Tervishoiu rahastamise jatkusuutlikkuse analiiiis
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Sissejuhatus

Eesti Reformierakonna, Sotsiaaldemokraatliku Erakonna ning Erakonna Isamaa ja Res Publica Liit
vahel 08.04.2015 sdlmitud valitsuse moodustamise ja valitsusliidu tegevusprogrammi pdhialuste
kokkuleppes! lepiti kokku Vabariigi Valitsuse tegevusprogramm aastateks 20152019, mille punkti
10.46 kohaselt on voetud iilesandeks analiiiisida tervishoiu lisarahastamise vdimalusi ja teha
ettepanekud jatkusuutlikkuse tagamiseks. Tegevuse eesmark on Eesti tervisesiisteemi rahastamise
jatkusuutlikkuse tagamine. Tegevusprogrammis on maérgitud mdlema tegevuse elluviimise eest
vastutajaks tervise- ja toominister ning kaasvastutajaks rahandusminister. Tegevuse eesmérk oli
analiiiisida erinevaid lahendusi ja anda Vabariigi Valitsusele sellekohaseid soovitusi edasiste
tegevuste kohta. Lisaks kirjeldatakse dokumendis iilevaatlikult teemavaldkonnaga seotud probleeme
ning tehakse ettepanekud, millised teemavaldkonnad vajavad pdhjalikumat analiiiisi.

Ettepanekute véljatootamiseks moodustati 2015. aasta oktoobris Sotsiaalministeeriumi (SoM)
eestvedamisel toorithm, kus osalevad ka Rahandusministeerium (RaM), Eesti Haigekassa (EHK),
Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) ja Eesti Haiglate Liit. To6rithm vottis eesmérgiks koostada
Vabariigi Valitsusele ettepanckud jargmiste teemavaldkondade kohta:

1) tervisesiisteemi rahastamise allikad ja rahastamise jatkusuutlikkuse prognoos;

2) ravikindlustuse tulubaasi laiendamine;

3) kindlustuskaitse ulatus ja isikute omaosalus;

4) tervisesiisteemi toimivuse parandamine ja efektiivsuse suurendamine.

Tooriihm valis vélja sellised teemavaldkonnad, kuna koigil neil on tihe seos tervishoiusiisteemi
jatkusuutlikkusega. Esmalt voeti eesmérgiks kirjeldada rahastamise hetkeolukorda Eestis ning
vorrelda seda rahvusvahelises kontekstis analoogsete riikidega. VVabariigi Valitsuse antud {ilesande
taitmiseks koostati ravikindlustuse pikaajaline prognoos aastani 2060. Prognoos aitab ilmestada
demograafiliste muudatuste ja poliitiliste otsuste mdju ravikindlustuse jatkusuutlikkusele ning see
voimaldab vilja pakkuda voimalusi ravikindlustuse tulubaasi laiendamiseks. Memorandumis on
peetud oluliseks kajastada ka kindlustuskaitse ulatuse ja omaosaluskoormuse kiisimust, kuna
tervishoiu korralduse seisukohast on molemal oluline moju tervishoiusiisteemi Kui terviku
jatkusuutlikkusele. Viimase, kuid mitte vihem olulise teemavaldkonnana on memorandumis
kajastatud ka tervisesiisteemi toimivuse parandamist ja efektiivsuse suurendamist.

! Eesti Reformierakonna, Sotsiaaldemokraatliku Erakonna ning Erakonna Isamaa ja Res Publica Liit kokkulepe
valitsuse moodustamise ja valitsusliidu tegevusprogrammi pdhialuste kohta. Internetist leitav aadressil:
https://valitsus.ee/sites/default/files/content-editors/failid/re-sde-irl-valitsusliidu-lepe-2015.pdf.



https://valitsus.ee/sites/default/files/content-editors/failid/re-sde-irl-valitsusliidu-lepe-2015.pdf

Taust

WHO Euroopa regiooni riikide poolt 2008. aastal vastu voetud Tallinna harta ,,Tervisesiisteemid
tervise ja joukuse heaks* kohaselt peab tervishoiu rahastamise siisteemi puhul juhinduma jéargmistest
pOhimotetest:

— tervishoiu rahastamiseks pole iihtainsat parimat moodust; erinevused rahastamismudelite vahel
on hdgustumas, kuna riigid arendavad vélja uusi tulude kogumise viise ja teenuste ostmise
skeeme vastavalt oma vajadustele, ajaloolisele, fiskaalsele ja demograafilisele olukorrale,
sotsiaalpoliitika prioriteetidele ja eelistustele;

— rahastamisskeemid peaksid toetama vahendite limberjaotamist nii, et oleks vdimalik reageerida
tervisevajadustele, vdhendada rahalisi takistusi vajatavate teenuste kasutamisel ja Kaitsta
abivajajaid finantsriskide eest, ning tegema seda fiskaalselt vastutustundlikul viisil;

— rahastamisskeemid peaksid looma stiimuleid terviseteenuste tdhusaks korraldamiseks ja
pakkumiseks, siduma ressursside eraldamise teenuseosutajatele nende tegevuse tulemuslikkuse
ja elanikkonna vajadustega ning edendama aruandekohustust ja labipaistvust rahaliste vahendite
kasutamisel;

— ressursside jaotamisel tuleb leida Oige tasakaal tervishoiu, haiguste ennetamise ja tervise
edendamise vahel, et oleks vdimalik tegelda praeguste ja tulevaste vajadustega
tervisevaldkonnas.?

Tervisevaldkonnas on tilemaailmne prioriteet tagada, et tiksikisikud ja perekonnad saaksid oma

vajadustele vastavaid tervishoiuteenuseid ning ei langeks seejuures nende teenuste eest makstes

vaesusesse (Universal Health Coverage ehk UHC; eesmirgid kinnitatud 2012. aastal URO
resolutsiooniga®).

Sddstva arengu eesmirgid ja tegevuskava aastani 2030 (vastu vdetud URO 25.09.2015
tippkohtumisel) sisaldab 17 iilemaailmset sddstva arengu eesmarki, millest kolmas eesmark on
tagada kdikidele vanuseriihmadele hea tervis ja heaolu ning selle kaheksas alameesmérk on tagada
koikidele inimestele iildine tervishoiuteenustega kaetus, sealhulgas kaitse finantsriskide eest,
juurdepédds kvaliteetsetele tervishoiuteenustele ning ohututele, tohusatele, kvaliteetsetele ja
taskukohastele ravimitele ja vaktsiinidele.

Eelnevalt nimetatud pSdhimdtteid arvesse vottes on kidesolevas dokumendis kirjeldatud voimalikke
ettepanekuid Eesti tervisesiisteemi toimivuse ja rahastamise jatkusuutlikkuse tagamiseks. Dokument
on jaotatud nelja peatiikki: 1) tervisesiisteemi rahastamise jéitkusuutlikkus, 2) ravikindlustuse
tulubaasi laiendamine, 3) kindlustuskaitse ulatus ja omaosalus, 4) tervisesiisteemi toimivus ja
efektiivsus. Esimeses peatiikis on esmalt selgitatud Eesti tervisesiisteemi rahastamise pShimotteid
ja pandud see rahvusvahelisse vordlusesse sarnase arengutasemega riikidega. Esimese peatiiki teises
osas kirjeldatakse ravikindlustuse eelarve pikaajalist prognoosi aastaks 2060, et ilmestada
demograafiliste muudatuste ja poliitiliste otsuste mdju ravikindlustuse jatkusuutlikkusele. Teises
peatiikis on vilja pakutud voimalused avaliku tulubaasi laiendamiseks, et tagada
ravikindlustussiisteemi jatkusuutlikkus. Kolmandas peatiikis on kajastatud kindlustuskaitse ulatuse
ja omaosaluskoormusega seonduvaid tervishoiukorralduslikke pohimdtteid ning neljandas peatiikis
on analiilisitud voimalusi tervisesiisteemi toimivuse parandamiseks ja efektiivsuse suurendamiseks.

2 \WHO Tallinn Charter http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0008/88613/E91438.pdf; eesti keeles
http://ee.euro.who.int/Tallinna%?20harta%202008.pdf

3 http://www.who.int/universal_health_coverage/un_resolution/en/. Mdistele universal health coverage otsene
eestikeelne vaste puudub ja kdesolevas dokumendis kasutatakse terminit ,,iildine tervishoiuteenustega kaetus®.



http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/88613/E91438.pdf
http://www.who.int/universal_health_coverage/un_resolution/en/

1. Tervisesiisteemi rahastamise jatkusuutlikkus

Esimeses peatiikis kirjeldatakse liihidalt Eesti tervisesiisteemi rahastamise pohimatteid, selgitatakse
rahastamise jatkusuutlikkuse analiilisi vajadust ning tutvustatakse ravikindlustuse tulude ja kulude
pikaajalist arenguprognoosi.

Tervisesiisteemi rahastamise allikad

Eesti tervisesiisteemi rahastatakse peamiselt avaliku sektori poolt solidaarsuse pohimdttest ldhtuva
kohustusliku sotsiaalmaksu kaudu, mis laekub sihtotstarbelise ravikindlustusmaksuna ja moodustab
peaaegu kaks kolmandikku tervishoiu kogukuludest. Ligi kiimnendik vahenditest tuleb mujalt
riigieelarvest ja pisut alla veerandi patsientide omaosalusena.

Rahvusvahelise vordluse tulemusel voib viita, et Eestis on avaliku sektori kulud tervishoiule suhtena
sisemajanduse koguprodukti (SKP) varreldes teiste Euroopa regiooni riikidega® vordlemisi viikesed
(vt joonis 1). Eestis oli aastal 2013 avaliku sektori tervishoiukulude osakaal SKP-s 4,5%, seejuures
oli OECD keskmine 6,5%°, Euroopa regiooni keskmine 5,7% ja ELi keskmine 7,3%°. Kui vorrelda
avaliku sektori kulutusi tervishoiule osakaaluna SKP-s ja majanduse {ildist taset ostujoule
kohandatud SKP-na isiku kohta, jaab Eesti avaliku sektori kulutuste osakaal alla trendijoont ehk
Eestis kulutab avalik sektor tervishoiule osakaaluna SKP-s suhteliselt vdhem kui sama
arengutasemega riigid keskmiselt.
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Joonis 1. Avaliku sektori tervishoiukulude osakaal SKP-s vorreldes ostujoule kohandatud SKP-ga
inimese kohta USA dollarites 2013. aastal
Allikas: WHO andmebaas http://data.euro.who.int/hfadb/

4 WHO Euroopa regiooni riigid: http://www.euro.who.int/en/countries
> OECD andmebaas: http://stats.oecd.org/
& WHO andmebaas: http://data.euro.who.int/hfadb



Joonisel 2 on tdiendavalt vilja toodud tervishoiu kogukulude osakaal SKP-s Eestis vorreldes ELi ja
OECD keskmisega. Enne majanduskriisi (2007) oli Eesti tervishoiukulude osakaal 5,2%. Kriisi ajal
(2009) tousis tervishoiukulude tase 6,9%-ni ning on seejarel monevorra langenud, olles 6,2% aastal
2014. Eesti tervishoiusiisteem on olnud suunatud heade tervisetulemuste saavutamisele viikeste
kuludega. Erinevalt paljudest teistest Ida-Euroopa riikidest on oodatav eluiga Eestis piisivalt
kasvanud ELi 15 riigi keskmise suunas, sellal kui laste (alla 5-aastased) suremus on ELi 15
keskmisest vdaiksem. Seda koike tingimuste juures, kus tervishoiu kogukulude osakaal SKP-s on
oluliselt vaiksem kui teistes Euroopa voi ELI riikides keskmiselt (vt joonis 2; Euroopa regiooni
keskmine 8,24%; ELi keskmine 9,52%").
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Joonis 2. Tervishoiukulude osakaal SKP-s aastatel 2007-2014
Allikas: TAI, WHO andmebaas http://data.euro.who.int/hfadb/

Joonisel 3 on vilja toodud avaliku sektori kulude osakaal SKP-s ja tervishoiukulude osakaal avaliku
sektori kuludes riikide kaupa. Eesti avaliku sektori kulude osakaal SKP-s on vorreldes teiste
riikidega viiksem, néidates, et avaliku sektori osakaal kogu majanduses on véike. Tervisevaldkonna
prioriteetsust valitsussektoris nditab tervishoiule tehtavate kulude osakaal valitsussektori
kogukuludes, mis Eestis (13%) jaéb oluliselt alla ELiI keskmise (15%) ja OECD keskmise (14%).
Kokkuvottes saab viita, et Eestis on kulutused tervishoiule keskmisest vdiksemad ja prioriteetsus
kogu valitsussektori kuludes on vorreldes Euroopa Liidu keskmisega samuti vdiksem.

" Maailmapank (2015). Ravi terviklik kisitlus ja osapoolte koostdd Eesti tervishoiusiisteemis. Internetist leitav aadressil:

https://www.haigekassa.ce/sites/default/files/Maailmapanga-uuring/veeb_est_summary_report_hk 2015 mai.pdf


https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/Maailmapanga-uuring/veeb_est_summary_report_hk_2015_mai.pdf
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Joonis 3. Avaliku sektori kulude osakaal SKP-s ja tervishoiukulude osakaal avaliku sektori kuludes
aastal 2013
Allikas: OECD andmebaas http://stats.oecd.org/ ja WHO andmebaas http://data.euro.who.int/hfadb

Varasemates analiiiisides® on rohutatud, et Eesti tervishoiu rahastamise siisteem on tervikuna hasti
toimiv ning seetdttu ei tohiks muuta praeguse siisteemi pohielemente: sihtotstarbeline
ravikindlustusmaks, ravikindlustusvahendite keskne juhtimine ja {ihe haigekassa siisteem. Samas
naitavad mitmed varasemad analiiiisid®, et ravikindlustuse sdltumine téielikult sotsiaalmaksust ei ole
jatkusuutlik, arvestades vananevat elanikkonda ja t60joumaksude lackumise tundlikkust
majanduskeskkonna muutuste suhtes. Samuti ei ole pikemas vaates kestlik siisteem, kus osa
elanikkonnast ei ole ravikindlustusega kaetud. Ravikindlustussiisteem sdltub sotsiaalmaksu
lackumisest, mida omakorda mdjutavad hoive ja palkade tase. Hoive taseme langemine vihendab
ravikindlustuse tulusid, kulude poolt mgjutavad juba mainitud rahvastiku vananemine ning ndudluse
ja teenuste hindade muutus.

Probleemi ilmestas hasti majanduskriis, kui oli tarvis teha olulisi kdrpeid ravikindlustuse eeclarve
tasakaalu siilitamiseks. Ulemaailmne majanduskriis koos riigieelarve range tasakaalupoliitikaga t5i
kaasa 2009. aastal majanduslanguse 14% vdrra. Majanduskriisi ajal kasvas tootuse tase kiiresti,
joudes 2010. aastal 16,9%-ni (ELi keskmine 9,7%).%

8 Thomson, S., Vork, A., Habicht, T., Roovili, L., Evetovits, T., Habicht, J. (2010). Vdimalused Eesti tervisesiisteemi
rahalise jatkusuutlikkuse tagamiseks. Maailma Terviseorganisatsioon. Internetist leitav aadressil:
https://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/aruanne EST 2010color.pdf

® Eesti sotsiaalkindlustussiisteemi jitkusuutliku rahastamise vdimalused (2011). Poliitikauuringute keskus Praxis
Internetist leitav aadressil:
http://praxis.ee/fileadmin/tarmo/Projektid/Tervishoid/Eesti_tervishoiu_rahastamise_jatkusuutlikkus/Eesti_sotsiaalkind
lustussuesteemi_jaetkusuutliku_rahastamise_voimalused_taeisversioon.pdf

10 Euroopa Komisjon (2013). Eurostat statistical database. Brussels, Statistical Office of the European Communities
Internetist leitav aadressil: http://ec.europa.eu/eurostat



https://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/aruanne_EST_2010color.pdf
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Tabelis 1 on vilja toodud ravikindluse kulud perioodil 2007-2016. Tabelist on ndha, et
majanduskriis mojutas oluliselt ravikindlustuse eelarvet, kuid kriisi ajal suudeti siiski votta
kasutusele meetmeid, mis ei vihendanud oluliselt eelneva aasta jaotamata tulemit. Samas on alates
2013. aastast ravikindlustuse eelarve jooksva aasta positsioon piisivalt negatiivne, mis on mérk
sellest, et juba liihiajaliselt on ravikindlustussiisteemil jatkusuutlikkuse probleem vaatamata sellele,
et praegu suudetakse tekkivat miinust katta jaotamata tulemi kasutuselevotuga.

Tabel 1. Ravikindlustuse kulud aastatel 2007-2015 ja 2016. aasta eelarve

2016
eelarve

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Sotsiaalmaksu

ravikindlustuse osa 703055 799047 718003 685882 725580 776919 829699 893759 958599 997 177

EELARVE TULUD 1004
KOKKU 713434 824452 730501 694438 735112 783131 836892 900209 964 353 400
Tervishoiuteenuste kulud 435414 523498 514456 500952 522525 563944 605257 664070 712692 740977
Tervise edendamise kulud 811 893 840 786 806 814 706 857 1088 1249

Kindlustatutele

kompenseeritavate ravimite 71617 81902 88 411 90 737 91 465 98 967 103391 109753 112801 114450
kulud

Ajutise toovOimetuse
hiivitiste kulud
Muud kulud, sh
meditsiiniseadmete
hiivitamine, kindlustatute 17 634 22310 19761 19 466 22 852 25585 26 964 29 630 28832 29501
ravi vélisriigis, hambaravi ja

proteesihiivitise kulud

Ravikindlustuse kulud kokku 648625 781189 764336 693377 718418 773575 830419 908212 972390 1004447

123148 152586 140868 81436 80770 84 265 94 101 103902 116977 118270

Haigekassa tegevuskulud 6080 7435 6842 6 888 7080 7331 7937 8502 9284 9070

kokku
E%';(AQ’ E KULUD 646922 788624 771178 700265 725498 780906 838356 916714 981674 1013517
Eelarveaasta tulem 49591 35827 40676 5827 9614 2225 1464  -16505 17321 9117
Reservkapital (6%) 38562 51147 51147 51147 51147 51147 51147 5438 57160 60811
Riskireserv (29) 1285 17051 13294 14726 14726 15583 16662 17951 18872 20270
Jaotamata tulem 178922 197970 161051 153791 163405 164773 162231 141196 120214 106047
Reservid kokku 230340 266168 225492 219664 229278 231503 230040 213533 196246 187128
Eraldis reservkapitali 7797 12 585 0 0 0 0 0 3239 2774 3651
Eraldis riskireservi 2621 4195 -3 757 1432 0 857 1079 1289 921 1398
Allikas: EHK

Majanduskriisi eelne ja jérgne aeg tekitas tervishoiu kogukulude osakaalus SKP-s suuremat
varieeruvust aastatel 2007—2010 (vt joonis 2). Kriisi ajal kasvas osakaal peaaegu 7 protsendini, mille
pohjuseks oli vorreldes muude sektoritega oluliselt vidiksem kulutuste kérpimine ja
toovoimetushiivitiste (edaspidi TVH)! oluline vihendamine ravikindlustuse eelarves. See muudatus
voimaldas vdhem vidhendada kulusid tervishoiuteenuste ostmisele, sh iild- ja eriarstiabile.
Ravikindlustuse kulude (sh TVH) véhendamine oli majanduskriisi ajal avaliku sektori kulude
kokkuhoiu oluline osa ning selle kédigus vahendati EHK kohustusi ajutise t66vdimetuse hiivitise
maksmisel, suurendades omakorda patsientide ja tddandjate vastutust. Tabelis 2 on vilja toodud
ravikindlustuse kulud ja kulude kasv aastatel 2007—2014.

11 Ei kajastu OECD metoodika kohaselt arvutatavate tervishoiukulude all



Tabel 2. Ravikindlustuse kulude muutused aastatel 2007-2014

2007 |[2008 [2009 |2010 |2011 [2012 |2013 |2014
Ravikindlustuse kulude kasv vorreldes eelneva
aastaga, % 28% | 20% | -2% | -9% 4% 8% 7% 9%
Ravimikulude kasv vorreldes eelneva aastaga, % 16% | 14% | 8% 3% 1% 8% 4% 6%
TVH kulude kasv vdrreldes eelneva aastaga, % 28% | 24% | -8% | -42% | -1% | 4% | 12% | 10%
Ravimikulude kasv, min eurot 10 10 7 2 1 8 4 6
TVH kulude kasv, min eurot 27 29 -12 -59 -1 3 10 10
Ravikindlustuskulude kasv, min eurot 141 133 -17 -71 25 55 57 77

Allikas: EHK majandusaasta aruanded

TVH kohustuse iileviimine patsiendile ja todandjale oli peamine muudatus, mis aitas katta
ravikindlustuse eelarve puudujaéagi 2010. aastal.

OECD on hinnanud, et vaatamata tervishoiukulude kasvu aeglustumisele peale majanduskriisi on
oodata, et jargneva 20 aasta jooksul kasvavad avaliku sektori tervisekulud osakaaluna SKP-st
keskmiselt 2% vorra vorreldes praeguste keskmiste kulutustega SKP-st. Euroopa Komisjon leidis,
et 13 ELi riigil (sh Soome, Madalmaad, Saksamaa jt) on rahastamise jatkusuutlikkuse risk tulenevalt
vananeva elanikkonna tottu tehtavate tervishoiukulude kasvust. Kui kulude kasvu suudetakse ohjata,
prognoosib OECD avaliku sektori tervishoiukulude kasvu 3,5% vdrra aastaks 2060, aga kui kulusid
kontrollida ei suudeta, prognoosib OECD, et need vdivad kasvada osakaaluna SKP-s isegi enam kuli
8% aastaks 2060.1% Seega voib viita, et paljud riigid seisavad juba praegu silmitsi kiisimusega —
kuidas katta kasvavaid kulusid tervishoiule. Rahvusvaheline praktika néitab, et osakaaluna kogu
avaliku sektori kuludest on tervishoiu kulud koos sotsiaalkuludega kasvanud vorreldes teiste
sektoritega, mille osakaal langenud.

Juba 2005. aastal WHO tehtud Eesti tervishoiu rahastamise siisteemi hinnangus®® juhiti tihelepanu,
et Eesti ravikindlustus on erandlik, tuginedes peamiselt t66jdumaksudele. Ka paljud teised ELi riigid
(nditeks Prantsusmaa, Ungari, TSehhi, Leedu jt), kelle tervishoiu rahastamine on samuti pdhinenud
peamiselt todjoumaksudel, on votnud eesmérgiks siisteemi jatkusuutlikkuse tagamiseks viahendada
toojoumaksude osatdhtsust tervishoiu rahastamises. Néitena voib tuua Leedu, kus on rakendunud
stisteem, milles panustatakse riigieelarvest ravikindlustuse eelarvesse kindla grupi riigi poolt
kindlustatud isikute (lapsed, tiliopilased, tootud jms) eest (vt peatiikk 2).

Kokkuvotvalt voib delda, et vorreldes ELi ja OECD riikidega on Eesti tervishoiukulude tase madal.
Samuti on Eestile iseloomulik véike valitsussektori osakaal riigi kogumajanduses, millest omakorda
panustatakse tervishoiule teiste riikidega vdorreldes suhteliselt vdhe. Praegune Eesti tervishoiu
rahastus soOltub peamiselt toohodivel pohinevast rahastamisest, mis toob kaasa raskusi piisava
tulubaasi tagamisel tulevikus. Tulubaasi mdjutavad nii majanduse tsiiklilisus to6hodive kaudu kui ka
demograafilised tegurid, sest viheneb tootavate inimeste arv. Seega on pikaajalise jatkusuutlikkuse
tagamisel ddrmiselt oluline vdhendada tervishoiu rahastamise siisteemi tulubaasi soltumist vaid
toohdivel pdhinevate maksude lackumisest.

12 OECD (2015). Fiscal Sustainability of Health Systems: Bridging Health and Finance Perspectives, OECD
Publishing, Paris. http://dx.doi.org/10.1787/9789264233386-en

13 Couffinhal A., Habicht, T. (2005) Health system financing in Estonia: situation and challenges in 2005. Maailma
Terviseorganisatsioon. Internetist leitav aadressil: http://ee.euro.who.int/CaseStudyfinalEstonia2005.pdf



Ravikindlustuse tulude ja kulude prognoos aastani 2060

Jargnevalt on kirjeldatud ravikindlustuse eelarve pikaajalist prognoosi tulenevalt demograafilistest
nditajatest ja poliitikamuudatuste mojust. See annab iilevaate prognoositavatest tulude ja kulude
muutustest ravikindlustuse eelarves aastani 2060. Eraldi aruandena on koostatud detailsem
prognoos, mis tugineb Poliitikauuringute Keskuse Praxis 2014. aastal koostatud
prognoosimudelile*, mille eesmirk on vdimaldada analiiiisida erinevate tegurite (demograafia,
t60joud, hinnad, teenuste pakkumise struktuur, vilisriskid, maksud) moju tervishoiusiisteemi
jatkusuutlikkusele.

Selleks, et analiitisida Vabariigi Valitsuse tooplaani punkti 10.46 raames ravikindlustuse
jatkusuutlikkust, uuendati mudelit vastavalt toorithmas kokkulepitud pdhimotetele ja
poliitikamuudatustele, mille kohta koostati vastavad poliitikastsenaariumid.

Tooriihmas lepiti kokku, et mudeli kdige tdendolisem stsenaarium on demograafiastsenaarium, St
stsenaarium, mille kohaselt ei rakendu olulisi poliitikamuudatusi. Stsenaariumi peamine eesmérk on
hinnata demograafiliste muudatuste mdju ravikindlustuse jatkusuutlikkusele. Peale demograafiliste
muudatuste mdjutavad tervishoiukulusid kdige rohkem tervishoiusektori hinnataseme muutused.
Demograafiastsenaariumi puhul on hinnataseme kasvu prognoosi aluseks kasutatud samu eelduseid,
mis Praxise 2011. aastal® ja 2014. aasta'® analiiiisis. Tervishoiuteenuste hindade kasvu moju
erinevate stsenaariumite korral analiilisitakse eraldi poliitikastsenaariumite peatiikis.

Mudelisse on lisatud jargmised andmed kokkulepitud demograafiastsenaariumi koostamiseks:

1) uus rahvastikuprognoos. Téorithmas lepiti kokku, et tuginetakse Euroopa Komisjoni rahvastiku
vananemise mojude toorihma ehk AWG (Ageing Working Group) 2013. aasta
rahvastikuprognoosilel’;

2) RaMi avaldatud t66turu- ja makromajandusniitajate prognoos®

3) RaMi sotsiaalmaksu ravikindlustuse osa prognoos, kuhu arvestatakse juurde sotsiaalmaksu
ravikindlustuse osa langetamise kompensatsioon aastast 2017 kuni aastani 2060;

4) EHK eelarveprognoos, mille aluseks on ravikindlustuse 2014. aasta tegelikud ravijuhupdohised
andmed, 2015. aasta tegelikud kulud ning EHK ndukogu poolt kinnitatud 2016. aasta eelarve®®,

8.
’

Olulisemate poliitikamuudatuste (to6voimereform ja tdiskasvanute hambaravi programm) kohta on
koostatud eraldi poliitikastsenaariumid. Toorithmas lepiti kokku, et analiiiisitakse jargmisi
voimalikke poliitikastsenaariumeid?® ja nende méju ravikindlustuse jatkusuutlikkusele:

1) isikute omaosaluskoormuse vihendamine;

14 http://www.praxis.ee/wp-content/uploads/2014/02/Ravikindlustuse-jitkusuutlikkuse-prognoos_liihiversioon-
08.04.pdf. Uuringu tellis Riigikantselei koostods RaMi, SoMi ja EHKga. Uuringut rahastati Riigikantselei Tarkade
Otsuste Fondi ja Euroopa Sotsiaalfondi vahenditest.
http://praxis.ee/fileadmin/tarmo/Projektid/Tervishoid/Eesti_tervishoiu_rahastamise_jatkusuutlikkus/Eesti_sotsiaalkin
dlustussuesteemi_jaetkusuutliku_rahastamise_voimalused_taeisversioon.pdf

18 http://www.praxis.ee/wp-content/uploads/2014/02/Ravikindlustuse-jitkusuutlikkuse-prognoos_liihiversioon-
08.04.pdf Uuringu tellis Riigikantselei koostods RaMi, SoMi ja EHKga. Uuringut rahastati Riigikantselei Tarkade
Otsuste Fondi ja Euroopa Sotsiaalfondi vahenditest.

17 Andmed edastas todriihmale RaM.

18 RaM http://www.fin.ee/majandusprognoosid

19 Kuna mudelisse on sisestatud 2014. aasta tegelikud ravijuhupdhised andmed, siis iileminek EHK ja Vabariigi
Valitsuse poolt kinnitatud prognoosidelt toimub pdhimdttel, et prognoositakse ravijuhu kulu suurenemist voi
vihenemist vastavalt prognoosile ja edaspidi ravijuhu kulu {ihiku hind suureneb vastavalt keskmise palga kasvule.
20 Teiste pievakorras olevate teemavaldkondade (pagulased, noorsdjavielaste kindlustus, haiglate virgustamine ja
esmatasandi terviseckeskused) moju ei avalda ténase teadmise pohjal otsest olulist moju ravikindlustuse
jatkusuutlikkusele ning neid kéesolev analiiiis ei kisitle.



2) hambaravihiivitise rakendamine tdiskasvanutele;

3) ajutise toovoimetuse hiivitiste (edaspidi TVH) viljaviimine ravikindlustuse eelarvest;

4) kindlustuskaitse laiendamine kogu elanikkonnale;

5) EHK poolt hinnatud ravindudluse kasvu stsenaarium;

6) tervishoiuteenuste hindasid mdjutavad stsenaariumid, sh tervishoiutdotajate palgakokkuleppe
stsenaarium ja tervishoiuteenuste hindade ennakkasvu stsenaarium.

Alljargnevalt on esitatud kokkuvote poliitikastsenaariumite sensitiivsusanaliilisi tulemustest (vt
tabelid 3 ja 4). Sensitiivsusanaliiiisidest on positiivseima mojuga eelarve tasakaalule TVH-de
ravikindlustuse eelarvest viljaviimise stsenaarium. Ulejdsnud tegurite vdimalikud muutused
suurendavad pikas perspektiivis EHK eelarve puudujddki ning tekitavad vajaduse lisarahastuseks.
Seejuures on lithemas perspektiivis koigi poliitikastsenaariumite mdju (v.a TVH stsenaarium) EHK
eelarvele iisna sarnane, muutes EHK reservid negatiivseks jargneva kiimne aasta perspektiivis. EHK
poolt hinnatud ravindudluse kasvu stsenaarium ja kindlustuskaitse laiendamise stsenaarium
muudavad reservid negatiivseks juba lahiaastatel.

Tabel 3. Ravikindlustuse tulude ja kulude ning ravikindlustuse reservide prognoos

stsenaariumile

Ei suudeta
Ravikindlus- | __tagada
. tuse reservid seaduses ette
Stsenaarium Eeldused nihtud
muutuvad I .
negatiivseks tingimusi
kulude
katmiseks
Ravikindlustuse 2015. aasta tegelikud kulud (esialgne
Demograafiastsenaarium hinnang) ning EHK ndukogu poolt kinnitatud 2016. 2026 2023
aasta eelarve
Omaosaluskoormu Alates 2017. aastast hakkab omaosaluskoormus
N . vihenema 1% aastas ja jouab 2026. aastaks 15% 2022 2020
se vihendamine
tasemele
Hambaravi Hambaraylsfsgn'aarluml alusgks on EHK ettepanek 2022 2020
hambaravihiivitise rakendamiseks
TVH stsenaarium | TVH kulud EHK eelarvest vilja 2045 2043
Koik isikud on kindlustatud ja kasutavad
Kindlustuskaitse tervishoiuteenuseid analoogselt seni kindlustatutele. 2019 2017
laiendamine EHK kulud kindlustamata isikutele arvatakse vilja ja
tulud vastavalt ei muutu
Ravindudluse | g pinooud ndudlus 2017 2017
kasvu stsenaarium
i 1. Tervishoiu kogukulud kasvavad nominaalpalga
Poliitika ° .
kasvu tempos, mitte-palgakulud teenuste hindades 2026 2023
kasvavad tempos THI + 1% ning {ilejddnud kulud on
kantud palgakuludeks
Tervishoiuteenuste | 2. Keskmine tervishoiutdotajate palga kasv 10%
hindade kasvu aastani 2031, muus osas kasvavad tervishoiu 2022 2020
stsenaariumid kogukulud vastavalt THI kasvule. Kulude osakaal on
arvestatud vastavalt hindade kasvu 1. stsenaariumile
3. Mitte-palgakulud kasvavad ennaktempos ehk THI +
2% ja palgakulud kasvavad vastavalt hindade kasvu 1. 2021 2019

Allikas: Autorite arvutused

Kui vaadata ravikindlustuse eelarveaasta tulemit, on niha, et ravikindlustuse rahastamine ei ole juba
praegu jatkusuutlik, sest tulem on negatiive, St jatkusuutlikkuse tagamiseks kasutatakse reserve (vt
tabel 1). Tabelis 4 on vilja toodud erinevate stsenaariumite mdju lahima nelja aasta perspektiivis,
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mis ilmestab, et olenemata poliitikastsenaariumi valikust (v.a TVH stsenaarium) iiletavad
ravikindlustuse kulud tulusid.

Tabel 4. Ravikindlustuse jaotamata tulem aastatel 2016-2019

Stsenaarium Eeldused 2016 | 2017 | 2018 [ 2019
Ravikindlustuse 2015. aasta tegelikud kulud
Demograafiastsenaarium (esialgne hinnang) ning EHK ndukogu poolt -10 -9 -1 4
kinnitatud 2016. aasta eelarve
Omaosaluskoormu Alates 2017. aastast hakkab omaosaluskoormus
. . vihenema 1% aastas ja jouab 2026. aastaks -10 -9 -16 -28
se vihendamine
15% tasemele
. Hambaravistsenaariumi aluseks on EHK
Hambaravi ettepanek hambaravihiivitise rakendamiseks -10 24| 19 14
TVH stsenaarium TVH kulud EHK eelarvest vilja 110 | 113 | 128 138
Koik isikud on kindlustatud ja kasutavad
Kindlustuskaitse tervishoiuteenuseid analoogselt seni
. . kindlustatutele. EHK kulud kindlustamata -10 -68 -62 -59
laiendamine . pe s .
isikutele arvatakse vilja ja tulud vastavalt ei
muutu
oo | Ravinoudluse EHK hinnatud ndudl 129 | -134 | 132 | -134
Poliitika | kasvu stsenaarium innatud noudius
1. Tervishoiu kogukulud kasvavad
nominaalpalga kasvu tempos, mitte-palgakulud 10 9 1 4
teenuste hindades kasvavad tempos THI + 1%
ning iilejadnud kulud on kantud palgakuludeks
— 2. Keskmine tervishoiutootajate palga kasv 10%
Tervishoiuteenuste X K i<hoi
hindade Kasvu aastani 2031, muus osas kasvavad tervishoiu
A kogukulud vastavalt THI kasvule. Kulude -10 | -19 | -16 -19
stsenaariumid A
osakaal on arvestatud vastavalt hindade kasvu
1. stsenaariumile
3. Mitte-palgakulud kasvavad ennaktempos ehk
THI + 2% ja palgakulud kasvavad vastavalt -10 | -19 | -22 -30
hindade kasvu 1. stsenaariumile

Allikas: Autorite arvutused

Tabelist 4 on niha, et jirgneva paari aasta perspektiivis ravikindlustuse tulude ja kulude vahe
viheneb, kuid hakkab seejdrel taas suurenema. Selle pdhjuseks on mudeli eeldused, mille kohaselt
ravikindlustuse tulud kasvavad SKP-ga samas tempos, kuid kulud kasvavad nominaalpalga kasvuga
samas tempos. Prognoosi kohaselt on tulude kasv aastani 2019 kiirem kui kulude kasv (vt tabel 5)
ja sellest tulenevalt viheneb ka puudujaik.

Tabel 5. Ravikindlustuse tulude ja kulude kasv aastatel 2017—2021

2017 2018 2019 2020 2021
Ravikindlustuse tulude kasv 5,60% 6,88% 6,21% 5,44% 5,24%
Nominaalpalga kasv 5,40% 6,04% 5,90% 6,16% 6,04%

Allikas: Rahandusministeeriumi prognoos

Joonisel 5 on vilja toodud erinevate stsenaariumite mdju ravikindlustuse kulude osakaalule SKP-s.
Jooniselt on niha, et koigi stsenaariumite puhul kulud osakaaluna SKP-s kasvavad. Vilja on toodud
ka kulude osakaal SKP-s vastavalt 2016. aasta prognoositavale tasemele. Poliitikastsenaariumitest
avaldab koige suuremat pikaajalist moju teenuste hindade ennakkasvu stsenaarium.
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Osakaal SKP-s

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 202

(]

2026 2027 2028 2029 2030

Demograafiastsenaarium Hambaravistsenaarium

EHK hinnatud néudluse stsenaarium

Palkade ennakkasv 10%

TVH stsenaarium

Hindade kasv demograafia stsenaariumi eeldustel

Teenuste hindade ennakkasv 1% Omaosaluse stsenaarium

Kindlustuskaitse stsenaarium e= = Osakaal SKP-s 2016. aasta tasemel

Joonis 4. Ravikindlustuse kulude osakaal SKP-s erinevate stsenaariumite puhul aastani 2030
Allikas: Autorite arvutused

Olenemata poliitikastsenaariumi valikust on ndha, et ravikindlustuse tulud ei suuda katta kasvavaid
kulusid, kui tervishoidu rahastada SKP kasvust kiiremas tempos.

Analiiiisi tulemuste kokkuvote

1. Demograafiastsenaarium kinnitab, et rahvastiku vananemine ja ravikindlustuse sissetuleku
sOltumine tdielikul méddral tootava elanikkonna panusest ei ole jatkusuutlik. Nelja ldhiaasta
perspektiivis ei suuda ravikindlustuse tulud katta kasvavaid kulusid, sest jooksvalt tuleb
puudujddgi katmiseks kasutada jaotamata tulemit. Demograafiastsenaariumi ehk koige
tdendolisema stsenaariumi puhul ei suudetaks alates 2023. aastast tagada seaduses ette ndhtud
tingimust, et kulude katmiseks voib maksimaalselt kasutusele votta 30% eelmise aasta jaotamata
tulemist.

2. Omaosaluskoormuse vihendamise stsenaariumi puhul, kui eeldada, et alates 2017. aastast
hakkab omaosaluskoormus viahenema 1% aastas ja jouab 2026. aastaks 15% tasemele, siis
muutuvad EHK reservid negatiivseks alates aastast 2022 ja aastal 2020 ei suudetaks tiita
ravikindlustuse seaduse kohaselt ette ndhtud kohustuslikku reservi. Ravikindlustuse kulud SKP-
s kasvaks 2060. aastaks 6,5%-ni. Omaosalust kisitletakse detailsemalt kolmandas peatiikis.

3. Hambaravistsenaarium ei mojuta olulisel mééral ravikindlustuse pikaajalist jatkusuutlikkust,
kuna ravikindlustuse eelarve mdistes on tegemist vordlemisi vdikese lisanduva kuluga. Samas
omab hambaravihiivitise rakendamine ldhiaastatel ilma ravikindlustuse vahenditele tdiendavate
tulude lisandumiseta moju EHK eelarve jaotamata tulemile. Stsenaariumi puhul muutuvad EHK
reservid negatiivseks demograafiastsenaariumiga vorreldes neli aastat varem.

4. TVH stsenaariumi puhul muutuksid EHK reservid negatiivseks aastast 2045. Siiski tuleb
rohutada, et vaatamata TVH kulude viljaviimisele ravikindlustuse eelarvest liikkab see
jatkusuutlikkuse kiisimuse vaid edasi, sest demograafilistest muudatustest tulenevalt on pikas
perspektiivis ndha siiski selliste kulude kasvu suurenemist, mida prognoositavad tulud ei suuda
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katta. Seega ei ole TVH kulude viljaviimine ravikindlustuse eelarvest ravikindlustuse
pikaajalise jatkusuutlikkuse tagamiseks optimaalne meede, sest see ei muuda demograafiliste
muudatuste mdju ravikindlustuse jatkusuutlikkusele, vaid oleks pigem ,,tulekahju kustutamine*.
TVH stsenaarium on sisult iiks ravikindlustuse tulubaasi laiendamise vdimalusi. TVH kulude
véljaviimist ravikindlustuse eelarvest késitletakse detailsemalt teises peatiikis.

5. Kindlustuskaitse laiendamise stsenaariumi eelduseks on see, et kdik Eestis elavad inimesed
on kaetud ravikindlustusega ning EHK ei pea mittekindlustatutele eraldi kulutusi tegema. Samuti
eeldatakse, et ravikindlustuseta inimeste terviseseisund on sama, mis ravikindlustusega inimestel
ja et tulud vastavalt ei muutu. Kui selline muudatus leiaks aset 2017. aastal, oleks rahaline
lisakulu EHK eelarvele ca 59 min eurot aastas ehk ca 5% EHK kogukuludest (1,06 mid).
Kindlustuskaitse laiendamise voimalusi késitletakse detailsemalt kolmandas peatiikis.

6. EHK on hinnanud katmata ravindudlust, mille aluseks on vastavalt EHK lepingu tditmisele
ja tervishoiuteenuste tegelikule kasutusele prognoositud ravimahud erialade ja ravitiitipide (s.0
ambulatoorne, pdevaravi ja statsionaarne ravi) kaupa. Prognoosile tuginedes voib viita, et
praegu ei ole tervishoiuteenuste ndudlus kaetud. EHK hinnatud ravindudluse kasvu stsenaariumi
puhul muutuvad EHK reservid negatiivseks aastast 2017 ja samal aastal ei suudetaks tdita
ravikindlustuse seaduse kohaselt ettendhtud kohustuslikku reservi. Ravindudluse kasvu
stsenaariumil on kdige suurem moju ravikindlustuse jatkusuutlikkusele lithiajaliselt. Soovides
katta hinnatud noudlust, oleks iiheks voimaluseks liikuda viie aasta perspektiivis hinnatud
ndudluse katmiseni. EHK hinnatud ravindudluse kasvu stsenaariumi puhul tekib eelarveaasta
negatiivne tulem -129 min eurot.

7. Ravikindlustuse puhul mgjutab tulude ja kulude tasakaalu oluliselt tervishoiuteenuste hindade
areng. Demograafiastsenaariumis eeldati, et hinnad muutuvad pikas perspektiivis samas tempos
keskmise palga kasvuga. Tegelikult on voimalik nii hindade kiirem kui ka aeglasem kasv. Sellest
tulenevalt on hindade mdju puhul voetud eesmirgiks kirjelda kolme tervishoiuteenuste hindade
kasvu stsenaariumi: 1) Esimese hinnastsenaariumi eelduseks on see, et hinnad kasvavad
nominaalpalga kasvuga samas tempos ja vastavalt kujuneb teenuste hindades palga ja muude
kulude osakaal. Eelduseks on, et mitte-palgakulud kasvavad tempos THI + 1% ning iilejaédnud
kulud moodustavad palgakulu; 2) Teine hinnasstsenaarium on tervishoiutdotajate palgakasvu
ennaktempo stsenaarium, mis kasutab esimese hinnastsenaariumi osakaalu palga- ja muudele
kuludele; 3) Kolmas hinnasstsenaariumis tervishoiuteenuste hinnad kasvavad ennaktempos
vorreldes demograafiastsenaariumi eeldustega ehk mitte-palgakulud kasvavad ennaktempos ehk
THI + 2% ja palgakulud kasvavad vastavat hindade kasvu 1. stsenaariumile.

1. stsenaariumi tulemused tihtivad demograafiastsenaariumi tulemustega.

2. stsenaariumi puhul muutuvad EHK reservid negatiivseks aastast 2022 ja aastal 2020 ei
suudetaks tdita ravikindlustuse seaduse kohaselt ette ndhtud kohustuslikku reservi. Vorreldes
demograafiastsenaariumiga muutuvad ravikindlustuse reservid negatiivseks neli aastat varem.
3. stsenaariumi kohaselt muutuvad EHK reservid negatiivseks 2021. Vorreldes
demograafiastsenaariumiga muutuvad reservid negatiivseks viis aastat varem. Sellel
stsenaariumil on pikaajaliselt kdige suurem mdju ravikindlustuse kulude kasvule, mis kinnitab
ka varasemate analiiiiside tulemusi?, et tervishoiuteenuste hindade kasv mdjutab
jatkusuutlikkust kdige enam.

Zhttp://praxis.ee/fileadmin/tarmo/Projektid/Tervishoid/Eesti_tervishoiu_rahastamise_jatkusuutlikkus/Eesti_sotsiaalkin
dlustussuesteemi_jaetkusuutliku_rahastamise_voimalused_taeisversioon.pdf
http://www.praxis.ee/wp-content/uploads/2014/02/Ravikindlustuse-jatkusuutlikkuse-prognoos_lithiversioon-08.04.pdf
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2. Ravikindlustuse tulubaasi laiendamine

Esimeses peatiikis kirjeldati vajadust leida vdoimalused ravikindlustuse tulubaasi laiendamiseks.
EHK tulude ja kulude vahel tekib siivenev puudujdék, mille pdhjused on jargmised:

- rahvastiku (tooealise elanikkonna) vihenemine (tulude vdhenemine);

- rahvastiku vananemine (kulude suurenemine);

- sissetulekute kasv (suurendab ndudlust raviteenuste jérele);

— tervishoiuteenuste iildisest kiirem hinnatous (tehnoloogiline progress ja kiirendatud palgakasv).

Demograafilistest muudatustest tulenev puudujddk tekib ilma poliitikamuudatusteta, praeguse
rahastamise ja kulustruktuuri tingimustes. Tervishoiuteenuste valiku laiendamine ja kiirem
hinnatdus (nii palkade kui ka muude kulude osas) eeldavad poliitilisi otsuseid ning neist
toendolisemaid kirjeldati eelnevalt poliitikastsenaariumite raames.

Alljargnevalt kirjeldatakse esiteks, millised on vdimalikud mehhanismid ravikindlustusse
lisavahendite eraldamiseks, ning teiseks, mis oleksid lisarahastuse vdimalikud katteallikad.

Reeglipohine demograafiast tuleneva puudujiiigi kompenseerimine

Eelmises peatiikis kirjeldati, et paljud riigid on teinud muudatusi selleks, et vidhendada tervishoiu
rahastamise sOltuvust todealise elanikkonna maksukoormusest, kuna demograafiliste muudatuste
mojul ei ole selline rahastamine jitkusuutlik. Demograafiast tuleneva puudujdigi saab jagada
kaheks. Esiteks vdheneb tooealise elanikkonna vdhenemise tSttu tulubaas ning teiseks muutub
rahvastiku struktuur, mis suurendab ravikindlustuse kulusid. Tulude kompensatsiooni mehhanism
peab arvestama mdlemat. Kindlat maksutulu, mis oleks majandustsiikliiileselt stabiilne ning jargiks
tapselt vastavat demograafiaarengut, ei ole. Seega on koige Oigem kompenseerida EHK-le
rahvastiku muudatusest tulenev objektiivne puudujaék, leppides reeglipéraselt kokku riigieelarvest
ravikindlustuse tulubaasi laiendamise konkreetne valem.

Demograafiast tuleneva puudujddgi katmiseks tulude poolel on voimalik kompenseerida
sotsiaalmaksulackumise puudujddki, mis tuleneb todealise elanikkonna vidhenemisest. Kui
kompensatsioonivalem ei ole seotud hdivega, tagab see ka majandustsiikliiilese stabiilse rahastuse.
Selline  kompensatsioonivalem  vdtab  aluseks ,kompensatsiooniaasta  sotsiaalmaksu
ravikindlustuste laekumise prognoosi vastavas vanusevahemikus (20 kuni pensioniiga) elaniku
kohta. See per capita lackumine korrutatakse ldbi vastavas vanusevahemikus olevate elanike arvuga
baasaastal, millest lahutatakse osakaaluna kogu rahvastiku vihenemine ,,kompensatsiooniaastal®.

Demograafiast tuleneva ravikindlustussiisteemi kulude kasvu pohjuseks on see, et rahvastiku
vanusestruktuur muutub selliseks, et neid elanikke, kes kasutavad rohkem raviteenuseid, mis on ka
keskmisest kallimad, on suhteliselt rohkem. Analoogselt tulude kompensatsiooniga saab kasutada
valemit, mis arvestab rahvastiku struktuuri muutust. Naiteks saab votta aluseks ravikindlustuse
prognoosimudeli baasstsenaariumi kulude osa ilma inflatsioonita ning fikseeritud teenuste
struktuuriga, mis voimaldab teoreetiliselt hinnata teenusekasutajate vanusestruktuuri muutusest
tulenevat kulude muutust. Kompenseeritava summa arvutamisel voetakse aluseks baasaasta
ravijuhtude hiivitamise vanusestruktuur, mis sisaldab iga vanusevahemiku (iiks aasta) teenuste
kasutamise keskmist sagedust ja keskmist ravijuhu iihikuhinda. Korrutades keskmised
kasutamissagedused ja hinnad ldbi muutunud vanusestruktuuriga ,.kompensatsiooniaastal®,
saadakse vanusestruktuuri muutusest tulenev ravikulude maht. Vorreldes seda kulude mahtu
baasaastaga saab suhtelise suuruse, mida peaks ,kompensatsiooniaastal“ kompenseerima.
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Alljargnevas tabelis on toodud nédidisarvutus tiihe kululiigi (ambulatoorne eriarstiabi)
kompenseerimiseks.

Tabel 6. Niitlik arvutus demograafiast tuleneva puudujiédgi katmiseks

1. Elanike arv aastal 2014 1315819
2. Ambulatoorse eriarstiabi keskmine kulu juhtumi kohta aastal 2014 (EUR) 66,89
3. Keskmine juhtumite arv aastal 2014 2,001
4. Kulud aastal 2014 (EUR) (= 1; * 2; * 3;) 171 092 352
5. Elanike arv aastal 2030 1265 688
6. Elanike arvu vihenemine (= 5 — 1) -50 131
7. Kulud aastal 2030, arvestades 2014. aasta juhtumikulu ja vanusestruktuuri (EUR), 2014. 172 496 294
aasta hindades (= 5; * 2; * 3;)
Kompensatsioon aastal 2030, et séiliks 2014. aasta teenuste maht (EUR) (=7 — 4) 1403943

Mirkus: indeks i tdhistab seda, et arvutus on tehtud iga vanuserithma kohta eraldi. Tabelis on
summeeritud tulemus.
Allikas: Rahandusministeeriumi arvutused

Eespool kirjeldatud valemid voimaldavad madista tildiseid kompenseerimise voimalusi. Rakendatava
ettepaneku tegemine eeldab, et lepitakse kokku kompensatsiooniperiood (st kui pikaks ajaks
fikseeritakse baasaasta eeldused), arvutusmetoodika sobivus erinevate kululiikide puhul, vanuseline
ja sooline struktuur ning see, kuidas selliste eelduste kohaldamisel késitleda kulude vihenemist.

Alternatiivid reeglipohisele demograafiast tuleneva puudujidigi kompenseerimisele

Eespool kirjeldatud tipse demograafilise ,,vahe* kompenseerimise mehhanismi alternatiiv EHK
tulubaasi laiendamiseks oleks riigieelarveline eraldis vordsustatud isikute eest, nditeks panustamine
pensionéride eest ravikindlustuse eelarvesse keskmise pensioni ulatuses. Erinevalt keskmisest
palgast ei ole pensionid otseselt seotud majanduse tsiiklilisusega, mis tagab suurema stabiilsuse.
Sarnane siisteem on kasutusel ka Leedus, kus riitk kindlustab sarnaselt Eestiga iile poole
elanikkonnast (Eesti moistes vordustatud isikud). Leedu alustas 2006. aastal iga vordustatud isiku
eest panustamist 26% ulatuses keskmisest palgast. Sellest ajast saati on osakaal aastaks 2014 tdusnud
37% juurde.?? Pensioniride eest panustamist on Eestile korduvalt soovitanud WHO alates 2005.
aastast?®, rohutades laiema tulubaasi olulisust nii rahalise jitkusuutlikkuse kui ka poliitilise
jatkusuutlikkuse tagamisel. Aastal 2010 tehtud pohjalikus uuringus kiisitleti peamisi huviriihmi ning
valdavalt leiti, et pensioniride eest ravikindlustussiisteemi tiiendav panustamine on vajalik.?

Pensionéride eest panustamise puhul on vajalikud objektiivsed parameetrid, mis tagavad adekvaatse
lisarahastuse mahu, mis on kooskdlas demograafilise trendi ning muude lisarahastuse eesmirkidega.
Antud juhul pensiondride eest panustamine arvestaks demograafiliste muudatuste modju, sest
pensiondride arvu suurenedes suureneks ka ravikindlustuse eelarve. Joonisel 6 on vilja toodud
pensiondride arvu prognoos aastaks 2060.

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

23 http://ee.euro.who.int/CaseStudyfinalEstonia2005.pdf

24 http://ee.euro.who.int/Voimalused_Eesti_tervisesusteemi_rahalise_jatkusuutlikkuse_tagamiseks.pdf
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Joonis 5. Pensionéride arvu prognoos aastaks 2060
Allikas: Rahandusministeerium

Prognoositakse nii pensionédride arvu kui ka sellega seotult pensionikindlustuse kulude suurenemist.
Selleks, et anda konkreetset valemit ravikindlustuse eelarve puudujiédgi katmiseks pensionéride eest
panustada, on vajalik teha tdiendavaid analiiiise. Olenevalt poliitikastsenaariumite realiseerimisest
nditeks omaosaluskoormuse vihendamiseks ja hambaravihiivitise rakendamiseks ning seni kokku
lepitud sotsiaalmaksu 1% kompenseerimiseks on iiks ettepanek maksta riigieelarvest 12% igalt
vanaduspensionilt ravikindlustuse eelarvesse, kui vanaduspensiondr ei maksa sotsiaalmaksu
tootades (vt tabel 7).

Tabel 7. Pensioniride eest panustamise prognoos aastateks 2018—-2030

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029

2030

Tulu EHK-le
vanaduspensionidelt

Keskmine
prognoositav pension
kuus 432 458 486 515 546 578 612 648 685 724 764 805

848

Koigi
vanaduspensiondride
arv 299974 | 299745 | 299426 | 298707 | 298966 | 299254 | 299434 | 299397 | 298463 | 301540 | 304125 | 306107

307801

Osakaal
vanaduspensiondrides,
kes ei maksa
sotsiaalmaksu 209982 | 209822 | 209599 | 209095 | 209276 | 209478 | 209604 | 209578 | 208924 | 211078 | 212887 | 214275

215461

Ravikindlustuse
lisatulud 12%
vanaduspensionidelt 187 197 209 222 235 249 264 279 294 314 334 355

376

Ravikindlustuse
lisatulud 12%
vanaduspensionidelt
(v.a SM maksjad) 131 138 147 155 165 174 185 196 206 220 234 248

263

Riigieelarvest
eraldised EHK-le
(min EUR)
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siirete summa kokku

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
Sotsiaalmaksu
kompensatsioon 87 92 97 102 107 113 118 124 130 136 142 149 155
Hambaravi kulu?® 21 22 23 24 25 27 29 30 32 34 36 38 40
Kokku lepitud
otseste riigieelarve 108 114 120 126 132 140 147 154 162 170 178 187 195

Allikas: Sotsiaalministeeriumi arvutused

Prognoosi aluseks on voetud keskmine vanaduspension, mis kasvab vastavalt keskmisele palgale ja
hindadele. Vanaduspensionéride arvu aluseks on RaMi pensionéride arvu prognoos. Eeldatud on, et
ligikaudu 30% pensiondridest maksavad ise sotsiaalmaksu. Seetdttu on prognoos koostatud kahel
eeldusel: 1) arvesse ldhevad k&ik vanaduspensionérid; 2) arvesse lahevad vanaduspensionérid, kes
ise sotsiaalmaksu ei maksa. Kui tasuda 12% nende vanaduspensiondride eest, kes ravikindlustuse
eelarvesse sotsiaalmaksu ei maksa, katab see kokkulepitud otsesed riigieelarve siirded
(sotsiaalmaksu kompensatsioon ja hambaravihiivitis) ravikindlustuse eelarvesse. Seega ei oleks
pikemas perspektiivis tdiendavaid kulutusi riigieelarvest vajalik teha, kuid ravikindlustuse tulubaasi
tekkimise alused arvestaksid enam vananeva rahvastikuga.

Tulubaasi laiendamise katteallikad

Ravikindlustuse eelarvesse riigieelarvest lisavahendite suunamine halvendab valitsussektori
eelarvepositsiooni ja riigieelarve baasseaduses sisalduvate eelarvereeglite taitmiseks on vajalik
rakendada tidiendavaid tulu- voi kulupoliitilisi meetmeid, et eelarvepositsiooni tasakaalustada.

Tulude suurendamiseks on jargmised voimalused:
— tervisekditumisega seotud maksude tous voi uute kehtestamine;
- muude olemasolevate maksude tous voi uute kehtestamine.

Maksude sihtmérgistamisel (ehk tdiendava sihtotstarbelise tulu tekitamine ravikindlustussiisteemile)
ei ole valemiga vorreldes eeliseid ning see vdhendab riigieelarve paindlikkust olukorras, kus
seaduses fikseeritud kulude osakaal riigieelarves on niigi suur ja jitkab suurenemist. Samuti, nagu
eespool mainitud, ei ole vdimalik kehtestada maksu, mis pikka aega tapselt jargiks demograafilisi
trende. Pikka aega voib tarbimismaksude kasutamine olla tervishoiu rahastamisel stabiilsem juhul,
kui maksubaas on rahvastiku vananemisele vihem tundlik kui t66joumaksude puhul. Samas,
lihiajalises perspektiivis vdhendab see aga majanduslikku stabiilsust, sest maksubaas on
volatiilsem. Sotsiaalmaksu ravikindlustuse osa langetamine ja tarbimismaksude suurem kasutamine
tervishoiu rahastamisel toob kaasa tdiendavalt kiisimuse — kas seeldbi muutub ka inimeste digus
ravikindlustusele ja hiivitistele.

Kui otsustada suunata ravikindlustusse tdiendavaid vahendeid, on poliitékonoomiliselt mdneti
pohjendatud tervisekditumist mojutavate maksude tous. Voimalikud on ka maksusoodustused teatud
kéitumise voi tarbimise soodustamiseks, mis aga ei too lisatulu. Lisaaspekt tdiendavate maksude
kehtestamisel, néiteks maiustustele voi karastusjookidele, on puhtalt administratiivne mottekus
kehtestada makse vdga viikese maksubaasi korral %

Tervise eesmirkidel maksustamises on levinud aktsiisi voi kdibemaksu moodi maksud:

%5 Hambaravi stsenaariumi puhul on arvestuse aluseks Eesti Haigekassa poolt vilja tootatud voimalik hiivitise pakett.
% Besti sotsiaalkindlustussiisteemi jitkusuutliku rahastamise vdimalused (2011). Poliitikauuringute keskus Praxis
Internetist leitav aadressil:
http://praxis.ee/fileadmin/tarmo/Projektid/Tervishoid/Eesti_tervishoiu_rahastamise_jatkusuutlikkus/Eesti_sotsiaalkind
lustussuesteemi_jaetkusuutliku_rahastamise_voimalused_taeisversioon.pdf
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- tubakatoodetele;

— alkoholile;

- toidu- ja joogitoodetele voi -tootegruppidele, mida peetakse liigsel tarvitamisel tervisele
kahjulikuks;

— toidu koostisainetele (suhkur, sool, transrasv), mida sisaldavate toidu- ja joogitoodete liigne
tarvitamine mdgjub tervisele kahjulikult

Tuginedes OECD eelanaliiiisile voib viita, et rahvusvaheliselt on teised riigid pigem maksustanud
toodet, mitte ainet, mis on halduslikult lihtsam, kuna keeruline on digete maksualuste kaubagruppide
nomenklatuuri koostamine selliselt, et séiliks maksu dige sihitatus ja efektiivsus (sel pShjusel on
levinud jookide maksustamine). Kuigi enamikus riikides on maksu eesmérk fiskaalne, jaéb
maksutulu enamasti tagasihoidlikuks. Rahvusvaheline praktika nditab ka, et enamasti on
maksukoormus jaotunud diglaselt (Ungari, Mehhiko) ja huviriithmadest on vastuseis
toiduainetddstuse poolt, kuid avalikkus iildiselt toetab.?’

Toovoimetushiivitiste viljaviimine ravikindlustuse eelarvest

Ajutise toovoimetuse hiivitist makstakse toovOimetuslehe alusel todtavale kindlustatud isikule,
kellel jadb ajutise toOvabastuse tOttu saamata sotsiaalmaksuga maksustatud tulu. Ajutise
toovoimetuse hiivitise alaliigid on jirgmised:

- Haigushiivitis on hiivitis, mida makstakse todvOimetuslehe alusel ravikindlustatule, kellel on
toolt ajutine toovabastus. Haigushiivitist saab taotleda niiteks haigestumise, tod0nnetuse,
liiklus- voi olmevigastuse korral.

- Hooldushiivitis on hiivitis, mida makstakse ravikindlustatud isikutele, kes poetavad haiget last
vOi perekonnaliiget.

- Siinnitushiivitis on hiivitis, mida makstakse ravikindlustatud naisele rasedus- ja siinnituspuhkuse
korral.

Tabelis 8 on vilja toodud to6voimetushiivitiste kulud ravikindlustuse eelarves aastatel 2007—-2015.
Esimeses peatiikis kirjeldati, et majanduskriisi ajal oli oluline meede vihendada EHK kohustusi
ajutise toovoimetuse hiivitise maksmisel, suurendades omakorda patsientide ja to6andjate vastutust.
Tabelist 8 on néha, et kulud vdhenesid haigushiivitise puhul poole vorra, vorreldes 2009. ja 2010.
aastat.

Tabel 8. Toovdimetushuvitiste kulud ravikindlustuse eelarves aastatel 2007-2015

Toovoeimetushiivitiste

kulud (tuh eurot) 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Haigushiivitis 80214 | 96727 78 255 35068 38 004 39 883 45173 49 378 56 346
Hooldushiivitis 29368 | 37466 42 260 36 118 11 626 12 214 15192 16 487 18 367
Siinnitushiivitis 13567 | 18393 20 352 10 250 31140 32168 33736 38093 42 264

Allikas: Eesti Haigekassa

Esimeses peatiikis kirjeldati iihe poliitikastsenaariumina mdju ravikindlustuse eelarvele, kui
toovoimetushiivitiste kulud eelarvest vélja viia ning jatta tulubaas samaks. Poliitikastsenaariumi
koostamisel ldhtuti toovoimereformi {ihest esialgsest ettepanekust viia osa toovoimetushiivitiste
kulusid ravikindlustuse eelarvest vilja. Stsenaariumis on alates 2016. aastast kustutatud kdigi nelja
toovoimetushiivitise komponendi kulud, kuid tulud on jaetud muutmata. Selline muudatus

27 Using price policies to promote healthier diets (2015), WHO
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/273662/Using-price-policies-to-promote-healthier-diets.pdf
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parandaks EHK eelarvepositsiooni ja kui seda rakendada aastast 2016, tdhendaks see aastas EHK
118 min euro suurust sddstu (15% kogu kuludest). Tédvoimetushiivitiste kulude véljaviimine
ravikindlustuse  eelarvest tekitaks ravikindlustuse  eelarvele  puhvri, mis  kataks
demograatiamuudatuste moju jargnevaks 20 aastaks. Samas tuleb arvestada, et tddvoimetushiivitiste
kulude viljaviimine ravikindlustuse eelarvest liikkab jatkusuutlikkuse kiisimuse vaid edasi. Seega,
pikas perspektiivis ei ole toovoimetushiivitiste kulude ravikindlustuse eelarvest viljaviimine
ravikindlustuse pikaajalise jatkusuutlikkuse tagamiseks optimaalne meede, sest see ei muuda
ravikindlustuse tulubaasi, mis jddb endiselt soltuma to6ealisest elanikkonnast. Samas parandaks see
lihiajalises vaates ravikindlustuse eelarve positsiooni, mis juba praegu sunnib jatkusuutlikkuse
tagamiseks kasutama reserve.

Sotsiaalkomisjon on teinud SoMile ettepancku analiilisida Eesti Ametiiihingute Keskliidu
poordumises tehtud haiguspdevade hiivitamise ettepanekuid, milles soovitakse esimeste
haiguspidevade hiivitamise taastamist. Eesti Ametiiihingute Keskliidu podrdumises tehtud
ettepanekutega seoses on kavas esitada tagasiside sotsiaalkomisjonile hiljemalt 2016. aasta
1. septembriks. SoMil kasitleb seda teemavaldkonda laiemalt, mis ei puuduta vaid ajutise
toovoimetuse hiivitise madramist, vaid kavas on analiiiisida ka todga seotud tervisekahjustuste
ennetamist, t6ovoimetuse hiivitamist ja tootaja t66l hoidmise toetamise voimalikke meetmeid.
Koostamisel on tootaja toovoime jatkusuutlikkuse toetamise analiilis, mis holmab kehtiva diguse
probleemkohtade kirjeldust ja ettepanekuid.

Kuna ravikindlustuse vahenditest kaetakse ka hooldushiivitisi, silinnitushiivitisi  ja
lapsendamishiivitisi, tuleb detailsemalt analiiisida ka nende hiivitiste iileviimist
Sotsiaalkindlustusametisse. Peretoetuste ja teenuste rohelises raamatus on neid voimalusi kaalutud.
Samas tuleb arvestada, et kuna vanemahiivitisel on palju lisaboonuseid, mis siinnitushiivitisega ei
kaasne, voib siinnitushiivitiste iileviimine Sotsiaalkindlustusametisse olenevalt muudatusest kaasa
tuua tdiendavaid kulutusi. Seega tuleks esmalt analiilisida voimalusi hooldus- ja siinnitushiivitiste
véljaviimiseks ravikindlustuse eelarvest.

3. Kindlustuskaitse ulatus ja omaosalus
Kindlustuskaitse ulatus

Ravikindlustussiisteem pohineb solidaarsusel ja piiratud omaosalusel ning ravikindlustushiivitiste
vordse kittesaadavuse pohimdttel. Kindlustuskaitse ulatus ja tervishoiuteenuste vordne
kéttesaadavus on iiks olulisi tervishoiusiisteemi toimivuse niitajatest. Enamikus ELi litkmesriikides
on kindlustuskaitse seotud elukoha v3i kodakondsusega ja on seega tildjuhul universaalne, st kdik
elanikud on kaetud. Euroopa Liidu enamikus liitkmesriikides on isiku residentsuse pohjal keskmine
ravikindlustuskaitse ulatus elanikkonnas 98-99%.%

WHO 2010. aastal koostatud aruande ?° raames kiisiti intervjueeritavatelt huviriihmadelt arvamust
selle kohta, et 5%-le elanikkonnast ei ole tagatud EHK ravikindlustuskaitse, vaid ainult avaliku

28 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, Internetist leitav aadressil:

http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0009/98307/E92469.pdf

29 Thomson, S., Vark, A., Habicht, T., Roovili, L., Evetovits, T., Habicht, J. (2010). Vdimalused Eesti tervisesiisteemi
rahalise jatkusuutlikkuse tagamiseks. Maailma Terviseorganisatsioon. Internetist leitav aadressil:
https://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/aruanne_EST_2010color.pdf
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sektori rahastatav véltimatu abi. Paljud huviriihmad véljendasid muret pikaajaliste registreeritud
tootute EHK Kindlustuskaitseta jatmise pérast ja leidsid, et universaalse kindlustuskaitse puudumine
on eriti majanduslangust arvestades probleem, mis voib suurendada to6tust. Kaks kolmandikku
arvasid, et universaalse kindlustuskaitse puudumine on probleem ja et ravikindlustuse vahenditest
pakutavad teenused peaksid olema vdhemalt teatud ulatuses kéttesaadavad kdigile. Moned leidsid,
et kindlustuskaitse peaks olema universaalne, ja tdid esile, et on ebaefektiivne pakkuda inimestele
kallist valtimatut abi, kui juurdepéddsu voimaldamine muule ennetavale abile oleks olnud odavam.

Kohustusliku ravikindlustuskaitse saamise diguse aluseks on elukoht Eestis ja kuulumine seaduses
madratletud konkreetsesse Kindlustatute rithma. Kohustusliku ravikindlustuskaitsega hdlmatud
jagunevad viide pdhikategooriasse:

1) tootavad kindlustatud — t66andja poolt kindlustatud isikud, fiiiisilisest isikust ettevotjad (sh
nende tegevuses osalevad abikaasad), juhtimisorgani litkmed, voladigusliku lepingu sdlminud
isikud;

2) kindlustatutega vordsustatud — pensionérid, lapsed, dpilased, rasedad, iilalpeetavad abikaasad;

3) riigi kindlustatud — t66tud, lapsehoolduspuhkusel olijad, puudega isiku hooldajad, ajateenijad;

4) vilislepingu alusel Kindlustatud — teisest ELi liikmesriigist Eestisse elama asuvad pensionérid,
teisest ELi liikmesriigist Eestisse ldhetatud too6tajad, teise ELi liikmesriiki lahkuvad Eesti
pensiondrid, Vene Foderatsiooni sdjavaepensionérid;

5) vabatahtliku lepingu alusel kindlustatutega vordsustatud — ravikindlustuse seadusest tulenevalt
kindlustatud isikuga vordsustamise lepingu alusel kindlustatud isikud.

Tabelis 9 on toodud kindlustatute jaotus erinevate kindlustuskategooriate vahel perioodil 2007—
2015. Kindlustatute koguarv on aastate jooksul vahenenud ligi 50 tuhande isiku vorra. To6tavate
kindlustatute osakaal moodustab ligi poole, kuid selgelt joonistub vélja majanduskriisi perioodil
tootavate kindlustatute osakaalu vdhenemine ning samaaegne muude kindlustatute osatdhtsuse
suurenemine. Seejuures tuleb silmas pidada, et riigi poolt Kindlustatute eest ravikindlustuse
eelarvesse makstav sotsiaalmaksu osa on tootava elaniku keskmise panusega vorreldes
markimisvéarselt vaiksem.

Tabel 9. Kindlustatud isikute jaotus 2007—-2015

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Tootavad
kindlustatud 52% 51% 46% 49% 49% 47% 47% 49% 50%
isikud
Kindlustatutega
vordustatud 45% 45% 47% 45% 46% 49% 48% 47% 47%
isikud
Muud
kindlustatud 3% 3% 7% 6% 5% 5% 4% 4% 3%
isikud
Riigi k'”d'”?;ialzﬂg 2% 3% 7% 6% 506 506 4% 4% 3%
Vilislepingu
’ alusel | 579, 0,27% 0,28% 0,29% 0.21% 0,13% 0,15% 0,16% 0,17%
indlustatud
isikud

30 Ravikindlustuse seadus. Internetist leitav aadressil: https://www.riigiteataja.ee/akt/130122015059?leiaKehtiv
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Vabatahtliku
lepingu alusel 0,02% 0,02% 0,03% 0,03% 0,04% 0,04%
kindlustatud
isikud
Kokku
kindlustatud 1287765 | 1281718 | 1276366 | 1256240 | 1245469 | 1237104 | 1231203 | 1232819 | 1237336
isikud

Allikas: EHK, 31.12 seisuga

Praegu on eelnimetatud viide kindlustuskaitse kategooriasse liigitunud 57 ravikindlustuse seaduse
kohaselt tekkivat kindlustuskaitse alust. Nendest 11 kindlustuskaitse aluse puhul on kindlustuskaitse
saajate arv 2015. aasta alguse seisuga olnud alla 100 isiku. Paésteteenistuse toetuse saamise alusel
on niiteks viimasel viiel aastal kindlustatud maksimaalselt 26 isikut. Alates 2012. aastast laiendati
kindlustuskaitset FIE ettevdtte tegevuses osalevatele abikaasadele®! (2015. aastal 75 isikut EHK
andmetel) ja todharjutuses osalevatele isikutele®? (2015. aastal 53 isikut EHK andmetel). Alates
2014. aastast laiendati kindlustuskaitset loometoetust saavatele isikutele®® (2015. aastal 37 isikut
EHK andmetel) ja 2015. aastal doktorantidele®* (2015. aastal 1186 isikut EHK andmetel).

Viimastel aastatel on Eestis juhitud tidhelepanu probleemidele sotsiaalmaksu ja sellega seotud
sotsiaalsete garantiide paindlikkuses osalise to0ajaga to6tamise korral ning ebaregulaarse
sissetulekuga to6tamise korral. Vabariigi Valitsuse tegevusprogrammis aastateks 2015-2019 (punkt
3.2) voeti lilesandeks analiitisida sotsiaalmaksu ja sellega seotud sotsiaalsete garantiide paindlikkust
ning voimalike poliitikamuudatuste sotsiaalseid mdjusid. Analiiiisist selgus, et ebaregulaarset
sissetulekut teenivate isikute puhul, kellel on aasta jooksul piisavalt sissetulekuid, millelt makstakse
ka aasta peale kokku minimaalselt ndutavad maksud, on saadav ravikindlustus katkendlik ega tekita
kindlustunnet. Lisaks selgus, et ebaregulaarne ravikindlustus puudutab mérkimisvaarset osa Eesti
tooealisest elanikkonnast. 20—64-aastaseid inimesi, kes olid ravikindlustusega kaetud aasta jooksul
11 kuud vai vihem, oli 2013. aastal 112 500, 2014. aastal 115 700 ja 2015. aastal 91 500. Arvestades,
et 2015. aasta alguse seisuga oli 20-64-aastaste arv Eestis kokku 797 500, moodustasid
ebaregulaarselt ravikindlustusega kaetud neist tervelt iile 11%. See tingib muu hulgas juhtumeid,
kus ravikindlustuse saamiseks voetakse end to6tukassas to6tuna arvele vaid pohjusega saada omale
ravikindlustus.

Ravikindlustuseta isikute arv ning vanuseline ja sooline koosseis ei ole isiku tidpsusega teada, sest
puudub usaldusvddrne andmeallikas. Erinevatele andmekogudele tuginedes saab anda
kindlustuskaitseta isikute arvule ja nende sotsiaalmajanduslikule taustale ligikaudse hinnangu.
Peamiselt kasutatakse kindlustatud isikute osakaalu hindamiseks statistikaameti (SA) rahvastiku
statistikat ja EHK kindlustatud isikute registri andmeid. SA andmetele tuginedes oli 01.01.2016
seisuga ravikindlustusega holmamata isikute osakaal elanikkonnas 5,7% (vt tabel 10). Tabelist on
ndha ka, et alates majanduskriisist kuni 2014. aastani mittekindlustatute osakaal kogu rahvastikus
pigem kasvas.

31 Ravikindlustuse seadus § 10!

32 Vastavalt toSturuteenuste ja -toetuste seaduse §-s 17 sétestatule

3 | oovisikud, 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 1dikes 1 sétestatud
tingimustel
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Tabel 10. Rahvastik ja kindlustatud isikute arv 2008—2016

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Rahvastik 1.

jaanuar 1342409 [1338440(1335740)1333290|1329660|1325217|1320174|1315819|1313271|1311759

Kindlustatute

arv 1. jaanuar 1278016 1287 765|1281718|1276366|1256240|1245469|1237104|1231203|1232819 1237336

Kindlustamata

isikute osakaal 4,8% 3,8% 4,0% 4,3% 5,5% 6,0% 6,3% 6,4% 6,1% 57%

Allikas: SA ja EHK

SA andmed tuginevad 2011. aasta rahvaloendusele ja seetottu voib seda pidada olemasolevatest
andmeallikatest koige usaldusvéddrsemaks. Vordluseks voib tuua, et Terviseameti perearsti
nimistutes oli 2016. aasta alguse seisuga 110 574 (8%) kindlustamata isikut. Oluline erinevus isikute
arvus tuleneb peamiselt sellest, et rahvastikuregistris kajastuvad ka need isikud, kes on asunud elama
vélismaale ning ei ole oma lahkumist registreerinud. Kindlustamata isikutest 69% on mehed ja 31%
naised.®* Suurima osakaalu mittekindlustatutest (30%) moodustavad mehed vanuses 20-34
eluaastat. Naistest on kindlustamata isikute osakaal suurim 25-29-aastaste hulgas, moodustades 4%.

Pohjalikum analiiiis tehti EHK ravikindlustuse andmekogu (2014) ja SA rahvaloenduse (2011)
andmete sidumisel. Analiiiisist selgus, kindlustamata isikutest 45% elavad Harju, 11% Ida-Viru ja
11% Tartu maakonnas. Teise riigi, milleks ligi pooltel juhtudel on Soome, on méarkinud elukohaks
19%. Maakonniti suuri erinevusi kindlustamata isikute osakaalus ei ole, osakaal jidb vahemikku 4—
6%. Mittekindlustatute elatusallikad jagunevad jargmiselt: palk (31%); leibkonnaliikmete voi teiste
isikute tilalpidamisel olek (31%); muu elatusallikas (18%); tulu ettevotlusest/talupidamisest/
aritegevusest (5%); toetus, stipendium, hiivitis (5%); asutuse iilalpidamisel (3%); toovoimetus-
pension voi muu pension (1%). Elatusallikas oli teadmata vai keelduti vastamisest 7% juhtudest.
Seega, ravikindlustust mitteomavatest isikutest ligi kolmandik on iilalpidamisel ja enamikul on
mingis ulatuses sissetulek. Markimisvaédrne osa (vahemalt viiendik) kindlustamata isikutest viibib
kas piisivalt vOi osaliselt viélismaal. Léhiaastatel on kavas vilja arendada Eesti-Soome
registriandmete kontroll, mis vOimaldab tuvastada isikud, kes omavad topelt kindlustust vo1 on
Eestis kindlustamata ja omavad Kkindlustust Soomes. Selleks otstarbeks on kaalumisel
rahvusvaheline X-tee arendus koostos Soomega.

Mittekindlustatutele on tagatud véltimatu abi, mida rahastatakse riigieelarvest. Kindlustatud isikuga
vordsustamise lepingu alusel laekuvad tulud moodustavad ravikindlustuse eelarve tuludest kokku
ligikaudu 1%. EHK tasus 2014. aastal 18 266 kindlustamata isiku véltimatu tervishoiuteenuse eest,
mille kogumaksumus oli 7 104 611 eurot. Perearstiabi kasutas 1583 isikut (965 meest ja 617 naist)
50 130 euro eest, seega keskmiselt 31 eurot teenust kasutanud isiku kohta. Perearstiabi kasutanud
mittekindlustatud isikud moodustavad 9% kogu véltimatut arstiabi kasutanud kindlustamata
isikutest. Lisaks on mittekindlustatutele kéttesaadav kiirabi ning riigieelarvest rahastatavad HIV,
tuberkuloosi ja voorutusravi teenused. SOMi valitsemisalas kulus uute nakkusjuhtude ennetamiseks
ja pusiva langustendentsi saavutamiseks HIV/AIDSi levikus 2014. aastal 15,8 miljonit eurot ja
elanikkonna kaitsmiseks tuberkuloosi nakkuse eest kulus 2014. aastal 473 tuhat eurot. Samuti on
kindlustuskaitseta isikutele kdttesaadav kiirabiteenus (2015. aasta eelarve kogumaht 35 miljonit
eurot). Need teenused on kéttesaadavad ravikindlustamata isikutele, kuid kuna kdik andmed ei ole
isikustatud ega seotud ravikindlustuse andmebaasiga, siis ei ole voimalik anda hinnangut, kui paljud
teenuseid kasutanud isikutest on kindlustamata. Kindlustamata isikutele ei hiivitata soodusravimeid,
Oendusabi ega seda eriarstiabi ja tildarstiabi, mis ei kuulu valtimatu abi alla.

% EHK andmed seisuga 31.12.2014, SA andmed seisuga 01.01.2015
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Esimeses peatiikis analiiiisiti iihe poliitikastsenaariumina ka kindlustuskaitse laiendamist. Kuigi
arvutus niitab vaid finantskulu ning selle poliitikastsenaariumi tehniline lahendamine sdltub
paljudest muudest aspektidest, hinnati analiiiisi tulemustel, et kui selline muudatus leiaks aset
2017. aastal, oleks rahaline kulu EHK eelarvele ca 59 min eurot aastas ehk ca 5% EHK kuludest.
Arvestades riigieelarvest tagatud muid kulutusi ravikindlustamata isikutele, siis kindlustuskaitse
laiendamine lopptulemusena suures ulatuses tdiendavaid kulusid kaasa ei tooks, sest paraneb
vOimalus pakkuda kindlustamata isikutele ennetavaid tervishoiuteenuseid, iildarstiabi ja
soodusravimeid selle asemel, et rahastada viltimatu abi osutamist erakorralise meditsiini
osakondades, kuna see on tervishoiusiisteemile reeglina kdige kallim teenus.

Alates 2015. aastast laiendati kindlustuskaitset viisa alusel Eestis todtavatele isikutele®® ja laiendati
kindlustuskaitse tekkimise vdimalusi doktorantidele®”. Vabariigi Valitsuse tooplaanis on kiesoleval
ajal ettepanekud kindlustuskaitse laiendamiseks ajateenijatele ja iilidpilastele.®® Kaitseministeeriumi
tagasiside kohaselt analiiisiti vajadust laiendada ajateenijate kindlustuskaitset kolme kuu jooksul
peale ajateenistuse 10petamist. Selle kdigus jouti jareldusele, et olemasoleva regulatsiooni parem
rakendamine vOi olemasolevate meetmete laialdasem rakendamine koos suunatud teavitusega
voimaldavad juba praegu soovitud eesmairgi saavutada (nt toOtuna registreerimine). Ka
konkurentsitasu saajate puhul on tulnud kaaluda vdimalusi neile ravikindlustuskaitse tagamiseks.
Kultuuriministeerium on teinud ettepaneku Riigikantseleile analiitisida loovisikutele ravikindlustuse
laiendamise voimalusi. Soov on teada saada, kuidas loovisikud (kelle sissetulek on viga ebastabiilne
ja périneb eri allikatest voi sageli ka puudub) on kaetud ravikindlustuse jm sotsiaalsete garantiidega
ning millised on vdimalused (sh ldhtuvalt teiste riikide kogemusest) lahendusteks. Analoogseid
ettepanekuid kindlustuskaitse laiendamiseks on viimastel aastatel SoMile pidevalt tehtud. Uldjuhul
puudutavad need ettepanekud véikest sihtrithma ja/voi lithikest kindlustuskaitse perioodi. Enamasti
leitakse voimalus sihtriihma kindlustuskaitse laiendamiseks, kuid sihtriihma véaiksuse tottu on
muudatuste mdju hinnatud marginaalseks ja tdiendavaid vahendeid selleks ravikindlustuse
eelarvesse suunatud ei ole. Selliste vidikeste muudatuste tegemine vOib samas tdhendada
mirkimisvddrset administratiivset koormust (sh eelndu menetlemine, mdjuanaliiiisid,
infotehnoloogilised arendused). SoMi hinnangul ei ole jatkusuutlik leida pidevalt lahendusi
viikestele sihtrithmadele iildise poliitika sees, sest see muudab kindlustuskaitse saamise alused
elanikkonnale raskesti mdistetavaks. Pigem tuleks luua universaalne lahendus, mis voimaldab kdigil
isikutel kindlustuskaitse saada.

Léihtudes eeldusest, et ravikindlustus on kohustuslik kindlustus, on oluline, et EHK tegeleks
aktiivselt kindlustuskaitse —puudumise pohjuste viljaselgitamisega ja kindlustuskaitse
laiendamisega. Kdigi isikute puhul, kes satuvad tervishoiusiisteemi ja kellel ei ole ravikindlustust,
tuleks isikupdhiselt vélja selgitada, mis pdhjusel kindlustuskaitse puudub, ning koost6os Maksu- ja
Tolliametiga vilja selgitada isiku maksevdime. Samal ajal tuleks kaaluda vabatahtliku kindlustuse
(mis on praegu kéttesaadav piiratud ringile suhteliselt kdrge osamaksega) pdhimotete lihtsustamist,
et laiendada vdimalusi kindlustuskaitse saamiseks.

Kokkuvdtteks voib oelda, et Eesti riik tagab koigile isikutele tervishoiuteenuste kéttesaadavuse
viahemalt viéltimatu abi moistes. Oluline on aga tagada koigile tihetaoline tervishoiuteenuste

% Ravikindlustuse seadus § 5

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

3 6.18. Kaasajastame kaitsevieteenistuse korraldust, ajateenistuse atraktiivsuse suurendamiseks tagame #sja
ajateenistuse 1opetanutele esimese kolme kuu jooksul riigipoolse tervisekindlustuse® ja ,,6.19. Lahendame iilidpilasele
ravikindlustuse tagamise kitsaskohad, sh immatrikuleeritud ajateenijad, kes peale ajateenistuse 16ppu, aga enne
iilikooliaasta algust ei oma ravikindlustust.*
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kéttesaadavus, sest viltimatut abi osutada on siisteemile kui tervikule kallim kui pakkuda terviklikku
tervishoiuteenuste valikut. Varasemad uuringud on vilja toonud, et kindlustuskaitse laiendamine on
mdistlik, kuna enamasti tegeletakse tervishoiusiisteemis selliste isikutega siis, kui nende ravi on juba
védga kulukas. Eestis on ravikindlustuskaitseta peamiselt noored té6ealised isikud, kellest suurema
osa moodustavad mehed. Enamik neist isikutest omab mingil kujul sissetulekut voi on iilalpeetav,
kuid olemasolevatele andmetele tuginedes ei ole voimalik anda usaldusvéérset hinnangut, milline
osa neist on tegelikud abivajajad ning kas neil oleks voimalik kehtiva regulatsiooni kohaselt
kindlustuskaitset saada. Selle probleemi korvalt tegeleb SOM eri huvirithmade (nt noorsdjavéelased
ja loomeinimesed) puhul ildise poliitika sees vOimaluste otsimisega eesméargiga neile
kindlustuskaitse tagada. Kindlustuskaitse iildine laiendamine aitaks siisteemi lihtsustada ja
arusaadavaks suurendada arusaadavust ning pikemas vaates oleks ka iihiskonnale tervikuna
sddstvam.

Inimeste omaosalus

Inimeste omaosalus tervishoiuteenuste eest tasumisel moodustas 2014. aastal 23,8%% tervishoiu
kogukuludest. Vorreldes varasemaga on see mdnevdrra suurenenud ning on joudmas rahvastiku
tervise arengukavas eesmirgina seatud maksimumpiirile 25% (ELi keskmine 16%%). WHO
hinnangul tuleb hinnata omaosaluspoliitika toimivust, kui see moodustab enam kui 15% tervishoiu
kogukuludest, et vilistada olukord, kus see pohjustab inimestele suurt rahalist koormust voi osutub
piiranguks, et inimene ei saa rahalistel pdhjustel vajaminevat abi.*! See omakorda vdib tuua kaasa
vajaduse suuremateks kulutusteks tulevikus nii ravikindlustusele kui ka tihiskonnale laiemalt. Sellest
tulenevalt analiilisiti esimeses peatiikis {lihe poliitikastsenaariumina omaosaluskoormuse
vihendamise mdju ravikindlustuse pikaajalisele jatkusuutlikkusele. Eeldades, et alates 2017. aastast
hakkab omaosaluskoormus vihenema 1pp aastas ja jouab 2026. aastaks 15% tasemele, siis kasvavad
ravikindlustuse kulud SKP-s 2060. aastaks 2% vorra.

Joonisel 6 on niha, et kdige suurema osa omaosalusest moodustavad kulutused ravimitele (TAI
andmetel kokku 37%, 16% kasimiiiigi- ja 21% retseptiravimid). Teiseks suuremaks omaosaluse
pShjuseks on hambaravi, mida kdesoleval ajal ravikindlustus té6ealisele elanikkonnale ei hiivita.

39 Tervishoiu kogukulud 2014, Tervise Arengu Instituut

40 WHO andmebaas http://data.euro.who.int/hfadb/

41 Tamés Evetovits & Sarah Thomson (2015). Monitoring financial protection. WHO, OECD meeting of the Joint
Network on Fiscal Sustainability of Health Systems 4-5 February 2016
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Joonis 6. Omaosaluse jagunemine aastal 2014
Allikas: TAI andmebaas

Oluline on silmas pidada, et omaosaluse osaks ei loeta kaudseid kulusid, nt transpordile tehtud
kulutused. WHO poolt 2014. aastal tehtud pdhjalik omaosaluse analiiiis*? tdi jireldustena vilja, et
madalama sissetulekuga leibkonnad kulutavad suhteliselt rohkem ravimitele kui joukamad
leibkonnad, kes omakorda kulutavad enam hambaravile. Mida joukam on leibkond, seda enam
kulutatakse ambulatoorsele eriarstiabile ja meditsiinitarvikutele ning vdhem ravimitele. Voib
eeldada, et madalama sissetulekuga isikute puhul on hambaraviteenuste puhul katmata noudlus.
Esimeses peatiikis kirjeldatud hambaravihiivitise rakendamine voib aga suurendada
omaosaluskoormust, kuna hiivitise puhul on tdiendavalt vajalik omaosalus. Samas vdivad hiivitise
tekkides hakata teenust tarbima isikud, kellele enne hiivitise rakendamist ei olnud teenus
taskukohane voi ei peetud hambaravile kulutamist piisavalt oluliseks. Joonisel 7 on néha, et kdige
rohkem mdjutavad madalama sissetulekuga isikute omaosaluskoormust ~muudatused
ravimihiivitistes.

42 Vork, 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. Internetist leitav aadressil:
http://ee.euro.who.int/Out-of-pocket-payments-and-health-care-utilization-in-Estonia,2000-2012-Eng.pdf
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Joonis 7. Inimeste omaosaluse struktuur véiljaminekukvintiilide 15ikes nende leibkondade seas, kelle
tervishoiukulud olid katastroofilised. Aastate 2000-2007 ja 20102012 keskmine

Allikas: Andres Vorgu arvutused Statistikaameti leibkonna eelarve uuringu pohjal, kasutades WHO
Euroopa kontori uuendatud metoodikat omaosaluse moju leidmiseks. Publitseerimata tulemused

WHO metoodika kohaselt on leibkonnale kulud katastroofilised, kui kulud tervishoiule iiletavad
40% nende kogu vdimakusest tasuda teenuste eest. Jooniselt 7 on néha, et vaesem kvintiili puhul
moodustavad enamuse omaosaluse koormusest ravimid. Rikkama kvintiili puhul on ravimikulude
osakaal vdiksem ning enam kulutustest on hambaravile ning meditsiiniseadmetel. Joonise 7 kohaselt
vOib viita, et omaosaluse koormuse langetamine sihitult vaesemale elanikkonnale on iiks voimalus
kuidas suurendada leibkondade kaitset katastroofiliste tervishoiukulutuste eest. Samas, vaesemate
leibkondade puhul vdhesed kulutused hambaravile voib viidata hoopis katmata ndudlusele ja et
pigem ei tarbita teenust kdrgest omaosaluse médrast tingituna.

Ravimite eest tdielik v&i osaline tasumine EHK poolt on iiks vahend inimestele taskukohaste
ravimite kéttesaadavuse tagamiseks ning aitab véltida olukorda, kus patsient ei alusta vajalikku ravi
ravimi liiga korge hinna tdttu. EHK tasub teatud ulatuses nende ravimite eest, mille vdartust on
eelnevalt pohjalikult hinnatud ning mis sellest tulenevalt on otsustatud kanda soodusravimite
nimekirja. Nendele ravimitele kehtib 50, 75, 90 v6i 100% soodusméér. Korgem méér on raskete ja
krooniliste haiguste raviks vajalikel peamistel ravimitel ning suuremad soodustused kehtivad ka
teatud elanikkonnagruppidele (vanadus- ja toovoimetuspensiondrid). Iga retsepti eest tuleb ravimi
ostjal tasuda omaosaluse alusmédr, mis olenevalt retsepti soodustuse protsendist on orienteeruvalt
1-3 eurot. Ulejiinud osale ravimi hinnast rakendub EHK soodustus vastavalt méiratud protsendile
ja patsient tasub kohustusliku omaosalusena soodustusest {ile jddva osa. Kui ravimile on kehtestatud
piirhind ja ostetava ravimi hind iiletab piirhinda, tuleb lisaks alusméiérale ja kohustuslikule
omaosalusele tasuda apteegis ka piirhinda iiletav osa.

Viimastel aastatel on tehtud mitmeid muudatusi, mille eesmark on olnud suurendada patsiendi
voimalusi valida endale soodsaim ravim. Olulisimaks voib pidada 2010. aastal apteekidele pandud

26



kohustust pakkuda toimeainepdhise retsepti korral patsiendile soodsaimat ravimit. Vdorreldes
2010. aastaga oli aastaks 2015 patsiendi keskmine omaosalus retsepti kohta vihenenud 15%.43

Lisaks retseptiravimite kompenseerimisele on ravimite puhul veel tdiendav ravimihiivitis, et katta
osaliselt inimese aasta jooksul tehtud kulutusi soodusravimitele, kui need iiletavad summaarselt
teatud piiri. Samas jadvad inimese omavastutuse méaarad selle siisteemi puhul vordlemisi suureks
(nditeks ravimikulude puhul, mis {iletavad 500 eurot, hiivitatakse iiletavast osast 90%; tile 300-
euroste kulude puhul hiivitatakse 50% ning arvesse ei voeta kohustuslikku omaosalust retsepti kohta
ega piirhinda iiletavat osa) ning puuduvad analiiiisid selle kohta, kui eesmargiparane see hiivitis on
ja kas see kaitseb isikuid katastroofiliste** kulude eest. Taiendav takistus on ka see, et ravimihiivitis
on kiill automaatne, aga hiivitise esmaseks saamiseks peab patsient tegema EHKIe taotluse, sest
muidu ei tea EHK, millisele kontole hiivitis tile kanda. Kuna teadlikkus hiivitise vdimalikkusest on
vordlemisi vdhe levinud, on ka hiivitise kasutajaid vdhe. 2015. aastal soovis tdiendavat
ravimihiivitist vaid 0,25% soodusravimeid ostnud patsientidest.

WHO soovitus on analiiiisida suurte ravimikasutajate poolt tarbitavate ravimite hiivitamise skeeme,
et leida tdiendav voimalus mojutada omaosaluskoormust soodusravimite loetelu kaudu. Sisuliselt
tdhendab see néditeks krooniliste haigete poolt kasutatavate ravimite hiivitiseméérade lilevaatamist,
et vihendada kindlate krooniliste ravimite puhul omaosaluse maéra. Lisaks voiks WHO soovitusel
kaaluda voimalusi suurendada vaestele suunatud hiivitisi, sh suurendada kaitset katastroofiliste
kulude eest ravimite tarbimisel, sest nende kulutuste mdju madalama sissetulekuga leibkondadele
on koige suurem. Samas tekib vaestele suunatud lisahiivitistega tdiendavalt probleem lisahiivitise
vajaduse tuvastamisel. Lisahiivitise rakendamine tekitab riski, et vajaduse tuvastamine esiteks siiski
ei voimalda jouda koigi vajajateni ning teiseks, et sihtrithma satuvad ka isikud, kellel sisulist
vajadust tdiendavat hiivitist saada ei ole.

Kokkuvotvalt voib viita, et Eestis on leibkondade omaosaluskoormus vorreldes teiste ELi riikidega
pigem suurem. Seega tuleks kaaluda voimalusi omaosaluskoormuse viahendamiseks ja seda eelkoige
madalama sissetulekuga leibkondadele. Tiiendavalt tuleks kaaluda omaosaluskoormuse
timberjaotamist, et vajalikud teenused ja ravimid oleksid koigile isikutele kéttesaadavad.

Ravikontod

Ravikonto on n-6 kogumiskonto, kuhu isik saab koguda raha ning tulevikus seda raha kasutada
sihtotstarbeliselt raviteenuste eest tasumiseks. Tegu ei ole kindlustusega, kuna riskide hajutamist ei
toimu. Enamasti on ravikontode rakendamisel ootus, et see suurendab isiku enda vastutust oma
tervisekditumise eest ning iihtlasi aitab toime tulla demograafiast tingitud kulude kasvu survega.
Kogumiskontode individuaalsel vastutusel pohinemine ja seetdttu individuaalsest riskist soltuv
panustamine vdhendab siisteemi solidaarsust ja muudab tervishoiu rahastamise regressiivsemaks.
Praxise poolt 2011. aastal koostatud analiilisis jouti jdreldusele, et kontodele kogutud raha
kasutamine erinevate riskide korral pigem véimendab ebavordsust, sest erinevate riskide esinemise
toendosuse vahel on samasuunaline seos. Samuti on oluliseks eeltingimuseks riigi demograafia
sobilik struktuur ehk suur noorte/toGtavate inimeste osakaal rahvastikus.

4 Eesti Haigekassa andmetel
4 WHO metoodika kohaselt on kulud leibkonnale katastroofilised, kui kulud tervishoiule iiletavad 40% nende kogu
vdimakusest tasuda.
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2016. aasta veebruaris avaldatud artikli*® raames analiiiisiti kogumiskontode efektiivsust ja konto
poolt pakutavat finantsilist Kkaitset. Uuringu raames kasutati nende riikide andmeid, Kkus
kogumiskontodel on oluline roll tervishoiu rahastamises, nagu Hiina, Singapur, Louna-Aafrika ja
Ameerika Uhendriigid. Uuringu tulemused niitasid, et kogumiskontode skeemid on olnud iildjuhul
ebaefektiivsed ja ei suuda tagada piisavat rahalist kaitset Kkatastroofiliste kulude eest.
Kogumiskontode mdju kogu tervishoiu rahastamisele on ebaselge. Vottes arvesse rahvusvahelist
kogemust kogumiskonto siisteemi rakendamise tulemustest, voib jareldada, et tegemist ei ole Eesti
tervishoiu rahastamise toimivust ja jatkusuutlikkust parandava meetmega.

4. Tervisesiisteemi toimivus ja efektiivsus
Tervisesiisteemi arengusuunad ja viljakutsed

Eesti on viimase paarikiimne aastaga iiles echitanud tugeva tervisesiisteemi institutsionaalse
raamistiku, mille osadeks on toimiv esmatasand, tugev haiglavork, kompetentsed tervishoiutootajad
ja stabiilne rahastusmudel.

Suurimaks probleemiks tervishoiusiisteemidele ldhitulevikus on vananev rahvastik ja sellest
tulenevalt ka krooniliste haigustega inimeste suurenev hulk. Keskmine oodatav eluiga kasvab ja
tanapdeva teadus on voimeline pakkuma uusi ja tohusaid ravimeetodeid. See omakorda loob
eeldused, et ithe voi mitme kroonilise haigusega inimesel on oluliselt suurem tdendosus elada
kvaliteetset ja pikemat elu kui aastakiimnete eest. Seda muidugi eeldusel, et tervisesiisteem on
suuteline kiiresti kohanema muutuvate vajadustega: kasvav Oendusabi ja taastusravi vajadus;
multiprobleemsed patsiendid, kes vajavad erinevaid erialaspetsialiste koondavate meeskondade
poOhist kisitlust ja suurenev vajadus lihtsalt ligipddsetavate teenuste jérele.

Selleks, et saada hinnang Eesti tervisesiisteemile ja vastata kiisimusele, kas Eesti tervishoiukorraldus
ja strateegilise ostmise mudel arvestab muutunud vajadustega vai on tarvilikud uuendused, tellis
Eesti Haigekassa Maailmapangalt uuringu®. Uuringu iiks peamisi jareldusi oli, et Eesti tervishoid
on endiselt haiglaravikeskne. Analiiiisis hinnati véilditavaid hospitaliseerimisi (OECD protokolli
alusel peetakse vilditavaks hospitaliseerimiseks seda, mida oleks saanud piisava ambulatoorse
raviga ennetada) astma, kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse, suhkurtove, siidamepuudulikkuse ja
korgvererdhutove korral. K&igi nende haigusseisundite puhul oli 2013. aastal hospitaliseerimisi
kokku ca 72 tuhat korda, millest ligi 18% (s.0 13 tuhat) oleks olnud tohusama ambulatoorse raviga
ennetatavad.

Teiseks jarelduseks oli, et patsiendikésitlus on liiga eriarstikeskne. Uuringus hinnati niiteks
vélditavate eriarstivisiitide osakaalu korgvererohutdve ja suhkurtovega (diabeediga) seotud
diagnooside puhul. Kaasatud eksperdid jagasid nimetatud haigusrithma diagnoosid tiisistunuteks ja
mittetiisistunuteks (viimasel juhul peaks patsient olema perearsti jélgimisel) ning tehti analiiiis,
milles vaadeldi olemasolevat praktikat vordluses Eesti ravijuhendite soovitustega. Aastal 2013
osutus korgvererdhutdve puhul 68% ja suhkurtdove puhul 20% eriarstivisiitidest vélditavaks.

4 Qlivier J. Wouters, Jonathan Cylus, Wei Yang, Sarah Thomson and Martin McKee. Medical savings accounts:
assessing their impact on efficiency, equity and financial protection in health care. Health Economics, Policy and Law
46 Maailmapank (2015). Ravi terviklik kisitlus ja osapoolte koostod Eesti tervishoiusiisteemis. Internetist leitav
aadressil: https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/Maailmapanga-

uuring/veeb_est_summary report hk 2015 mai.pdf
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Numbritesse panduna kiilastas 64 tuhat patsienti korgvererdhutdve tottu aasta jooksul eriarsti ja
43 tuhat neist visiitidest olid vélditavad. Korgvererdhutdve puhul tehti iile 80% vélditavatest
visiitidest kardioloogi ning suhkurtove puhul iile 90% endokrinoloogi juurde.

Kolmandaks t6i uuring vélja, et ravi koordineerimine enne ja pérast haiglaravi on ndrk. Vihem kui
36% uuritud haigusseisunditega (dge siidamelihase infarkt, insult, siidamepuudulikkus, puusamurd,
koletsiistektoomia) patsientidest kdis jarelvisiidil perearsti juures 30 pdeva jooksul parast haiglast
viljakirjutamist. Kui lisada ka eriarstivisiidid, paranes nditaja ainult 5%. Pikendades ajaperioodi
90 pdevani, paranes néitaja vaid 50%-le.

Maailmapanga uuringu jareldused olid, et iilevaatamist vajab praegune rahastusmudel, mis ei anna
piisavalt tuge integreeritud patsiendikdsitluseks. Samuti on senisest enam vaja pdorata tdhelepanu
patsiendikdsitluse (sh ravijuhendite ja patsiendikésitluse juhendid) standardite véljatootamisele,
nende jargimise toetamisele ja tulemuste hindamisele. Esmatasandi tervishoius tervikuna vajavad
sisteemset tugevdamist taristu, multiprofessionaalsete meeskondade loomine, grupipraksistesse
koondumise soodustamine, teenusevaliku laiendamine, rahastamismudeli muutmine paindlikumaks
ja tdienddppe kvaliteedi parandamine. Perearstide rolli laiendamine kogukonna tervisealgatustesse
ja sotsiaalteenuste korraldusse voib parandada ennetavate teenuste ja patsiendikésitluste tldist
kvaliteeti. Kokkuvottes peaks kdigi osapoolte joupingutused suuresti keskenduma esmatasandi
suutlikkuse tugevdamisele tervishoiusiisteemis.

Dokumendis ,,Eesti tervishoiu arengusuunad 2020 on vélja toodud peamised eesmirgid, mis
rohutavad esmatasandi tervishoiu tugevdamise vajalikkust, toetades perearstide koondumist
suurematesse meeskondadesse ning laiendades esmatasandil pakutavate teenuste valikut. Samuti on
eesméargiks korgtehnoloogilise eriarstiabi koondumine pédevuskeskustesse ning haiglate
omavahelise koostdo soodustamine eesmirgiga tagada kvaliteetse tervishoiuteenuse kittesaadavus
iile Eesti.

Tervisevaldkonna ldhiaastate prioriteediks on tugevdada esmatasandi tervishoidu, mida toetavad
Euroopa Liidu Regionaalarengu Fondist tehtavad investeeringud esmatasandi tervisekeskustesse.
Esmatasandi investeeringutega koos laiendatakse esmatasandi pohiteenuste valikut, mille
tulemusena perearsti ja -oe teenustele lisanduvad &mmaemanda, kodude ja flisioterapeudi osutatavad
teenused, ning motiveeritakse perearste koonduma suurematesse meeskondadesse. Samal ajal
investeeringutega tootatakse vilja esmatasandi tervisekeskuste rahastamise mudel, mis omakorda
soodustab esmatasandi rolli suurenemist ja tugeva esmatasandi organisatsiooni arengut. See on
vajalik, et esmatasand saaks votta suurema rolli ennetavate tervishoiuteenuste osutamisel, mis on
siisteemile kui tervikule odavam vorreldes nditeks statsionaarse raviga, mis tegeleb eelkdige
tagajirgedega.

Samal ajal esmatasandi tugevdamisega on 2016. aastal toimumas haiglavorgu arengukava
uuendamine, mille kdigus hinnatakse maakondade kaupa teenusevajaduse muutust aastani 2030,
sOnastatakse igale haiglavorgu arengukava haiglale riigipoolsed ootused ja koostatakse
rakenduskava, mis toetab kokkulepitavate muudatuste elluviimist. Uhelt poolt on oluline haiglate
omavahelise koosto0 soodustamine (sh vdrgustumine) ja teisalt maakondliku tervishoiukorralduse
timberkorraldamine. Seda tuleb teha viisil, mis tagab maakonna elanike vajadustest ja paikkonna
eriparadest tuleneva parima kombinatsiooni paikkondlikest tervishoiuteenustest, integreerides
esmajérjekorras perearstiabi, eriarstiabi ja kodudendusteenused, Kiirabi ja sotsiaalteenused ning ka
muud otseselt seotud teenused (vt joonis 8).
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Joonis 8. Maakondlik tervishoiuvork

Teenuste integreerimine aitab kaasa sellele, et tervishoiuteenuseid osutatakse diges kohas ehk seal,
kus on teatud 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 véimalikul viisil.

Avaliku sektori kaudu tervishoiu rahastamise korraldus
Esimeses peatiikis kirjeldati tervishoiu rahastamise allikaid. Valdav osa (87%) tervishoiu avaliku

sektori kuludest rahastatakse EHK kaudu, kuid tdiendavalt rahastatakse riigieelarvest SoMi
haldusala kaudu olulise tahtsusega teenuseid (vt joonis 9).
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Joonis 9. Tervishoiu rahastamine Eestis
Allikas: Autorite koostatud

Kui ravikindlustuse tulubaasi kujunemise pdhimotted on selged ja prognoositavad, siis SoMi
eelarvest rahastatavate tervishoiuteenuste eelarve kujuneb riigieelarve labirdakimiste protsessis.
SoMi haldusalas olevad tervisedenduse ja haiguste ennetuse projektid, kiirabi, hddaolukorraks
valmisoleku jt kulud peavad konkureerima nii ministeeriumi kui ka kogu riigieelarve tasandil.

Oluline roll tervishoiuteenuse osutajate infrastruktuuri investeeringutes on Euroopa Liidu
struktuurfondi  vahenditel. Haiglavorgu jatkusuutlikkuse tagamisel on oluline lisakulu
ravikindlustuse eelarve viliselt haiglate vorgustumise toetamine, sh Pdlva ja Jarvamaa haigla
vorgustamiseks SA-ga Tartu Ulikooli Kliinikum, SA Kuressaare Haigla vdrgustamiseks SA-ga
Pohja-Eesti Regionaalhaigla ja SA Narva Haigla vorgustamiseks SA-ga lda-Viru Keskhaigla (2017.
aastal planeeritud 4 min eurot). Investeeringud haiglavorku siisteemselt tuleks planeerida ca 5 min
aastas (praegustes hindades). Samuti investeeritakse ldhiaastatel 85,2 miljonit eurot Euroopa Liidu
Regionaalarengu Fondist esmatasandi tervisekeskuste ehitamiseks ja renoveerimiseks.

Tulenevalt tervisesiisteemi rahastamise eri allikatest voib tekkida ebaefektiivsus ja kannatada
patsientide optimaalne kasitlus. Eri osapooled keskenduvad ennekdike enda poolt korraldatavatele
ja rahastatavatele teenustele, poorates seejuures vihem tihelepanu patsiendi ja ka tervisesiisteemi
tervikvaatele. Naiteks TAI poolt juhitud programmide (sh HIV, narkootikum, tuberkuloos ja
alkohol) rahastamine eraldiseisvalt projektipohiselt soodustab paralleelse rahastamisskeemi
tekkimist (teenused, lepingud) EHK korvale, mis omakorda tervishoiukorralduslikult tekitab mitu
erinevat rahastatavate teenuste siisteemi. Patsiendi vaates moodustab see kdik samas iihtse terviku.
Lisaks tekitab projektipShine rahastamine tervishoiuteenuse osutajale arusaama, et tegu on millegi
lisanduvaga ning see ei kuulu igapéevaste tavakohustuste hulka (nt HIV testimine, alkoholsdltuvuse
ennetus ja voorutusravi). Keeruline on rahastaja vaates ka lepinguid juhtida ja vdhenevad ressursside
ristkasutuse voimalused. TAIl on kaardistanud riigieelarvest rahastatavad teenused, mis
potentsiaalselt voiksid liikuda koos tulubaasiga ravikindlustuse eelarvesse, kuna on sisuliselt
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tervishoiuteenused. Selliste teenuste maht 2016. aasta riigieelarves oli ligikaudu 3 miljonit eurot (vt
tabel 11).

Tabel 11. Tuberkuloosi, HIV ja narkootikumide vd&orutusravi teenused kindlustatud ja
kindlustamata isikutele rahastamisallikate kaupa

TAI kulud

Kindlustuskaitse EHK Riigieelarve TAI 20174

Valdavas osas kdik Otsekorraldatav ravi
kindlustatud isikud, | Diagnostika, (tervishoiutdotaja,
Tuberkuloos kuna neile ambulatoorne ja sotsiaaltootaja vim 223 000
maédratakse statsionaarne ravi jélgib patsienti, kes on
t06vOimetus kodusel ravil)

Vajalikud Vabatahtlik ja
Kindlustatud isikud | raviteenused, sh anontilimne HIV
veenivere testid testimine,
juhtumikorraldus HIV-
Viltimatu abi positiivsetele isikutele,
HIV raames seksuaalsel teel 530 000
Kindlustamata vajalikud levivate infektsioonide
isikud raviteenused, sh | ja HIV-nakkuse

al 2016 diagnoostika, ravi ja
veenivere testid | ndustamise teenus
riskirihmadele

Naloksooni
kasutamine
narkootikumide
iiledoosidest tingitud
surmade ennetuseks;
ambulatoorne
opioidsoltuvuse 1909 500
asendusravi,
Viltimatu abi statsionaarne
lihiajaline
voorutusravi,
statsionaarne
pikaajaline ravi

Kindlustatud isikud | Psiihhiaatriateenused

Narkootikumide
vOOrutusravi
Kindlustamata
isikud

Allikas: Autorite koostatud

Tabelist on ndha, et erinevate teenuste saamisel tekib erinevus ka ravikindlustust omavate ja
mitteomavate isikute vahel. Juba 2011. aasta WHO aruannetes*® rohutati, et vajalik on minna
rahvaterviseprogrammide  vertikaalselt  rahastamissiisteemilt {ile  kliendile  suunatud
lahenemisviisile, mis keskendub koordineeritud sekkumistele, ja sellest tulenevalt tuleks valtida
tervisesilisteemi rahastamise edasist killustumist, mis tekitab ebaefektiivsust ja loob vastuolulisi
stiimuleid.

Nagu eelnevalt Kirjeldatud, on tervishoiu rahastamise peamine Kkitsaskoht see, et olemasolev
esmatasandi pearahapohine rahastusmudel ja ravijuhupdhine rahastamine eriarstiabis ei loo piisavalt

47 Arvutused seisuga 8.04.2016

% Thomson, S., Vork, A., Habicht, T., Roovili, L., Evetovits, T., Habicht, J. (2010). Vdimalused Eesti tervisesiisteemi
rahalise jatkusuutlikkuse tagamiseks. Maailma Terviseorganisatsioon. Internetist leitav aadressil:
https://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/aruanne EST_2010color.pdf

Thomson, S., Vork, A., Habicht, T., Roovili, L., Evetovits, T., Habicht, J. (2011). Véimalused Eesti tervisesiisteemi
rahalise jatkusuutlikkuse tagamiseks: iiks aasta hiljem. Maailma Terviseorganisatsioon. Internetist leitav aadressil:
https://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/’WHO_analuus EST.pdf

32


https://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/aruanne_EST_2010color.pdf
https://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/WHO_analuus_EST.pdf

motivatsiooni integreeritud teenuse osutamiseks ja pigem on motiveeritud teenuste osutamine
eriarstiabis voi haiglaravil. Seega on rahastusumudelite edasiarendamise puhul oluline, et need looks
motivatsiooni osutada digeid tervishoiuteenuseid digel tasandil ning soodustaks tervishoiuteenuse
osutajate koostddd iihise eesmérgi nimel.

Integreeritud paikkondliku tervishoiuteenuste osutamise mudeli piloteerimiseks on SOM koost66s
Viljandi Haigla SA-ga viljatootamas Viljandi maakonna néitel integreeritud paikkondliku
tervishoiu- ja sotsiaalteenuste osutamise mudeli rakendamise projekti eelanaliiiisi. Paikkondliku
tervishoiu- ja sotsiaalteenuste osutamise protsessi iimberkorraldamise eesmirkideks on tagada
paikkonna elanike vajadustest ja paikkonna eriparadest tulenev parim kombinatsioon paikkondlikest
tervishoiuteenustest, integreerides esmajarjekorras perearstiabi, eriarstiabi ja kodudendusteenused,
kiirabi ja sotsiaalteenused ning ka muud otseselt seotud teenused.

Tervise- ja sotsiaalsiisteemi integreeritus

Peale tervisesiisteemi sisemise killustatuse on oluliseks ebaefektiivsuse allikaks ka tervise- ja
sotsiaalsiisteemi erinev korraldus ja rahastamine. Nii Maailmapanga 2015. aasta uuring*® kui ka
hiljutine 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 kéttesaadavuses, mida niitab vilditavate hospitaliseerimiste suurem arv
madalama sissetulekuga inimeste seas. Vilditavaid hospitaliseerimisi ja pikaleveninud haiglaravi
voivad soosida 6endusabi ja taastusravi ning sotsiaalteenuste ebapiisav voimekus, mis omakorda
takistab teenuste voimalikku véljaviimist oluliselt kulukamast aktiivravist. Samale jareldusele joudis
ka Riigikontrolli audit, mis niitas, et tervishoiu- ja sotsiaalteenuste vidhene integreeritus paneb
suurema koormuse tervishoiusiisteemile.

SoM on koostods EHK ja Sotsiaalkindlustusametiga koostamas analiilisi (tdhtaeg juuli 2016)
rehabilitatsiooni- ja tervishoiuteenuste korraldusest, et sellele tuginedes teha ettepanek
rehabilitatsiooniteenuste paremaks valdkondadeiileseks integreerimiseks. Lisaks on Riigikantselei
kokku kutsunud hoolduskoormuse rakkeriihma, mille {ilesanne on té6tada vilja inimeste vajadustest
lahtuvad lahendused sotsiaal- ja tervishoiusiisteemi vaates. Rakkerithma loomine on ette nidhtud
valitsuse tegevusprogrammis aastateks 2015-2019 ning rakkeriihma {ilesannete tiitmise tdhtaeg on
2017. aasta november.

Riigikontrolli auditi iiks peamine soovitus oli votta kasutusele inimeste teenusevajaduse hindamise
instrument, mis oleks kasutatav valdkondadeiileselt ning voimaldaks nii tervishoiusiisteemi sees kui
ka koostdds sotsiaalsiisteemiga pakkuda inimesele tema vajadustele vastavaid teenuseid. Oigeaegne
ja vajadustele vastav tervishoiu- ja sotsiaalteenus voimaldab ennetada raskemaid tiisistusi ning
seeldbi olla nii inimesele tervist sddstvam kui ka pikaajalises vaates iihiskonnale tervikuna
optimaalsem. Eesti Perearstide Selts on Tartu piirkonna pilootprojekti positiivsetele tulemustele
tuginedes esitanud vastavasisulise hindamisteenuse lisamiseks EHK poolt rahastatavate teenuse
hulka eesmérgiga rakendada seda esmatasandil alates 2017. aastast.

4% Maailmapank (2015). Ravi terviklik kiisitlus ja osapoolte koostdd Eesti tervishoiusiisteemis. Internetist leitav
aadressil: https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/Maailmapanga-

uuring/veeb _est summary report_hk 2015 mai.pdf

% Riigikontroll (2015). Riigi tegevus iseseisva dendusabi korraldamisel. Internetist leitav aadressil:
http://www.riigikontroll.ee/tabid/168/amid/557/1temld/789/lanquage/et-EE/Default.aspx
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Kokkuvbttes, tulevikku vaatavalt on tervisesiisteemi jatkusuutlikkus tugevas sdltuvuses tervishoiu
korraldusest tervikuna. Oluline on sdilitada siisteemi efektiivsus ja tulemuslikkus optimaalse
tervishoiuteenuse osutamise korralduse ja seda toetava rahastusmudeli abil. Integreeritus nii
tervisesiisteemi sees kui ka sotsiaalsiisteemiga on oluline, et tulla paremini toime vananeva
elanikkonna vajadustega ning optimaalse tervise- ja sotsiaalsiisteemi korralduse kaudu ohjata
molema sektori kulude kasvu.
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