse muid tulusid ja eraldisi
maksutuludest, mis ei ole kindlaksmédratud summa, vaid nende suurust hinnatakse igal aastal.

Sloveenia HIISi tulu sdltub suuremas osas palgalt makstavast todjoumaksust. Samas on ka
Sloveenia elanikkond ELis iiks kiiremini vananevaid. Arvestades tervishoiusektori tulude
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vastuvotlikkust tooturu kdikumiste suhtes, on ka Sloveenias kdimas arutelud tervishoiusiisteemi
rahastamise pikaajalise jitkusuutlikkuse iile. Uleminek inimeste palkade sissemaksetest vihem
sOltuvale siisteemile vOimaldaks tervishoiuteenuste stabiilset rahastamist. Rahastamise
suurendamine on aga paratamatus, kuna praegune siisteem ei suuda prognoositud
tervishoiukulusid Kkatta. '®® Seni on rahastamise jitkusuutlikkuse kiisimus konkreetse
lahenduseta, kuigi 2018. aastal ametisse astunud valitsus on tervishoiu riikliku rahastamise
osakaalu suurendamist nimetanud prioriteediks. '8!

Kes on tervisekindlustusega kaetud?

Praktiliselt iga elanik on holmatud iihtse kohustusliku kindlustusskeemiga ja sellest loobumine
pole lubatud. Sloveenias on defineeritud 25 erinevat kindlustuskaitse gruppi, mida saab jagada
neljaks:

1) tootavad inimesed: kindlustusmakse jaguneb tootaja ja todandja vahel ning on 13,45%
brutopalgalt. Té6andja katab 7,09% ja tootaja 6,36%;

2) fiiiisilisest isikust ettevotjad: eraldi maddratav maks, mis on seotud sissetulekuga vdi on
fikseeritud maks, molemal juhul arvestatakse, et maks kataks terviseriskidega seotud kulud;

3) pensionirid: 5,96% pensionilt ja maksab n-0 pensioniamet;

4) erinevad sotsiaalselt haavatavad grupid: ranged kriteeriumid Oigusaktides, mille alusel
miiratakse vastavasse gruppi kuulumine. Eraldis makstakse kas kohaliku omavalitsuse voi
riigi eelarvest (nende eest, kes ei todta, panustab n-0 tootukassa; riik voi kohalik
omavalitsus katab sissetulekuta inimesed, vangid ja sGjaveteranid).

HIISi majandusaasta aruande kohaselt oli 2018. aasta 16pus 3430 kindlustamata isikut (0,17%),
peamiseks pohjuseks ebaselge elukoht voi pikemalt kui kahe kuu jooksul maksmata
tervisekindlustuse makse. Tervisekindlustuse puudumine puudutab peamiselt marginaalseid
riihmi, enamasti teatud torjutud elanikkonnagruppe (etnilised vihemused nagu romad,
dokumentideta migrandid ja kodutud). Ebaselge elukoht on peamine probleem, kuna
kohustusliku tervisekindlustuse saamise kriteeriumid eeldavad alalist elukohta. Selle
lahendamiseks on olemas mdned algatused, nditeks saavad kodutud registreeruda alaliseks
elamiseks kindlas asutuses (nt sotsiaaltod keskus) ja omandada seelédbi diguse kohustuslikule
tervisekindlustusele. Seejirel kaetakse nende kindlustusmaksed omavalitsuste eelarvetest.'8?

Milliseid teenuseid kaetakse?

Kogu kindlustatud elanikkonnal on oigus iihtsele hiivitiste paketile, mis sisaldab
tervishoiuteenuseid, ravimeid, meditsiiniseadmeid, toovoimetushiivitist, mis iiletab 30 péeva,
ja ldhimasse tervishoiuasutusse sdidu kulusid.

Kui suures ulatuses neid teenuseid kaetakse?

Tervisesiisteem pakub peaaegu iildist katvust, kuid kulude jagamine erasektoriga on suhteliselt

suur. Tervishoiu rahastamise eraallikad moodustavad 27,8% koigist tervishoiukuludest, ELis
20,7%. Ligikaudu pool erakulutustest tuleb vabatahtlikust kindlustusest, mis moodustab 14,3%
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tervishoiukuludest, mis on suurim osakaal kogu ELis. Muud erakulutused tulenevad suures osas
leibkondade omaosalusest (12,3%), mis on iihtlasi iiks vdiksemaid kogu Euroopas.

Suuremal osal ravikindlustusega hdlmatud inimestel ei ole omaosalust strateegilise tdhtsusega
teenuste puhul, nagu pereplaneerimine, ennetus, sdeluuringud ja pikaajaline hooldusravi.
Samuti puudub omaosalus tdielikult teatud elanikkonnariihmadele (rasedad, lapsed ja
iilliopilased kuni 26. eluaastani). Muudele teenustele ja elanikkonnarithmadele kehtib
kohustuslik omaosalus, mis sdltuvalt teenusest jddb vahemikku 10-90% teenuse hinnast.
Kohustuslikul omaosalusel ei ole maksimaalset piirméiéra.

Arvestades korget omaosalusméira, ostab ligikaudu 95% elanikkonnast omaosaluse kulude
katmiseks vabatahtliku kindlustuse. Ko&ik kindlustatud inimesed maksavad {ihtset
kindlasummalist lisatasu ja valitsus subsideerib vaesemate leibkondade kindlustusmakseid
(kokku umbes 100 000 inimest). Ulejiinud 5% jaoks on vabatahtliku kindlustuse puudumine
tervishoiuteenustele juurdepédédsu saamisel peamine takistus.

Hiljuti on Sloveenias tehtud ettepanek muuta tervishoiu- ja ravikindlustuse seadust eesmirgiga
mitmekesistada tervishoiusiisteemi tulusid ja asendada praegune vabatahtlik tervisekindlustus
kohustusliku, tuludest soOltuva sissemaksega. 2016. aastal koostatud ja 2017. aastal
konsulteerimiseks esitatud eelndu peatus parast 2018. aasta juunis toimunud iildvalimisi ja uue
valitsuse moodustamist 2018. aasta septembris. 2019. aastal arutas valitsus uuesti tervishoiu- ja
ravikindlustuse seaduse kavandatavaid muudatusi, mis kaotaks vabatahtliku tervisekindlustuse,
kuid kéesoleva analiilisi koostamise ajal ei ole Ioplikku ettepanekut esitatud ega heaks
kiidetud.'®3

COVID-19 Kkriisi meetmed

Kogu COVID-19 testimise ja haigusega seonduv ravi on Sloveenias tdielikult tasutud riiklikest
vahenditest.

Sloveenia Rahvusassamblee vottis 2. aprillil 2020. a vastu Kkoroonaviirusevastase
seadusepaketi, mis vdoimaldas valitsusel vajaduse korral tervishoiusektorile eelarvevahendeid
eraldada. Vabariigi Valitsus aitas soetada kriisis vajalikud isikukaitsevahendid ja
hingamisaparaadid ning muu vajaliku lisavarustuse. Eelarves on ette nihtud kdrgendatud tasu
tervishoiutdotajatele, kes toodtavad eriti korge riskiga keskkonnas ning osalevad aktiivselt
koroonakriisi juhtimises ja patsientide hooldamises.

Tervishoiuteenuste rahastamises pole olulisi muudatusi toimunud, ehkki riiklik ravikindlustus
on majandustegevuse aeglustumise tottu hoiatanud Sloveenia valitsust sissetulekute
langemisest. '

TSEHHI

Tsehhis elab ligikaudu 10,6 miljonit inimest ja riigi SKP elaniku kohta on ligikaudu 20 tuhat
eurot. TSehhi elanikkonna tervis on alates 2000. aastast médrkimisvéirselt ja pidevalt paranenud.
Keskmine eeldatav eluiga pikenes aastatel 2000-2018 nelja aasta vorra (75,1-1t 79,1-ni) ja on

183 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Czech Republic: Country Health Profile 2019, State
of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels
184 Covid-19 Health System Response Monitor (2020). Policy responses for Slovenia

86



uuemate ELi liikmesriikide hulgas korgeim'®. TSehhis olid tervisekulutused 2017. aastal
2096 eurot inimese kohta aastas, mis on alla ELi keskmise (2884 eurot).'%® Samas on kulutused
tervisele alates 2005. aastast pidevalt kasvanud. Tervisekulutuste osakaal SKPs (7,5%) on
tunduvalt vdiksem kui ELi keskmine 9,8%. Avaliku sektori panus tervishoidu moodustab 5,9%
SKPs. 87

Tervishoiusiisteemi rahastamine

Tervishoiuga seotud avaliku sektori tulusid kogutakse sihtotstarbeliste t66joumaksudega,
flitisilisest isikust ettevotjate sissetulekuga seotud sissemaksetega ja riiklike sissemaksetega
(mida rahastatakse iildistest maksudest) mitmesuguste majanduslikult mitteaktiivsete rithmade
nimel. Ravikindlustuse sihtotstarbeline maks moodustab 13,5% tootaja palgalt — téoandjad
maksavad 9% ja tootajad 4,5% brutopalgalt. Fiiiisilisest isikust ettevotjad maksavad sama
maksuméiraga, aga baastase, millelt maksu arvestatakse, on 50% nende kasumilt. Nende eest,
kes ei toota, makstakse riigieelarvest ja see moodustab tervishoiukuludest ligikaudu viiendiku.

Vaatamata sellele, et tervishoiusiisteem tugineb suuresti avaliku sektori panusele, on see
toohdive koikumiste suhtes vidga vastuvotlik. Suurem osa tervisekindlustuse eelarvest
kogutakse n-0 kohustuslike sissemaksetena (iile 70%) ning todtavate inimeste palgafondilt
makstav osa on viike. Riigieelarve vahenditega kindlustatakse iile 60% TSehhi elanikkonnast.
Seega toob suurem to6puudus (nt majandussurutise ajal) ja ka elanikkonna vananemine kaasa
riigi kindlustatute arvu kasvu ja eeldab suuremat panust tervisekindlustussiisteemi iildisest
maksutulust. Riiklikult kindlustatud isiku kindlustusmakse suurus on viiksem kui to6taja panus
tervisekindlustusse. Seega ei pruugi tootuse kasvu korral kohustuslikust sissemaksest tulude
kaotuse korvamiseks piisata!®®. 2008. aasta finantskriis tdi siisteemi haavatavuse esile, kui
tervisekindlustuse eelarve puudujdik tuli hiivitada laenude ja riiklikult kindlustatud inimeste
sissemaksete duurendamisega.'®’

Kuigi TSehhis tunnistatakse vajadust laiendada tervishoiusiisteemi tulubaasi (et tagada selle
pikaajaline rahaline jdtkusuutlikkus), puudub poliitiline kokkulepe selle eesmargi
saavutamiseks. Riiklikult kindlustatud isikute eest tehtavate sissemaksete arvutamise baasi on
viimastel aastatel tdstetud (kooskdlas riikliku miinimumpalgaga ja fiiiisilisest isikust ettevotjate
minimaalse sissemaksega). Selle muudatuse tulemusel suurenesid aastatel 2016-2017 valitsuse
tervishoiukulud 5,5%. Sellegipoolest ei pruugi muudatus olla piisav, et korvata elanikkonna
vananemisega seotud tervishoiukulude kasvu.

Kes on tervisekindlustusega kaetud?

Tervisekindlustus on tagatud kogu elanikkonnale ja see on seotud alalise elukohaga: koik, kes
elavad TSehhis, on automaatselt kindlustatud. Té6tavad TSehhi kodanikud ja ELi residendid,
kes on palgatootajad voi fiilisilisest isikust ettevotjad, maksavad tervisekindlustusmaksu. Koik
iilejaanud TSehhi kodanikud on kas riigi kindlustatud vdi peavad maksma minimaalse
kuumakse tervisekindlustuse saamiseks. Oluline on aga see, et tervisekindlustuse olemasolu ei
soltu tegelikult maksu tasumisest — isegi kui inimesel tekib maksuvdlg, ei takista see ligipdédsu
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tervishoiuteenustele. Maksude kogumisega tegeleb maksuamet. Kolmandate riikide kodanikud,
kes ei toota ega tegutse fiitisilisest isikust ettevOtjatena TSehhi Vabariigis, peavad riigis
viibimiseks ostma eratervisekindlustuse ithelt TSehhi litsentseeritud
eratervisekindlustusandjalt.'®®

Uldiselt tagab aga universaalse kindlustuse riigi kindlustatud sihtriihmade vordlemisi lai
juriidiline méératlus. 2016. aastal kindlustas enamikku elanikkonnast riik (peaaegu 6 miljonit
inimest). Riigi kindlustatud rithmad hdlmavad 17 kategooriat, sealhulgas: a) kohustuslikus
koolisiisteemis Oppivad lapsed ja kuni 26-aastased inimesed, kes Opivad (vdi saavad
doktorikraadi) voi ei ole voimelised elatist teenima puude tottu; b) pensionérid; c) ema- voi
vanematoetuse saajad ja d) to6tud. Lisaks on riiklikult kindlustatud mitteametlikud hooldajad,
asiitilitaotlejad jm.

Inimesed, kes ei toota ja kes ei kuulu riigi kindlustatud sihtrithma, peavad tegema kohustuslikke
sissemakseid tervisekindlustussiisteemi. Sissemakse suurus on seaduse tasemel fikseeritud
(nditeks 2018. aastal 1018 TSehhi krooni ehk 40 eurot kuus).

Milliseid teenuseid kaetakse?

TsSehhis on hiivitatavate teenuste ulatus lai ja midratletud kui meditsiiniline ravi, mille eesmirk
on sdilitada voi parandada terviseseisundit. Kohustuslik kindlustus katab tdielikult ennetuse,
diagnostika, ambulatoorse ja statsionaarse ravi kulud, sh rehabilitatsiooni. Osaliselt on kaetud
kulutused hambaravile, ravimitele, meditsiinilistele abivahenditele, psiihhoteraapiale,
kehavilisele viljastamisele, arsti méadratud spaaprotseduuridele ja erakorralisele abile.

Kui suures ulatuses neid teenuseid kaetakse?

Leibkondade omaosalus moodustas TSehhis 2017. aastal 14,8% tervishoiu kogukuludest, mis
on pisut alla ELi keskmise (15,8%). Kohustuslik omaosalus koosneb kulutustest
kisimiitigiravimitele, retseptiravimitele ja meditsiinilistele abivahenditele. Samuti kehtib
omaosalus teenustele, mida tervisekindlustus ei kata (plastiline kirurgia), teatud
hambaraviteenustele ning ambulatoorsetele teenustele, mida osutatakse viljaspool todaega
(visiiditasu 3,60 eurot).

Retseptiravimite omaosalusele kehtivad aastased piirmiddrad (5000 TSehhi krooni voi
200 eurot). Oluliselt madalamad iilemmiidrad on alla 18-aastastele ja iile 65-aastastele
(40 eurot) ning iile 70-aastastele (20 eurot). Lisaks vabastatakse haavatavad sihtrithmad
omaosalusest tdielikult. Hambaraviteenuste puhul omaosaluse piirméédrad puuduvad.

Aastatel 2008-2015 kasutati TSehhis ka visiiditasusid, et leida tervishoidu lisavahendeid
erasektori kulutuste ndol. Lisaks loodeti, et visiiditasud suurendavad elanikkonna teadlikkust
tervishoiuteenuste viddr- voi liigkasutamisest. Visiiditasu kehtis koigi teenuste puhul (nt
statsionaaris viibimine, viljakirjutatud ravimid). Samas olid tasu piirmiirad suhteliselt madalad
(vahemikus 1,20—4,00 eurot) ja neile rakendati erandeid. Kuna aga lai sidusrithmade koalitsioon
oli tugevalt visiiditasude vastu, kaotati need jirk-jargult.'!

190 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Czech Republic: Country Health Profile 2019, State
of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels
19I0ECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Czech Republic: Country Health Profile 2019, State
of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels
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TSehhis on vabatahtlikul tervisekindlustusel vaid marginaalne roll ja seda ostetakse peamiselt
reisimiseks.

COVID-19 Kkriisi meetmed

Kdik COVID-19 patsientide testimise (kui soovitatav, vt allpool), ravi, transpordi jms
tervishoiukulud tasub TSehhis kohustuslik tervisekindlustus. Uldine katvus pdhineb
kodakondsusel ja alalisel elukohal, sealhulgas kinnipeetavatel, varjupaigataotlejatel jne. Kiill
aga katab riiklik tervisekindlustus COVID-19 testid ainult arsti (perearstid, lastearstid,
pulmonoloogid vo&i haiglates raviarstid) voi rahvatervishoiu ameti soovituste kohaselt. Koik
COVID-19-ga seotud vajalikud tervishoiukulud tasub riiklik ravikindlustus tervishoiuteenuse
osutajatele ilma patsiendi omaosaluseta.

Aprilli 16pus kiitis parlament heaks valitsuse ettepaneku suurendada riigieelarvest sissemakseid
sotsiaalkindlustussiisteemi majanduslikult mitteaktiivsete inimeste (lapsed, iilidpilased, t66tud,
pensiondrid jne) eest. Alates 1. juunist 2020 suurendati makset 500 TSehhi krooni (19 eurot)
vorra inimese kohta kuus (varasemalt 1067 TSehhi kroonilt (41 eurot) 1567 TSehhi kroonini
(60 eurot)). Tdiendav 200 TSehhi krooni (8 eurot) suurune tdus on plaanitud 1. jaanuariks 2021
(1767 TSehhi kroonini (68 eurot)). Selle meetme kulu on 2020. aastal 19 miljardit TSehhi krooni
(730 miljonit eurot) ja 50 miljardit TSehhi krooni (1,85 miljardit eurot) 2021. aastal ning see
hiivitab muu hulgas valitsuse varasema meetme, millega tiihistati minimaalne igakuine
tervisekindlustusmakse koigile fiiiisilisest isikust ettevotjatele kuue kuu jooksul. Selle
muudatusega suurendati tervishoiusiisteemi rahastamist ja vdhendati selle sOltuvust
majandustsiiklitest.

Tervishoiuteenuse osutajaid rahastatakse TSehhis igakuiste ettemaksetega ja koik maksed
toimuvad igal aastal vastavalt tegelikule tervishoiuteenuste kasutamisele eelneval aastal ja
lepingutes sétestatud tingimustele. Ravikindlustus jatkas kriisiperioodil ettemaksete tegemist,
ehkki tervishoiuteenuste kasutamine plaanilise ravi ja ennetavate teenuste edasiliilkkamise tottu
vihenes. Seetdttu sai enamik tervishoiuteenuse osutajaid ettemakseid 2018. aasta néitajate
pohjal ja ajutist tulude langust ei esinenud, kuigi teenuse osutamine ajutiselt véhenes.
Tervishoiuteenuse osutajatele, keda tavapiraselt rahastatakse tagantjdrele pirast teenuste
osutamist, tegid ravikindlustused samuti ajutisi ettemakseid (enamasti hambaraviteenuse
osutajad).

Eriolukorra ajal ostsid tervishoiuministeerium ja siseministeerium valitsuse otsuste alusel
tsentraliseeritult isikukaitsevahendeid ja meditsiiniseadmeid (nt hindamisaparaadid) COVID-
19 puhangu ohjamiseks ning tekkinud kulud finantseeriti riigieelarvest.'*

RIIKIDE VORDLUSE KOKKUVOTE

Koigis vordluseks kasutatud riikides on tervisekindlustusega kaetud peaaegu 100%
elanikkonnast, tervishoiukulutuste osakaal SKPs on suurem ning inimeste enesehinnanguline
katmata teenusevajadus on viiksem kui Eestis. Koigil kolmel riigil jaib ka omaosaluskoormus
WHO soovitatud piiridesse (mitte rohkem kui 15%). Samal ajal on kdikidel riikidel avaliku
sektori tervishoiukulutuste osakaal suurem kui Eestis. Sloveenia ja TSehhi nidited ilmestavad ka
seda, et nende eesmirkide saavutamine ei eelda ulatuslikku tervishoiukulude kasvu, vaid et

192 Covid-19 Health System Response Monitor (2020). Policy responses for Czech Republic
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modduka tervishoiukulude kasvu ning iihtlasi paremate tervishoiupoliitika meetmetega on

voimalik saavutada parem tulemus.

Tabel 1. Tervishoiusiisteemi kirjeldavad niitajad Eesti ja vorreldavate riikide kohta

Eesti Prantsusmaa TSehhi Sloveenia
Elanike arv (mln) 1,3 67,0 10,6 2,1
SKP inimese kohta 21 160 35960 20990 22 980
Keskmine eeldatav eluiga 78,5 82,9 79,1 81,5
Tervishoiu kogukulude osakaal (%) SKPs 6,7 11,3 7,2 8,2
Tervishoiukulude osakaal avaliku sektori
Kogukuludes (%) 13,1 14,5 18,7 15,1
Avaliku sektori tervishoiu kogukulude osakaal
(%) SKPs 4.92 9,42 5,94 591
Erasektori kogukulude osakaal (%) SKPs 0,09 0,07 0,04 0,09
Ra\'llt.eenuste holmatus elanikkonnas ehk 94,99 99.9 100 100
ravikindlustusega kaetus
Omaosaluskoormus tervishoiu kogukuludes (%) 24,5 9,25 14,81 12,32
Katastroofiliste tervishoiukuludega leibkondade 7.4 1.9 3.4 1
osakaal (%)
Katamata vajadus 15,5 1,2 0,5 2,9

Allikad: Health at a Glance: Europe 2018, Health at a Glance 2019 (2017. aasta andmed), Eurostat (2018. ja
2019. aasta andmed), Tervise Arengu Instituut (2018. aasta andmed), WHO (2019)

Tabelis 1 on kirjeldatud ka valitud riikides rakendatud kriisimeetmete rahastamist
tervishoiusiisteemile. Koik vordlusriigid on kriisi ajal panustanud tervishoiusiisteemi enam
vahendeid kui Eesti. Kindlasti sltub antud juhul panustamise vajadus ka haiguse levikust riigis
ning efektiivsed meetmed viiruse leviku takistamiseks vodivad olla pohjuseks, et Eestis ei ole
tervishoiukulutusi mirkimisvéérselt suurendatud. Kiill aga ilmestab kriisiga seotud kulutustest
tervishoiule eraldatud osakaal tervishoiusiisteemi prioriteetsust.

Andmed néitavad, et riikides, kus eeldatav eluiga on kdrgem, on ka tervishoiukulud inimese
kohta korgemad, kuid seda vaid teatud piirini (joonis 2). Mingist hetkest tdiendavad
investeeringud eeldatava eluea kasvu kaasa ei too. Eesti ei ole seda piiri veel saavutanud. Kuigi
eeldatav eluiga on viimasel kiimnel aastal kasvanud, jdib see endiselt alla OECD keskmise.
Samuti on alla OECD keskmise meie kulutused tervishoiule. Jooniselt on niha, et Sloveenias
on keskmine eeldatav eluiga oluliselt korgem kui Eestis, kuid Sloveenia ei panusta tervishoidu
mirkimisvéarselt rohkem. Sama voib véita ka TSehhi kohta. Samuti on kdigi vorreldavate
ritkide puhul néha, et oluliselt viiksem on katmata ravivajadus ning tervishoiukuludest tingitud
vaesumine ehk ravi on kéttesaadavam. Seega on nende tervishoiusiisteemide puhul tegemist
tohusama tervishoiupoliitikaga, mis on voimaldanud saavutada mdistlike kulude ja viiksema
omaosalusega parema tulemuse ning laiema tervisekindlustusega kaetuse.
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Eeldatav eluiga aastates
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Joonis 2. Eeldatav eluiga siinnihetkel ja tervishoiukulud inimese kohta 2019. aastal
Allikas: OECD Health Statistics 2019

Kokkuvdtteks on analiiiisitud riikides inimestele tagatud tervishoiuteenused alalise elukoha
alusel. Kaetud on suhteliselt lai pakett teenuseid ning kaetuse aluseks on meditsiiniline
toenduspohisus ja kulutdhusus. Teenuste pakett on kogu elanikkonnale iihetaoline. Kdigi
siisteemide puhul on siilinud inimeste enda kohustus panustada maksude maksmise ndol —
vastavalt sissetulekult voi tulult, kuid see ei ole eeldus tervisekindlustuse saamiseks. Andmed
niitavad, et eeldatav eluiga vordlusriikides on kdorgem, sh on iihtlasi suuremad tervishoiukulud
inimese kohta, avaliku sektori kulud tervishoiukuludes on suuremad, kindlustuskaitse ulatus on
universaalne ning leibkondade omaosaluskoormus on véiksem.
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Lisa 2. Eesti Haigekassa ravikindlustuse liigid

Kindlustuskaitse alus

Opilane
Mittebppur/mittetodtay
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4 1Bpp+3 kund
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(19-pensioniiga)
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el on pensionisani vahem ki v
Mittetoo : ah feunt kolme alla
ellest vahemalt

Ravikindhustus

peatub pacast
{opetamist
icad

Tottutostust mittesaavad 166 urokoolitusel osak
Tagprakiil ad wmimesed jolnul, kui nad =i s

*tostuskindlustushivitise
sagjatel pasvast, mil telib |
Sigus hilvitisele:

to5tutostmse sasjatel

Kindhistusainss

FIE. sh tera fegevuses osalev abiksass

Téitajad
Tooleping, mille kestvusiile the kuu (va

Kindlustusatose
iopp+1 kuu

Valadiguslilcy lepingo alnsst
Toriidilise isiku uhtimis v5i kontrollorgani lige

Kindlustusahuse
Ispp

Pensionicaline isi
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Lisa 3. Maksusiisteemi muudatuse moju sihtrithmadele

Divi- Neto Tulumaks, Ravi- Pensioni
dendi- | Uiirit Neto dividen- Neto tootuskindlustusmaks, I1 Sotsiaal- kindlus- kindlus-

Baasstsenaarium Bruto palk tulu ulu Pension | Neto palk | pension ditulu iiiiritulu sammas maks tusse tusse
Keskmist palka saav
isik 1500 1223 271 495 195 300
Miinimumpalka saav
isik 584 550 34 193 76 117
Ule keskmise palka
saav isik, saab ka
muud tulu 3 000 500 500 2314 465 420 686 990 390 600
Tootav pensiondr 584 459 935 459 109 193 76 117
Mittetootav pensionér 459 459

Ravikindlus- 11,40 Tulu-
Stsenaarium 1 tusmaks % maks 20%
Keskmist palka saav
isik 1701 1223 478 194 300
Miinimumpalka saav
isik 662 550 112 75 117
Ule keskmise palka
saav isik, saab ka
muud tulu 3402 500 500 2314 408 363 1 089 388 600
Tootav pensiondr 681 459 935 459 206 130 120
Mittetootav pensionér 459 459 52

Ravikindlus- Tulu-
Stsenaarium 2 tusmaks 13% maks 20%
Keskmist palka saav
isik 1734 1223 510 225 300
Miinimumpalka saav
isik 675 550 125 88 117
Ule keskmise palka
saav isik, saab ka
muud tulu 3468 500 500 2314 400 355 1154 451 600
Tootav pensiondr 697 459 935 459 0 0 222 150 121
Mittetddtav pensionér 459 459 60
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