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Eessona

Eesti tervishoid on aastaid elanud vaikese ime
najal. Tooealisi inimesi on kiill vahemaks jaanud,
kuid nende t66ga hdivatus on pidevalt kasvanud
- tdoealistest inimestest iiha rohkem osaleb t66-
turul. See asjaolu on aidanud hoida vordset suhet
(50 : 50) toctajate ja iilejaanud ravikindlustatute
vahel, kes palgatulu ei teeni ja seega ravikindlus-
tusmaksu ei maksa.

Selle mootori jdud on aga raugemas. To6hdive ei
saa tdusta ebarealistlikesse kdrgustesse, samas
tervishoiukulud kasvavad aina kiiremini. Tervise-
kassa defitsiiti on aidanud edasi liikata mdned olu-
lised poliitilised otsused, nditeks mittetootavate
pensiondride eest makstav iga-aastane taiendav
rahaeraldis ning COVID-19 kriisi ajal voimaldatud
ajutine lisarahastus. Kuid ka nende meetmete
mdju on ammendunud ja esimest korda parast
taasiseseisvumist seisab Eesti tervishoid silmitsi
pisiva puudujaagiga.

Nende kaante vahelt leiate pdhjaliku (levaate
kujunenud olukorrast ja peamistest lahendustee-
dest, millest likski pole kahjuks lihtne ega kiire.
Veel enam, tegu on olulisel maaral ka vaartusvali-
kutega, mis vajavad poliitilisi otsuseid. Kas tdsta
makse ehk teisisdnu suurendada hiskonna soli-
daarset panust Uhisesse hiivesse, tagades see-
labi vordse juurdepaasu tervishoiuteenustele? Voi
soodustada eratervisekindlustuse levikut ja selle
kaudu ka eratervishoidu, luues maksudega rahas-
tatud riikliku slisteemi korvale teise, kiiremat
ligipadsu vdimaldava raja ehk fast track’i nende
jaoks, kes on valmis selle eest juurde maksma?

Tervishoiuraha saastliku kasutamise seisukohast
on tahtis arvesse votta, et Eesti tervishoidu rahas-
tatakse peamiselt Uiksikteenuste hinnakirja alusel,
mis vahemasti teoreetiliselt pole sama efektiivne
kui ravitulemuse eest maksmine. Tulemuse eest
tasumise korral muutub oluliseks see, kui véaheste
protseduuridega suudetakse tulemus saavutada,
mitte enam see, kui palju suudetakse protseduure
teha.

Ressursse voiks aidata kokku hoida digitehno-
loogia ja tehisaru rakendamine, nditeks saastaks
tehisarupdhine dokumenteerimine 0,9 minutit iga
arstivisiidi kohta. Kui seda kasutataks vahemalt
pooltel vastuvdttudel, saastetaks iihe aasta jook-
sul enam kui kuuekiimne taiskoormusega tootava
arsti t00aeg.

Uuringut labi viies sai selgeks seegi, kui keeruline
on teha olukorra lahendamiseks péris uusi ettepa-
nekuid, sest koik ettepanekud on juba varem teh-
tud, ent vaid vahesed neist on otsusteks saanud.
Kuid aeg surub peale, sest Tervisekassa reservid
on juba kasutusele voetud ning vdhenevad iga
aastaga. Loodan, et sellest raportist on abi, et ter-
vishoiu jatkusuutlikkust tagavate otsusteni jouda.

Head tutvumist!

Tea Danilov
Arenguseire Keskuse
juhataja
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Eesti tervishoiuslisteem tugineb solidaarsele
ravikindlustusele, mille korral t66ealised ja ter-
ved inimesed panustavad nii enda kui ka teiste
ravikindlustatute ravikulude katmisesse. Teenu-
seid rahastab ja korraldab keskselt Tervisekassa.
Kaks kolmandikku tervishoiu tuludest tuleb sot-
siaalmaksust, mida maksavad todtavad inime-
sed, kes moodustavad ligikaudu poole kdigist
ravikindlustatutest. Kuigi t6oealine elanikkond
vdheneb, on toohoive pidev kasv aidanud seda
suhet (iiks tootaja iihe lisanduva ravikindlustatu
kohta) hoida. Eesti to6hdive maar on praeguseks
Uks Euroopa kdrgemaid, sealhulgas pensioniea-
liste seas, nditeks 65—-74-aastastest t66tab ligi-
kaudu kolmandik.

Tabel. Tervishoiukulude suurenemise pohjused

Tervishoiukulud on Eestis Kkiiresti kasvamas,
need on praegu kolm korda suuremad kui 2010.
aastal ja kaks korda suuremad kui 2015. aastal.
Kuid nende osakaal SKP-st (7,5%) jaab siiski veel
Euroopa keskmisele (10,2%) oluliselt alla. Kui
Eesti tervishoiu rahastamine oleks EL-i keskmi-
sel tasemel, oleks Eesti tervishoius igal aastal
ligikaudu 1 miljard eurot enam.

Kulude kasvu peamine pdhjus on olnud tervis-
hoiuteenuste kallinemine (51-55%), milles on
suurimat rolli manginud tervishoiutootajate pal-
gatous. Ligikaudu 40% kulude kasvust on selgita-
tav teenuste kasutamise sagenemisega.

2010-2024 2015-2024

Rahvaarvu suurenemine 2,3% 5,2%
Rahvastiku vananemine 4,4% 3,2%
HinnatGus 55,3% 51,7%
.. ravimid ja meditsiinikaubad 6,0% 7,9%

.. haiglaravi 12,17% 5,6%

.. ambulatoorsed teenused kokku 37,2% 38,2%

.. ambulatoorne arstiabi 26,8%

.. hambaravi 4,1%

.. muud ambulatoorsed teenused {feosq i 9,8%
Reaalkulu elaniku kohta (teenuste maht ja sagedus) 38,1% 39,9%

Allikas: autorite arvutused TAl ja Eurostati andmete pbhjal
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Tervishoiukulude kiire kasv on viinud selleni, et
kulud iiletavad tulusid igal aastal kuni 100 mil-
joni euro vorra. Tervisekassa on vahe katmiseks
votnud kasutusele reservid, mis ammenduvad
ligikaudu viie aastaga.

Palgatous on oluliselt vahendanud tervishoiu-
tootajate valjardannet, see on niilidseks pea-
aegu kiimme korda vdiksem kui 2012. aastal.
Sellegipoolest jaab tervishoiutootajate nappus
rahastuse kdrval slisteemi teiseks keskseks val-
jakutseks, naiteks vdib kimne aastaga puudu
jadada umbes 700 &de ning toolt voivad lahkuda
ligikaudu pooled perearstid. Probleemi siivenda-
vad kasvav téokoormus ja lletunnid, mis suuren-
davad labipdlemise riski, eriti avalikus sektoris.

Lahiaastatel on liks olulisimaid kiisimusi, mil
maadral saab toojoupuudust leevendada tehno-
loogia abil, mis aitaks vabastada tervishoiu-
tootajate toodaega. Tehnoloogia rakendamist
pidurdavad aga killustunud andmekogud, jarjest
rangemad andmekaitse nduete tdlgendused ning
ka tervishoiutootajate endi vahene valmisolek
tehnoloogia pakutavaid véimalusi dra kasutada.
Lisaks on oht, et laialdane tuginemine tehnoloo-
giale slivendab ebavordsust, kui digiteenustest
jaavad korvale kdige haavatavamad.

Tervishoiusiisteem seisab silmitsi ka taristu
vananemisega, paljud hooned on vanemad kui 50
aastat. Taristuinvesteeringud on viimastel aasta-
tel kasvanud enam kui 200 miljoni euroni aastas,
eelkdige tanu EL-i fondidele. Ent EL-i rahastuse
vahenemine vdib mone aasta parast tekitada
vajaduse leida tervishoiuasutuste taristu arenda-
miseks uusi allikaid. Ligikaudu 65 miljonit eurot
on vaja investeerida ka vananenud IT-siisteemide
vdljavahetamisse, kuna nende (lalpidamine on

tlearu kulukas ja seotud infoturberiskidega.

Samas on Eesti elanikud praegu paljude olulisi-
mate tervisenaitajate poolest tervemad kui aas-
takiimneid tagasi. Naiteks on tervise ihe koond-
moddiku DALY pohjal voidetud 20 aastaga tagasi
120 000 terviseaastat, mille rahaline vaartus on

UURIMISSUUNA KOKKUVOTE

kokku 5,7 miljardit eurot. Uldiste tervisenditajate
paranemise taustal piisib aga suur tervisealane
ebavordsus: madalama hariduse ja sissetulekuga
inimeste eluiga on margatavalt |ihem ning tervi-
sekaitumine kehvem, samuti esinevad suured piir-
kondlikud erinevused, naiteks Hiiumaal elatakse
tervena ule kiimne aasta kauem kui Vorumaal.

Eesti tervishoius tasutakse teenuste eest peami-
selt mahu pohjal ehk vastavalt protseduuride ja
visiitide arvule. See soodustab mahtude suuren-
damist, kuid ei loo stiimuleid tulemuste paran-
Vaartuspohine tervishoid (VBHC)
tahendab, et tervishoiuteenuste eest tasutakse

damiseks.

tulemuste ja kvaliteedi, mitte teenuste mahu jargi.
VBHC mudelite katsetamine maailmas on alles
algusjargus. Euroopa riikide kogemused selles
vallas viitavad kiill kvaliteedi paranemisele, ent
kulude ohjamisel ei ole veel Iabimurret saavuta-
tud. VBHC ei ole pelgalt maksemudel, vaid laiem
siisteemimuutus, mis holmab tulemuste moot-
mist, kvaliteetseid andmeid, patsiendikeskset
korraldust ja rahastuse sidumist loodud vaartu-
sega. Seega nduab see jarjepidevat poliitilist tuge,
tervishoiuasutuste ja -to6tajate valmisolekut ning
sujuvat andmevahetust eri osapoolte vahel.

Uha enam arutatakse, et tervishoidu véiks lisa-
raha tulla erakindlustuse laienemisest. 2025.
aastal moodustab erakindlustus Eestis kiill vaid
0,8% tervishoiuturust, kuid see kasvab kiiresti
ja katab juba ligikaudu kiimnendikku tootajaid.
Arenguseire Keskuse tellitud ja Tartu Ulikooli teh-
tud uuringu pd&hjal on selgunud, et erakindlustust
pakuvad eelkdige korget keskmist palka maks-
vad suurettevotted, kus erakindlustust kasutavad
suurema tdendosusega 25—-39-aastased korgelt
haritud ning hea tervisehinnanguga inimesed.
Euroopa riikide kogemused naitavad, et erakind-
lustus suurendab inimeste valikuvéimalusi, kuid
ilma tugeva reguleerimiseta siivendab ebavord-
sust ega lahenda rahastuse struktuurset puudu-
jaaki.

Tervishoiu jatkusuutlikkus | ARENGUSEIRE KESKUS
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Eesti tervishoiu tulevikus on erakindlustuse aren-
guks mitu rada. Praeguse olukorra jatkumisel
kasvab t6dandjapdhine kindlustus peamiselt suu-
remates ja korgepalgalistes ettevotetes, pakkudes
nende tootajatele paremat ligipaasu tervishoiutee-
nustele. Kuna aga kindlustusseltsid on hinnavét-
jad ja teenuste suhtes hinnakonkurentsi ei teki,
siis teenuste hinnad ei lange. Tervisekassa kulusid
suurendab kasvav konkurents tervishoiutootajate
parast, eriti valdkondades, kus t66jdudu on vahe,
mis omakorda tekitab palgasurvet.

Maksusoodustuse suurendamine kiirendaks era-
tervisekindlustuse levikut tooandjate seas, kuid
voib vahendada riigi maksutulusid, juhul kui osa
palgakuludest asendatakse maksuvaba tervis-
hoiuteenusega. Uhtlasi on téenéoline, et parem
juurdepaas tervishoiuteenustele avaneks vaid tea-
tud to6tajagruppidele.

Poolkohustuslik tervishoiu omaosalust kattev
erakindlustus on uuritud variantidest ainus, mis
tooks siisteemi juurde lisaraha ja vdahendaks Ter-
visekassa koormust. Samas kasvaks tdiendava

kindlustuskihi haldamise ja jarelevalvega kaasnev
halduskoormus ning riigil tuleks katta kindlustus-
maksed madalama sissetulekuga elanike eest, et
véltida ebavdrdsuse suurenemist tervishoiutee-
nustele juurdepaasus. Negatiivsete mojude vahen-
damiseks tuleks kehtestada selged kaitsemehha-
nismid: piirata kindlustajate selektiivset valikut,
tagada pakettide labipaistvus ja miinimumtase
ning valtida Tervisekassale hinnasurve tekitamist.

Toohodive suurenemine on seni olnud oluline
tegur, mis on aidanud kompenseerida rahvastiku
vananemise ja hinnatdusu moju Tervisekassa
tuludele. Ka edaspidi tooks iga protsendipunkti
vorra suurem hoive Tervisekassa eelarvesse
juurde ligikaudu 30 miljonit eurot. Veelgi suurema
mojuga oleks valist6ojou senisest marksa suu-
rem juurdevool, nditeks 10 000 keskmise palgaga
vélistootaja lisandumine tooks Tervisekassa eel-
arvesse juurde ca 37 miljonit eurot; pensioniea
tostmine naiteks kahe aasta vorra tooks juurde 34
miljonit eurot. Samas on need sammud hdive suu-
rendamisega vorreldes iihiskondlikult palju vastu-
olulisemad.

Raportis visandatakse kolm voimalikku arenguteed, mis aitavad moista, kuhu Eesti

tervishoid voib jargmise kiimne aasta jooksul liikuda.

Stsenaariumis ,Digilootus” panustab Eesti jouliselt digilahendustesse, tervisetehnoloogia-
tesse ja tervishoius kasutatavate maksemudelite tulemuspd&hiseks imberkujundamisse.
Voidud ilmnevadki kiimnetes miljonites eurodes, kuid mitte kohe esimestel aastatel, kui

investeeringud Uletavad saadavat kasu. Suurimateks viljakutseteks on tootajate ja tehnoloogia rolli

selge maaratlemine ning eetiliste probleemide lahendamine.

Stsenaariumis ,Turutervishoid“ minnakse erakindlustuse rolli suurendamise teed, mis
toob siisteemi esialgu lisaraha ja vdimaldab maksejoulisematel inimestel kiiremini tervis-

hoiuteenustele ligi padseda. Kuid ilma riigi panuse kasvuta tekib olukord, kus arstid ja ded

liiguvad paremate tingimuste saamiseks eraettevotetesse. Selle tagajarjel avalik tervishoid nérgeneb
ning kvaliteedi- ja ligipdasuerinevused eri elanikkonnagruppide vahel kasvavad. Ravikindlustusmaksu
legitiimsus inimeste silmis vaheneb, kui selle eest ei saa enam piisavat tervishoiuteenust ning tuleb
juurde osta erakindlustus.

Stsenaariumis ,Liiga vahe ja liiga hilja" teadlikud otsused aga viibivad ja kriis sliveneb

justkui markamatult. Tormilised ajad maailmas jatkuvad, vottes tahelepanu tervishoiu toe-

tamiselt. Rahastamine piisib praeguse tulubaasi juures, kuid reservid kahanevad vaidluste
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taustal edasi, kuniks teenuste kvaliteet ja kattesaadavus kiimnendi I6pus jarsult langevad. Tehakse kiill

moningaid efektiivsust suurendavaid muudatusi, ent siisteemi slivenev alarahastus jaab lahendamata.

Probleemi siivenedes reageeritakse ajutiste maksutdusudega, mis vdimaldavad tiihjenenud reserve

kolmeks aastaks taas téita ja tasuda haiglate ees tekkinud vdlgu, ent pikas plaanis liikkavad need kriisi

lihtsalt edasi.

Kdigis stsenaariumides on vétmekisimuseks, kui
tugev peab olema solidaarsusprintsiip ja univer-
saalne ligipaas tervishoiule. Vaja on otsustada,
kas laiendada maksubaasi ja tugevdada riiklikku
rahastust vdi panna suurem rohk erakindlustu-
sele. Teine koigi stsenaariumide puhul esinev
otsustuskoht on seotud tehnoloogia kasutamise
ulatuse ja eesmargiga: kas keskenduda tdhususe
suurendamisele - naiteks dubleerivate protse-
duuride tuvastamisele ja automaatsele dokumen-

Uued tervisemaksud /

maksubaasi laiendamine

® Toob tervishoidu pusivalt raha juurde ja
parandab jatkusuutlikkust

® Suurendab solidaarsust
@ Tostab maksukoormust, poliitiliselt tundlik

® Ei muuda susteemi efektiivsemaks, vajab
kulukontrolli

Panustamine tehisarule

ja digilahendustele

® MGdjud on kdige raskemini prognoositavad

® Toendoliselt sdastab t66jdudu, liihendab
ooteaegu ja toetab ennetust

® Vdimalik on kiimnetesse miljonitesse
eurodesse ulatuv pikaajaline vGit

® Nouab suuri investeeringuid ja digipadevuse
kasvu

® Eetilised, diguslikud ja andmekaitsega seotud
riskid

® Kasu ilmneb viitajaga

teerimisele - voi laiemalt téokorralduse ja teenu-
semudelite Umberkujundamisele, et tulla toime
t00joupuuduse ja kasvava teenusendudlusega.
Seejuures tuleb lahendada ka vordse ligipaasu
ning eetika ja andmekaitsega seotud probleemid.

Raportis on esile toodud neli véimalikku lahen-
dusteed, mida tervishoius kujunenud rahastuskrii-
siga toimetulemiseks kaaluda. Need on esitatud
alljargnevas tabelis.

Erakindlustuse laiendamine

® Voimaldab tervishoiusiisteemi tuua
lisavahendeid ja parandada teenuste
kattesaadavust joukamate hulgas

® |isab valikuvabadust

® Suurendab ebavérdsust ja halduskulusid

® Filahenda rahastuse struktuurset puudujaaki

® Soodustab tervishoiutéotajate liilkumist
erasektorisse

Vaartuspohise tervishoiu mudelid

® Seob rahastuse tervisetulemitega, vahendab
tarbetuid protseduure

® Soodustab koost6dd ja standardiseeritud
raviteekondi

® Siisteemne muutus, mida on keerukas
rakendada. Nouab kvaliteetseid ja thildatavaid
andmeid, jérjepidevaid méodikud ja IT-taristut

® Senine moju maailmas on olnud pigem
mdddukas ja ebalihtlane

® Vajab vaga susteemset juurutamist

Tervishoiu jatkusuutlikkus | ARENGUSEIRE KESKUS
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Eest1

tervisholususteer

Eesti tervishoiusiisteem tugineb
solidaarsusele ja soltumatule
Tervisekassale

Eesti tervishoiuslisteem tugineb solidaarsele ravi-
kindlustusele. See tahendab, et tervishoiuteenu-
seid rahastatakse pohimdttel, mille jargi tooeali-
sed ja terved inimesed panustavad sotsiaalmaksu
tasumise kaudu solidaarselt haigete ning laste ja
vanemate inimeste ravikulude katmisse. Koik tee-
nuseosutajad, sealhulgas haiglad ja esmatasandi
tervishoiuasutused, tegutsevad eradiguse alusel,
kuigi paljud neist kuuluvad avalikule sektorile.

o ||'
A2 IR

v

Foto: Shutterstock

Tervisepoliitika kujundamise ja reguleerimise
eest vastutab Sotsiaalministeerium. Selle hal-
dusalas tegutsevad Ravimiamet, Terviseamet,
Tervise Arengu Instituut ning Tervise ja Heaolu
Infosiisteemide Keskus. Tervishoiu rahastamist
ja ravikindlustust korraldab Tervisekassa, mille
roll teenuste rahastamises ning ravimite
hankimises on kasvamas.!" Samuti osalevad
siisteemis pigem nduandvas ning esindavas

rollis erialaliidud ja vabaiihendused.

-

.

Eesti tervishoiusiisteemi tugevuseks on Tervisekassa iseseisvus. 2023. aastal avalikustatud eri
riike vordlevas uuringus leidsid teadlased, et Eesti Tervisekassa on iiks autonoomsemaid ning
strateegilisemalt tegutsevaid tervishoiuteenuste ostjaid Kesk- ja Ida-Euroopas. Tervisekassa
eelarve, sdltumatu juhtimine ning héasti prognoositav rahastusmudel véimaldavad keskenduda
pikaajalistele eesmarkidele. Teadlaste sdnul loovad hea juhtimine, tugev aruandlus ja arenenud
digilahendused aluse tbhusaks ja usaldusvaarseks terviseteenuste ostmiseks. Uuringu autorid
toovad aga vilja, et Tervisekassa autonoomial on piirid, kuna ravikindlustusmaara ja ravikindlus-
tusega kaetud teenuste paketi lle otsustamine on endiselt Riigikogu, valitsuse vdi Sotsiaalmi-
nisteeriumi kates. Lisaks soovitatakse suurendada patsientide ja kodanikuiihiskonna kaasamist
Tervisekassa juhtimisse, et parandada labipaistvust. Autorite sonul on oluline hoida Tervise-
kassa soltumatuna poliitilistest kdikumistest ja tagada kaasav juhtimine.?

~

J

" Kasekamp, K., Habicht, T., Vork, A., Kohler, K., Reinap, M., Kahur, K., Laarmann, H., & Litvinova, Y. (2023). Eesti: Terviseslisteemi
ilevaade 2023 (25 kéide, nr 5). Euroopa Terwsesusteemldeja polntlka Vaatluskeskus, Maailma Terviseorganisatsioon.

2 Hawkins, L., Kasekamp, K., van Ginneken, E., & Habicht, T. (2023). Governing health service purchasing agencies: Comparative
study of national purchasing agencies in 10 countries in eastern Europe and central Asia. Health Policy OPEN, 5,100111.
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Kuigi ka kohaliku omavalitsuse iiksustel (KOV) on
rahvatervise edendamises oma roll ja monel neist
on oma haiglad, on KOV-ide osalus tervishoiu-
teenuste otseses korraldamises ja rahastamises

Eesti kulutab tervishoiule oluliselt
vihem kui Euroopa riigid keskmiselt

Eesti tervishoiuslisteemi rahastatakse peamiselt
avaliku sektori vahenditest. Sellest pohiosa tuleb
sihtotstarbelisest sotsiaalmaksu ravikindlustuse
osast (13% tootajate brutotostasult), millega
kaetakse ligikaudu kaks kolmandikku riigi jooks-
vatest tervishoiukuludest ja 85% Tervisekassa
rahastusest.* Tootavad inimesed moodustavad
poole kdigist ravikindlustatutest. Ulejaanud kind-
lustatud kuuluvad riilhma, kes on kindlustatutega
vordsustatud (nt pensionérid, lapsed, Gpilased ja

EESTI TERVISHOIUSUSTEEM

minimaalne. Eesti tervishoiusiisteem on selgelt
tsentraliseeritud, kus juhtiv ja koordineeriv roll
kuulub riigile.®

rasedad) vaoi riigi kindlustatud (nt vanemapuhku-
sel olijad, registreeritud t66tud).

Veerandi kogu riigi tervishoiukuludest moodusta-
vad erasektori kulud, milleks on eelkdige inimeste
omaosalus peamiselt hambaravile, ravimitele,
pikaajalisele hooldusele ja muudele teenustele,
mida Tervisekassa ei rahasta. Vdikese osataht-
susega on KOV-ide rahastus, kelle kulu seisneb
valdavalt pikaajalise dendus- ja hooldusabi kor-
raldamises. Vabatahtliku ravikindlustuse osa on
samuti vaike, kuid kiiresti kasvav.

Rahastamis-
mudelid kokku

2,85 min eurot

Avalik sektor

76%

Vabatahtlik
ravikindlustus

2% 22%

Omaosalus

Keskvalitsus

6%

SM-i
ravikindlustuse

Joonis 1. Eesti tervishoiu rahastamise mudel

Tervisekassa

66%

Riigieelarvelised
siirded*

52% 14%

Allikas: autorite koostatud TAI 2024. aasta andmete pbhjal. Méarkus: riigieelarvelised siirded sisaldavad
COVID-19-aegset lisarahastust, mis on tdnaseks I6ppenud.

3 Kasekamp, K., Habicht, T., Vork, A., Kohler, K., Reinap, M., Kahur, K., Laarmann, H., & Litvinova, Y. (2023). Eesti: Tervisesiisteemi
tlevaade 2023 (25. kéide, nr 5). Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika Vaatluskeskus, Maailma Terviseorganisatsioon.

4 Aastatel 2020-2024 oli ravikindlustusmakse osakaal ajutiselt vaiksem (50%), kuna pandeemia t6ttu eraldati tervishoiule

riigieelarvest igal aastal iile 120 miljoni euro.

Tervishoiu jatkusuutlikkus | ARENGUSEIRE KESKUS
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Eesti panustas tervishoidu 2023. aastal 7,5%
SKP-st, mis on vordne COVID-19-aegse korghet-
kega, ent jaab siiski oluliselt alla EL-i keskmisele
(10,2%). See 2,7%-line erinevus on Eesti SKP-d
arvestades vordne ligikaudu 1 miljardi euroga.
Teisisonu, kui Eesti tervishoiu rahastamine oleks
EL-i keskmisel tasemel, oleks Eesti tervishoius
ligikaudu 1 miljard eurot enam.

Koikidest Eesti avaliku sektori kulutustest moo-
dustavad tervishoiukulud 15%.5 See naitaja on 20
aastaga kasvanud 3 protsendipunkti, mis viitab
tervishoiu osatahtsuse suurenemisele riigi kulude
seas. Kuna aga Eesti avalik sektor on Euroopaga
vorreldes pigem o©huke ning moodustab riigi

Eesti tervishoius makstakse teenuste
eest peamiselt mahu jargi

Eestitervishoius tasutakse teenuste eest valdavalt
nende mahu pdhjal, kuid siisteemis on oma koht
ka pearahal ning vdhemal maaral tulemuspéhis-
tel elementidel. Kige laialdasemalt on kasutusel
selline rahastusmudel, mille korral Tervisekassa
tasub teenuseosutajatele teenuse hinnakirja alu-

SKP-st vaiksema osa kui Euroopas keskmiselt,
jaab ka tervishoiu osatéahtsus koigi avaliku sek-
tori kulude hulgas Euroopa keskmisele alla.

Nii kehtivad samaaegselt kolm asjaolu.

(1) Eesti tervishoiu rahastamine séltub peami-
selt avaliku sektori rahastusest.

(2) Eesti tervishoiukulude suhe SKP-sse jaab
oluliselt alla EL-i keskmisele.

(3) Tervishoid moodustab ka avaliku sektori
kogukuludest jatkuvalt vdaiksema osa kui Euroo-
pas keskmiselt, kuid selle osatédhtsus on tdusu-
teel.

sel vastavalt tehtud protseduuridele voi visiiti-
dele (ingl fee-for-service, FFS). Teisisdnu liigub
raha siis, kui teenust osutatakse, mis voib aga
soodustada mahtude suurendamist ning mitte-
vajalike protseduuride tegemist.®’

/

on olnud tagasihoidlikumad.

-

Tulemuspohine tasustamine (ingl pay for performance, P4P) seob rahastuse kindlate kvaliteedi-
vOi tulemusnéitajatega, millest parimad on need, mis peegeldavad patsiendi tervist. Empiiriline
tdendusmaterjal P4P positiivse m&ju kohta tervishoiu kvaliteedile ja kuludele on vastuoluline.
Sageli on leitud, et seos on nork ning tulemuslikkus ajas taanduv. P4P-ga kaasneb oht, et pre-
meeritakse kergemini teostatavaid protsesse, mis ei pruugi kajastada patsientide tegelikku ter-
visekasu (nditeks premeeritakse veresuhkru regulaarset mootmist kui tegevust, kuid mitte seda,
kas veresuhkur on normi piires). Adrmuslikel juhtudel véib P4P soodustada riskidest lahtuvat
valiku tegemist, mille korral keerulisema terviseseisundiga patsiente valditakse, kuna nende
puhul on eesmarke raskem saavutada. See siivendab patsientidevahelist ebavérdsust.

P4P osutus mojusaks naiteks Suurbritannia perearstide puhul (programm QOF), ent kvaliteedi-
indikaatorite esmase kiire paranemise jarel moju taandus ning kulukus tdusis. Suuremaid katse-
tusi on tehtud ka Prantsusmaal, Portugalis, Rootsis ja USA-s, ent nende saavutatud tulemused

\

J

5 Siin on kasutatud TAl andmeid, mis erinevad WHO omadest, kus vastav osatéhtsus on mdne protsendipunkti vorra vaiksem.
Euroopa keskmine oli WHO andmetel 0,9 protsendipunkti Eesti néitajast kdrgem.

¢ Adida, E., Mamani, H., & Nassiri, S. (2016). Bundled Payment vs. Fee-for-Service: Impact of Payment Scheme on Performance.

Health Economics eJournal.

7 Lyu, H., Xy, T., Brotman, D., Mayer-Blackwell, B., Cooper, M., Daniel, M., Wick, E., Saini, V., Brownlee, S., & Makary, M. (2017).

Overtreatment in the United States. PLoS ONE, 12.
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ja kdrvalmdjude valtimisest.

NS

\

WHO on leidnud, et P4P ei ole iseseisev lahendus, vaid saab toimida t6husalt ainult koos teiste
vaartuspbhise rahastamise mehhanismidega (vt peatiikki ,Kuidas osta tervishoius tulemust,
mitte teenuste mahtu?”), eeldades tugevat organisatsioonilist ja poliitilist tuge. Metaanaliilside
pohjal on jareldatud, et P4P ei too riigi tasandil otsest kokkuhoidu, vaid pigem on see investeering
tervishoiuteenuste kvaliteedi parandamisse ning selle kuluefektiivsus soltub siisteemi disainist

J

Kitsamas tahenduses tulemuspohiseid elemente
(neist radgitakse ka kui vaartuspohistest elemen-
tidest, vt peatiikki ,Kuidas osta tervishoius tule-
must, mitte teenuste mahtu?“), mille korral tasu
sOltub reaalsetest tervisetulemustest voi ravi kva-
liteedist, kasutatakse Eesti praeguses silisteemis
pigem vahe. Samuti puuduvad Eestis suuremad
episoodip&hise rahastuse programmid (kuigi on
tehtud esimesi katsetusi®®) ning kaivitatud pole
populatsioonililest integreeritud rahastamist.™

* Perearstid saavad baasrahastuse pearahana
ehk kindla summana nimistus oleva patsiendi
kohta, kusjuures arvestatakse patsiendi vanust.
Perearstide tasustamise siisteemis on olemas
ka FFS-komponent ning véike osa tulemuspéhi-
seid boonuseid, néiteks tulemustasud ennetus-
160 eest.

Palgatous on vihendanud arstide
valjaridnnet, kuid toojoupuudus piisib

Eesti tervishoiusiisteem seisab silmitsi siiveneva
t00joupuudusega, mida ei leevenda ka viimastel
aastatel koolituskohtade arvu suurendamiseks
tehtud pingutused.” T66j6upuudus ei ole Euroo-
pas ebatavaline mure: 2023. aasta seisuga nappis
20 EL-i riigis arste ja 15 riigis ddesid.?

 Eriarstiabis on valdav juhtumipbhine tasu
seoses haiglaraviga (DRG - diagnoosipohised
komplekshinnad). Seda v6ib pidada osaliseks
episoodipdhise tasustamise vormiks, mis keh-
tib haiglas viibimise episoodile.

« Ambulaatorse eriarstiabi eest tasutakse ena-
masti teenuse hinnakirja alusel (FFS) vas-
tavalt tehtud protseduuridele. Tervisekassa
reguleerib nende mahtu lepinguliste piirmaa-
rade ja eelarvetega, mis tdhendab teatavas
ulatuses sisseehitatud kulukontrolli. See vdib
aga kaasa tuua ootejarjekordade tekkimise,
juhul kui ndudlus Uletab piiratud pakkumise.

f

OECD riikides on 1000 inimese kohta kesk-
miselt 3,9 arsti ja 9,2 6de ehk iga arsti kohta
on peaaegu 2,5 dde.

Eestis on 1000 inimese kohta keskmiselt 3,4
arsti ja 6,5 0de, seega vorreldes Euroopaga
on Eestis 0desid vahem nii tGihe elaniku kui

ka arsti kohta.
J

8 Kull, M., Puis, L., Anier, A., Oras, K., Hinno, S., Tampere, P. (2022). Reduced healthcare utilisation and improved patient expe-
rience: preliminary results from a county wide integrated care pilot in Viljandi, Estonia. International Journal of Integrated Care.

9 Tervisekassa raviteekonnad.

'© Episoodipdhisest ja populatsioonipdhisest integreeritud rahastamisest annab ilevaate peatiikk ,Stsenaariumid aastani 2035".

" Leemet, A., Mets, U. (2024). Tulevikuvaade t66j6uvajadusele: tervishoid. Tallinn: SA Kutsekoda.

2 OECD/European Commission (2024). Health at a Glance: Europe 2024: State of Health in the EU Cycle. OECD Publishing, Paris.
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Nii voib naida paradoksaalsena, et 2025. aastal
tootab tervishoiu ja sotsiaalhoolekande valdkon-
nas lle 10% EL-i to6tajaskonnast — rohkem kui
kunagi varem.”® Naiteks Hollandis hdlmab ter-
vishoiusektor 15% kogu riigi t66jdust, ent ddede
puudus siiski kasvab. Soomes on ddede suhtarv
1000 elaniku kohta iilekaalukalt EL-i suurim (18,9
vs. teisel kohal oleval lirimaal 13), kuid isegi seal
on nii 6dede ndudlus kui ka puudujaak viimastel
aastatel suurenenud.™

4,5

3,5

o

2,5 O | Rootsi
Eap—

Arstide palk / riigi keskmine palk
w

2

1,5

0
0,8 0,9 1 1,1

.
oo
5 Slovakkia
1 Taani | ©
@

Soome on isedralik veel sellegi poolest, et kui tldi-
selt on OECD riikides 6dede palk kogu riigi kesk-
misest 1,1-1,5 korda kdérgem, siis Soome on Uiks
vaheseid, kus ddede palk jaab allapoole ldist
keskmist (0,94 vs. Eesti 1,17) (joonis 2). Arstide
palgatase on nii Soomes kui ka Eestis vorreldav 2,5
keskmise palgaga, mis on sarnane mitmete teiste
OECD riikidega. OECD riikides tervikuna lletavad
arstide palgad riigi keskmist palka 2-5 korda.

(| lirimaa

&
(J

°

i

Sloveenia

1,2 1,3 1.4 1,5 1,6

Odede palk / riigi keskmine palk

Joonis 2. Arstide ja ddede palk suhtena riigi keskmisse palka
Allikas: OECD Health Statistics 2024. Markus: 2024. aasta andmed voi [dhima saadaoleva aasta andmed.

Eesti tervishoiu t66jouprobleemid on samuti
seotud eelkoige 6dede, ent ka perearstide, logo-
peedide, psiihhiaatrite ning vaimse tervise spet-
sialistide nappusega.’® Nii ei teeninda 8% perearsti-
nimistute puhul patsiente mitte alaline arst, vaid
ajutine asendaja. Viimasel paaril aastal on kordu-
valt viidatud ohule, et jargmise kiimne aasta jook-
sul vOib t00lt kdrvale jaada ligikaudu 50% prae-

gustest perearstidest’ '8, kusjuures probleem on
suurim valjaspool Tallinna, Tartut ja Ida-Virumaad.
Odede puudus mdjutab aga nii maakondi kui linnu,
olles hakanud probleeme tekitama ka linnades
tegutsevatele teenuseosutajatele.’ OSKA hiljutine
aruanne viitab, et isegi koolituskohtade arvu suu-
rendamist arvestades jaab kiimne aastaga puudu
700 6de.?°

'3 Euronews (2024). The EU health paradox: Shortages with surging staff numbers.

4 OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2023). The Netherlands: Country Health Profile 2023. State of
Health in the EU. OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels.

'S OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2023). Finland: Country Health Profile 2023. State of Health in
the EU. OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels.

6 Kasekamp, K., Habicht, T., Vork, A., Kohler, K., Reinap, M., Kahur, K., Laarmann, H., & Litvinova, Y. (2023). Eesti: Tervisesiisteemi
lilevaade 2023 (25. koide, nr 5). Euroopa Tervisestisteemide ja -poliitika Vaatluskeskus, Maailma Terviseorganisatsioon.

7 Arenguseire Keskus (2025). Liihiraport: tervishoiutdttajatega seotud trendid Eestis.

'® Riigikontroll (2022). Eesti tervishoiu suundumused.

' Kasekamp, K., Habicht, T., Vork, A., Kohler, K., Reinap, M., Kahur, K., Laarmann, H., & Litvinova, Y. (2023). Eesti: Tervisesiisteemi
lilevaade 2023 (25. koide, nr 5). Euroopa Tervisestisteemide ja -poliitika Vaatluskeskus, Maailma Terviseorganisatsioon.

20| eemet, A., Mets, U. (2024). Tulevikuvaade t66j6uvajadusele: tervishoid. Tallinn: SA Kutsekoda.
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Tabel 1. Tervishoiutdttajate keskmised kuupalgad

Pohipalk

Avalik
sektor

Arstid

Erasektor

EESTI TERVISHOIUSUSTEEM

Brutopalk

Avalik

sektor Erinevus

Erinevus Erasektor

Oed ja &mmaemandad

Hambaarstid

Hambaravioed

Hooldajad

Allikas: Tervise Arengu Instituut, autorite paring

Kogu sektori toojoust 39% tegutseb erasekto-
ris, see nditaja on kiimne aastaga suurenenud 7
protsendipunkti. Kuigi erasektoris makstakse ena-
masti suuremat lepingulist p&hipalka, on mitmesu-
guste lisatasude arvestamise jarel keskmine bru-
topalk suuremates ametirihmades kdérgem siiski
avalikus sektoris. Naiteks on erasektori arstide
keskmine kuine pohipalk olnud viie aasta jooksul
avaliku sektori omast kuni 230 eurot suurem, ent
brutotulu 700-1100 eurot vaiksem. Lisatasude
osatahtsus on avalikus sektoris muutunud 8-46%
ning erasektoris 2-26% pdhipalgast. Viie aasta
vordluses on lisatasude osatahtsus Uldjuhul suu-
renenud, eriti avaliku sektori t00tajate seas. Selle
Uks pdhjuseid on avalikus sektoris tehtavate lle-
tundide mahu kasv, mis on viimase kiimne aasta
jooksul olnud suurem kui erasektoris.!

Toojou pakkumist piiravad t66jou vananemine??
ja koolituskohtade ebapiisavus, ent ka tookoor-
muse kasv. Naditeks on 6dede seas kiimne aas-
taga 40% suurenenud lletundide arvele langev

21 TAl andmed 2024. aasta kohta.

tookoormus, kusjuures koormuse suurenemine
ja mitmel to6kohal t66tamine on sagenenud eel-
tajate puudust korvatud pikemate to0aegadega
ning maakonnahaiglates ka keskhaiglatest tulnud
kiilalisarstidega, toob see paratamatult kaasa
|abipblemise riski ja seab ohtu ravi kvaliteedi.?
Ka OSKA on viidanud, et siisteemi efektiivsemaks
juhtimiseks on lisaks uuele t66jdule vaja paremat
toollesannete jaotust, digiteenuste laiendamist
ning 66padevaringselt osutatavate teenuste valiku
llevaatamist.?®

Positiivne trend on tervishoiutootajate oluliselt
vahenenud valjaranne. Selle parimaks mdddikuks
on asjaoly, et juba lle kiimne aasta on valismaal
tootamiseks vajalike kutsekvalifikatsiooni tunnus-
tamise tdendite arv markimisvaarselt kahanenud
(vt joonis 3). 2012. aasta tipphetkega vorreldes
on koikide valjastatud tdendite arv vahenenud
Uheksa korda (389 -> 43) ning 6de seas koguni 16
korda (209 -> 13).

22 (Jle 55-aastaste meditsiinitd6tajate osatéhtsus on viimase kiimne aasta jooksul suurenenud kdigil suurematel tervishoiuga
seotud ametialadel, néiteks arstide seas oli 2023. aastal lile 55-aastasi 52%.

2 Arenguseire Keskus (2025). Liihiraport: tervishoiutéotajatega seotud trendid Eestis.

24 Kasekamp, K., Habicht, T., Vork, A., Kéhler, K., Reinap, M., Kahur, K., Laarmann, H., & Litvinova, Y. (2023). Eesti: Terviseslisteemi
tilevaade 2023 (25. koide, nr 5). Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika Vaatluskeskus, Maailma Terviseorganisatsioon.

25 OSKA raport: ,Valdkonna ekspertide hinnangul on juba praegu tervishoius enamike ametialade esindajate erialane ettevalmis-
tus pdhjalikum ning omandatud oskuste tase kdrgem kui see, mida reguleeritud siisteem neil teha voimaldab.”
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Joonis 3. Vilismaal to6tamiseks kutsekvalifikatsiooni tunnustamise téendi saanud tervishoiutdétajate arv

Allikas: TAl, THT023

Investeeringud hoonetesse ja
seadmetesse kasvavad, kuid EL-i
rahastusperioodi loppemisel on vaja
uusi rahastusallikaid

2024. aasta seisuga oli Eestis 1631 tervishoiuasu-
tust, seda on umbes 300 vérra rohkem kui paar-
kiimmend aastat tagasi (vt joonis 4). Kasv on
tulenenud eelkdige ©6endusabi- ning eriarsti-
abiasutuste arvukuse suurenemisest. Haiglaid
on 48, neist 28 kuuluvad avalikule sektorile ja 20
erahaiglat on eriteenuseid osutavad tulundusiihin-
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gud. Haiglate arvukus on aja jooksul kahanenud
peamiselt vaikehaiglate sulgemise, suurema-
tega iihendamise v6i hooldekodudeks timberehi-
tamise tottu.

Esmatasandi tervishoiuteenuse osutajatest
(TTO-d) kuuluvad avalikule sektorile 3 ning le-
jaanud 404 on eraomandis. Oendusabiasutus-
test on 11 avaliku sektori omandis ning 117
eraomandis. Ulejaanud teenuseosutajad paku-
vad hambaravi, kiirabiteenuseid, ambulatoorset
eriarstiabi, taastusravi ja diagnostikat ning on

valdavalt eraomandis.
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Joonis 4. Eri tervishoiuasutuste arv Eestis alates 2005. aastast

Allikas: TAl, TTO10

2 Kasekamp, K., Habicht, T,, Vork, A., Kohler, K., Reinap, M., Kahur, K., Laarmann, H., & Litvinova, Y. (2023). Eesti: Tervisesiisteemi
tlevaade 2023 (25. kéide, nr 5). Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika Vaatluskeskus, Maailma Terviseorganisatsioon.
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Tabel 2. TTO-d aastal 2024 kuuluvuse jargi

Tervishoiuasutusi kokku 53 1578
Haigla 28 20
Perearstiabiasutus 3 404
Eriarstiabiasutus 2 343
Hambaraviasutus 3 490
Kiirabiasutus 2 4
Taastusraviasutus 3 27
Diagnostikaasutus 0 23
Oendusabiasutus 11 117
Iseseisva tugiteenuse asutus 0 109
Muu asutus 1 41

Allikas: TAI, TTO10

Ravivoodeid oli Eestis 2023. aasta seisuga 6508,
see néitaja on (ihe elaniku kohta vaiksem kui EL-is
keskmiselt. Ravivoodite arv on aja jooksul kaha-
nenud eelkdige avaliku sektori aktiivravivoodite
vahenemise tottu.?” Erasektori ravivoodite arv on
aja jooksul varieerunud mdlemas suunas, ent labi-
vaks trendiks on samuti aktiivravivoodite vahene-
mine, aga ka pikaravivoodite lisandumine.

Voodihdive?® on pikka aega monevdrra lletanud
70%, ent viimastel aastatel on naha olnud hdive
langust eelkdige erasektori asutustes. Ravi kesk-
mine kestus on 8,6 pdeva, ent erasektoris on see
pidevalt suurenenud ja jdudnud 21 pdevani.?® Eel-
kdige tuleneb see asjaolust, et pikaravivoodite
osakaal on erasektoris oluliselt suurem kui avali-
kus sektoris (suhe 6 : 1).

Eesti tervishoiuasutused on rahaliselt iseseis-
vad. Kapitalikulud jagatakse tegevuspohiselt,
mitte vastavalt investeerimisvajadustele.?® See

27 TAl andmebaas, tabel RV21.

EESTI TERVISHOIUSUSTEEM

tdhendab, et Eesti tervishoiu rahastamismudelis
ei koguta ega jaotata investeerimisraha haigla-
tele keskselt, lahtudes nende tegelikest ehitus-
vOi seadmeinvesteeringu vajadustest, vaid kapi-
talikulu on lilitatud teenusehindadesse. Seega,
mida rohkem teenuseid asutus osutab, seda
rohkem tekib ressurssi ka investeerimiseks. See
toob kaasa suurema teenusemahuga haiglate
parema investeerimisvdime, samas vaiksemad
haiglad vdivad investeeringute rahastamisel

jdada ebasoodsamasse olukorda.

Nii Eesti tervishoiusiisteemi (levaade kui ka
haiglavorgu arengukava toovad esile, et paljude
haiglate taristu on aegunud ega vasta enam niiu-
disaegsetele tehnilistele ja ehitusnduetele. 2023.
aasta seisuga olid avaliku sektori haiglavérgu
haiglatest 13% lile 50 aasta vanused, 33% olid
31-50 aasta vanused ning 45% olid ehitatud vii-
mase 20 aasta jooksul. 53% pindadest olid labi-
nud kas taieliku rekonstrueerimise voi oli nende
puhul tegemist uusehitusega ning umbes 7%
olid labinud osalise remondi.*'

Viimastel aastatel ongi TTO-de investeeringud
pdhivarasse oluliselt suurenenud. Ajavahemikul
2004-2023 on kasv olnud kuuekordne (34 min-It
206 mIn-ni aastas), ent oluline kasv on toimunud
eelkdige aastast 2016. Aastatel 2021 ja 2022
on markimisvaarselt kasvanud ka pohivara siht-
finantseerimine ehk erinevatest meetmetest ja
fondidest kaasatud investeeringud® seoses EL-i
struktuurifondide rahastusperioodil 2020-2027
toetatud projektidega.

28 Nende paevade osakaal Gihes aastas, mille jooksul ravivoodit kasutati.

29 TAl andmebaas, tabeli RV21 pohjal.

30 Kasekamp, K., Habicht, T,, Vork, A., Kohler, K., Reinap, M., Kahur, K., Laarmann, H., & Litvinova, Y. (2023). Eesti: Tervisesiisteemi
lilevaade 2023 (25. koide, nr 5). Euroopa Tervisestisteemide ja -poliitika Vaatluskeskus, Maailma Terviseorganisatsioon.

81 Haiglavorgu arengukava 2040, raport D.

32 Riigi- voi KOV-i abi pohivara soetamiseks. Riigieelarvest saadud sihtfinantseering sisaldab ka Euroopa Regionaalarengu
Fondist, Euroopa Sotsiaalfondist ja Uhtekuuluvusfondist saadud toetusi, mida jagab ministeerium voi moni teine kodumaine

organisatsioon.
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Joonis 5. Investeeringud pohivarasse ja EL-i fondidest saadud rahastus (miljonit eurot)
Allikas: TAI. Tervishoiuteenuse osutajate investeeringud pohivarasse aastatel 2004-2023. Paring

Investeeringutest I6viosa on ldinud ehitustege-
vusse. Viimase kahe kiimnendi keskmisena moo-
dustavad ehitised 52% koikidest pdhivarainvestee-
ringutest, 2023. aastal naiteks 120 miljonit eurot.
Teine suur pohivarainvesteeringute liilk on masi-
nad ja seadmed (2023. aastal 60 min), mille osa-
tahtsus on aja jooksul vdahenenud ehitusinvestee-
ringute arvelt. Varasemast vahem investeeritakse
ka transpordivahenditesse (2023. aastal 10,5 min)

Paralleelsed infosiisteemid
suurendavad I'T-kulusid

TTO-de (sh esmatasand) IT-kulu on ligikaudu 60
miljonit eurot aastas, mis moodustab lle 2% Eesti
tervishoiukuludest. Keskseid e-tervise arendusi
(sh Tervisekassa enda infosiisteeme) finantseerib
avalik sektor, kus keskne roll on TEHIK-ul. Valdav
osa digikuludest kaetakse kaudselt samuti Tervi-
sekassa rahast, mis jouab TTO-deni tervishoiutee-
nuste hindade kaudu. Siiveneva defitsiidi korral
tekib oht, et TTO-d vdivad olla sunnitud IT arvelt
kokku hoidma, et katta muid ravikulusid.

3 EsTer/HEDA, Liisa, eHL, PERH IS.

ning immateriaalsesse pohivarasse (8,4 min, pea-
miselt arvutitarkvara).

On tbéendoline, et EL-i praeguse rahastusperioodi
I6ppedes vaheneb TTO-de pdhivara sihtfinantsee-
rimine markimisvaarselt. See tdhendab, et tekib
vajadus leida tdiendav rahastamisallikas ka po&hi-
vara jaoks.

Haiglate [|T-slisteemide aastane kogukulu on
umbes 45 miljonit eurot, millest suurem osa
kulub regionaalhaiglatele. Peamised murekohad
on jargmised: 1) paralleelsete infosiisteemide
kasutamine®®, mistottu tuleb samu arendusi teha
mitu korda; 2) infoturberiskid; 3) vananenud arhi-
tektuur ja andmestandardid. Lisaks on IT-mees-
konnad alamehitatud, hinnangute jargi on praegu
taitmata 180 IT-ga seotud ametikohta.3

Olemasoleva olukorra séilitamiseks (sh PERH-i
infosiisteemi véljavahetamiseks, kuna sellega ei
ole enam véimalik jatkata) on jargnevatel aasta-

% KPMG Baltics OU (2025). Tervishoiuteenuse osutajate infosiisteemide konsolideerimise tasuvusanaliiiis. Tervisekassa telli-

musel. Tallinn.
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tel vaja 65 miljonit eurot lisainvesteeringuid, ent maldaksid aga edaspidi igal aastal kokku hoida
ulatuslikumad uuendused vdivad nduda enam 9-15 miljonit eurot ning ihtlasi parandada vasta-
kui 90 miljonit lisaeurot. Need uuendused vdi- vust elutdhtsa teenuse toimepidevuse nduetele.®

35 KPMG Baltics OU (2025). Tervishoiuteenuse osutajate infosiisteemide konsolideerimise tasuvusanaliiiis. Tervisekassa telli-
musel. Tallinn.
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Eesti elanikud on tervemad kui
sajandi alguses

Eesti elanike tervis on viimase kahe kiimnendi
jooksul margatavalt paranenud. Aastatel 2000-
2020 kasvas keskmine oodatav eluiga 71,1 aas-
talt 78,9 aastani, mis on Euroopa Liidu kiireim
tdus. COVID-19 kriis tdi ajutise languse, ent suun-
dumus poordus taas positiivseks juba 2022. aas-
tal. Slinnihetkel tervena elada jaanud aastate arv
joudis 2022. aastal Eesti kohta rekordtasemele
(59,2 aastat) ning ka eakate puhul on tervena ela-
tud aastate arv kasvanud. Oluliselt on vahenenud
kroonilistesse haigustesse suremus. Naiteks on
isheemilistesse siidamehaigustesse suremus
langenud lle 70%, insuldijuhtude puhul ile 75%,
samuti on vahenemas vahki suremus. Imikusure-
mus ja tuberkuloosi haigestumine on vahenenud
peaaegu kuus korda, HIV juhtude arv {ile 60% ning
ka suitsetamine ja alkoholi liigtarvitamine on jar-
jekindlalt vahenenud.®” Rahvastiku peale kokku
on oluliselt vahenenud haiguse voi vigastuse
tottu kaotatud tervena elatud eluaastate indeks
(DALY)®® (joonis 6).

I : ’ .‘
W _

iks'on tenvishoils
ralhaSte 'n]@ olukord.

2000. aastal oli DALY maar 100 000
elaniku kohta Eestis 44 065, 2020.
aastal 35 894 ehk see maar vahenes
ligikaudu 9000 vorra. Rahvaarvu arves-
tades vdideti kahe kimnendi peale
tagasi ca 120 000 terviseaastat, mille
rahaline véljund on kokku 5,7 miljardit
eurot.3®

\- J

Kasvavad surma pohjused on psiiiihika- ja kéitu-
mishdired ning diabeet. Kuid nendesse suremus
on siiski suurusjargu vorra vdiksem kui sure-
mus siidame-veresoonkonna haigustesse, mille
arvele laheb ligikaudu pool kdigist surmadest, ja
pahaloomulistesse kasvajatesse, millega seotud
surmad moodustavad ligikaudu viiendiku.

Uldiste néitajate taustal on probleemiks aga ter-
visealane ebavdrdsus, mis ei ole aastate jooksul
paranenud. Peamised eristavad tegurid on sugu,
haridus, sissetulek ja piirkond. Naiteks suitseta-
vad madala haridustasemega noored kaks korda
toendolisemalt, pohiharidusega inimeste eluiga
on kdrgharitute elueast 9-11 aastat liihem ning

3 Korge inimarengu tasemega riikides hinnatakse iihe tervena elatud eluaasta séilitamise vaartuseks 1,46-kordset SKP-d elaniku
kohta. Eesti puhul oli see 2020. aastal ligikaudu 42 000 eurot. Allikas: Daroudi, R., Akbari Sari, A., Nahvijou, A., & Faramarzi, A.
(2021). Cost per DALY averted in low, middle-and high-income countries: evidence from the global burden of disease study to
estimate the cost-effectiveness thresholds. Cost Effectiveness and Resource Allocation, 19(1), 7.

37 Kasekamp, K., Habicht, T, Vork, A., Kohler, K., Reinap, M., Kahur, K., Laarmann, H., & Litvinova, Y. (2023). Eesti: Tervisesiisteemi
lilevaade 2023 (25. koide, nr 5). Euroopa Tervisestisteemide ja -poliitika Vaatluskeskus, Maailma Terviseorganisatsioon.

3 WHO Global Health Estimates (2024). Eesti DALY 2000. aastal 649 ja 2021. aastal 531.
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nende seas on rohkem dlekaalulisi ja rasvunuid
(63% vs. 46%). Naiste oodatav eluiga on kaheksa
aastat pikem kui meestel. Oma tervist pidas
heaks enam kui kolmveerand suurima sissetu-
lekuga kvintiili kuuluvatest inimestest, ent vaid

60 000

50000

kolmandik vaikseima sissetulekuga kvintiili kuu-
luvatest inimestest.?® Vérumaal on tervena elatud

eluaastaid 52, Hiiumaal 64.4° Enamiku nimetatud

erinevuste poolest on Eesti Euroopas esimesel
kohal voi esikolmikus.

40000

DALY 100 000 inimese kohta
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O Eesti
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Joonis 6. Tervisekaotuse aastate arv (DALY maar) 100 000 inimese kohta

Allikas: IHME, Global Burden of Disease (2024)
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Joonis 7. Standardiseeritud suremus peamiste surmapdhjuste tottu ja tervena elada jadnud aastad siinnihetkel
Allikas: Eurostat (hlth_cd_asdr ja hith_cd_asdr2), TAI (TE75)

Aastane arstivisiitide arv ihe inimese kohta on
pisinud aja jooksul stabiilsena véikese tdusuga,
ent muutumas on teenuse osutamise vorm. Ala-
tes pandeemiast on rohkem hakatud pakkuma
kaugvastuvdtte ning suurenemas on ddede ja
EMO roll. Oenduses on visiitide arv suurenenud

alates 2020. aastast pereddede kaugvastuvot-
tude tottu. Ulatuslikum toetumine &dedele ning
patsientide murede kasvav lahendamine digika-
nalite vahendusel on vdimaldanud arstide aega
sdasta ja tervishoiu t66jouressurssi tdhusamalt
kasutada.

¥ OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2023). Eesti: riigi terviseprofiil 2023. State of Health in the EU,
OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels.

40 TAl andmebaas (2025). Tabel TE760.
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Joonis 8. Vastuvottude arv iihe elaniku kohta aastas
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Allikas: TAl andmebaas tervishoiuteenuste kasutamise kohta

Tervishoiukulude kiiret kasvu veab
palgatous

Eesti praegused tervishoiukulud on ligikaudu kolm
korda suuremad kui 2010. aastal ning kaks korda
suuremad kui 2015. aastal. Viimase 20 aasta
jooksul on tervishoiukulud kasvanud keskmiselt
9,7% aastas.*' See liletab sama aja riiklikku kesk-
mist aastast palgakasvu (7,7%) ja keskmist aas-
tast hinnatousu (4,6%).4

Arenguseire Keskuse arvutused naitavad, et ter-
vishoiukulude suurenemisest iile poole (51-55%)
on seletatav tervishoiuteenuste kallinemisega (sh
tervishoiuttotajate palgatdus), millest omakorda
suurima osa moodustab ambulatoorse raviga
seotud hinnatbus (vt tabel 3). Ligikaudu 40% ter-
vishoiukulude suurenemisest on tulenenud tee-
nuste mahu ja intensiivsuse kasvust {ihe elaniku
kohta. Demograafiliste tegurite osa jaab tagasi-
hoidlikumaks, 2010. aastaga vorreldes on rahvas-

41 TAI, tabel KKO1.

42 Statistikaamet. THI kalkulaator.
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tiku kasvuga seletatav vaid 2% ning rahvastiku
vananemisega 4% kdoigist tervishoiukulude suu-
renemisest.

Hinnatdusu peamine pohjus on tervishoiutoo-
tajate palgatous, mis on nii absoluutsummas
kui ka riigi keskmise palgaga vorreldes kiirene-
nud alates 2019. aastast. 2024. aasta seisuga
oli arstide palk ligikaudu 2,5 ja ddede palk 1,17
korda suurem riigi keskmisest palgast. Arstide
puhul on olukord sarnane Soomega (joonis 9),
ent 6dede puhul on té6tasu suhe riigi keskmisse
palka Soome omast suurem. Pikema aja jooksul
on palgatdus olnud markimisvdarne just arstide
seas, arvestades, et naditeks 2010. aastal lletas
Eestis arstide palk riigi keskmist vaid 2 korda, ent
Soomes 2,7 korda.


https://stat.ee/et/tarbijahinnaindeksi-kalkulaator
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4 )

Ravimifirmade tagasimaksed Tervisekassale on hiippeliselt kasvanud

Tervisekassa s0lmib ravimifirmadega hinnakokkuleppeid, mis vdimaldavad alandada ravimi
hinda voi seada muid kattesaadavuse tingimusi. Kallite ravimite puhul kasutatakse sageli taga-
simakseid: rilk maksab esmalt ametliku hinna, kuid ettevdte kannab teatud tingimustel osa
kuludest hiljem riigile tagasi (naiteks kui kasutamine Uletab kokkulepitud piirméara).

Veel 2020. aastal olid ravimifirmade tagasimaksed Tervisekassale ligikaudu 3 miljonit eurot
aastas, kuid trend on kiiresti kasvav. 2024. aastal maksti tagasi 30 miljonit eurot ning 2025.
aasta keskpaigaks on ka see maht juba saavutatud.

Mida see tahendab? Tervisekassal on planeeritust rohkem tulusid. Teisalt, kuna tagasimaksed
ei ole pisiv suurus, on neist séltuda riskantne. Lisaks viitab see trend suurenenud ravimitarbi-
misele ning asjaolule, et ravimite kulud kasvavad prognoositust kiiremini. See voib aga pikaaja-
liselt viia eelarvesurve siivenemiseni, kui tootjad ei ole enam valmis samas mahus soodustusi
vOi tagasimakseid tegema.
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Joonis 9. Arstide ja 6dede palk suhtena riigi keskmisse palka Eestis ja Soomes
Allikas: OECD Health Statistics (2025)

K&ikide tervishoiuteenuse osutajate kulude suure- 70-80%). Teiseks oluliseks teguriks on meditsii-
nemisest on t66joukulude suurenemisega selgi- niliste kaupade (sh ravimite) ost, mis moodustab
tatav lle poole (57-60%, sh kiirabis ja 0endusabis 12-14% kd&ikide kulude suurenemisest.

Tervishoiu jatkusuutlikkus | ARENGUSEIRE KESKUS

23



24

MIKS ON TERVISHOIU RAHASTAMISE OLUKORD PINGESTUNUD?

Tabel 3. Tervishoiukulude suurenemise pdhjused

2010-2024 2015-2024

Rahvaarvu suurenemine 2,3% 5,2%
Rahvastiku vananemine 4,4% 3,2%
Hinnatous 55,3% 51,7%
... ravimid ja meditsiinikaubad 6,0% 7,9%

... haiglaravi 12,1% 5,6%

... ambulatoorsed teenused kokku 37,2% 38,2%

.. ambulatoorne arstiabi 26,8%

.. hambaravi 4,1%

.. muud ambulatoorsed teenused* 9,8%
Reaalkulu elaniku kohta (teenuste maht ja sagedus) 38,1% 39,9%

Allikas: autorite arvutused TAl ja Eurostati andmetel. Hinnatéus néitab ravimite ja meditsiinikaupade
kallinemist ning arstiabi, hambaraviteenuste ja muude tervishoiuteenuste hindade kasvu, sealhulgas ter-
vishoiutodtajate palkade téusu. Reaalkulu elaniku kohta nditab, kui palju on kasvanud tervishoiuteenuste
maht ja kasutamise intensiivsus, néiteks tehakse rohkem visiite, uuringuid véi raviprotseduure, séltumata

hindade tousust voi rahvastiku vananemisest.

Need tulemused on kooskdlas senise teadus-
kirjandusega, mille kohaselt ei ole tervishoiuku-
lude kiire kasvu peasiiiidlaseks mitte rahvastiku
vananemine, vaid suuremat mdju avaldavad hoo-
pis tehnoloogia kallinemine, teenuste laialdasem
kasutamine ning palgakasv.*“* Samas on ka
vananemise moju kuludele siiski vaieldamatu,
ehkki teised tegurid on olulisemad. Tervisekassa
2024. aasta andmete pohjal on 80-aastaste
ravikulud keskealiste kuludest kaks korda ning
noorte kuludest kolm korda suuremad.

Eesti tervishoiusiisteemi halduskulud moo-
dustasid 2023. aastal 1,5% koikidest kuludest.
Umbes sellisel tasemel on kulude osakaal piisi-
nud 2015. aastast alates, kuid néiteks 20 aastat

“3 Fusioteraapia, laboriteenused, optikud, logopeedid jm.

tagasi moodustasid halduskulud 4,1% ehk prae-
gusega vorreldes rohkem kui kaks korda enam.
Samamoodi on suhteliselt véhenenud TTO-de
majanduskulude*® osatdhtsus: 2005. aastal
moodustasid need 14,6% kdikidest kuludest,
ent 2023. aastal 10,6%.

Tervishoiu tugiteenuste (valdavalt uuringud ja
anallilisid)*” osa koigist tervishoiukuludest on
seevastu selgelt suurenenud. 2005. aasta 7,5%-
lise tasemega vorreldes on nende kulude prae-
gune tase 11,7%. Kasvu peamine pohjus on labo-
ratoorsete uuringute (diagnostilisel eesmargil
tehtavad vere-, koe- ja uriinianaluilisid) kulu kasv.
Tugiteenuste kulusid rahastab Tervisekassa.

4 Williams, G. A, Cylus, J., Roubal, T., Ong, P, & Barber, S. (2019). Sustainable health financing with an ageing population: will

population ageing lead to uncontrolled health expenditure growth?

45 Kalseth, J., & Halvorsen, T. (2020). Health and care service utilisation and cost over the life-span: a descriptive analysis of

population data. BMC health services research, 20(1), 435.

46 Olulisim on kinnistute ja hoonete llalpidamine, aga ka IT-kulud, transpordikulud, koolitused jms.

47 Teenused, mis ei ole otsene arstiabi, vaid toetavad diagnoosi ja ravi: radioloogilised v6i laboratoorsed uuringud voi patoloogia-

teenused.
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Tervishoiu rahastust on pikka aega
kandnud toohoive kasv

Nagu eespool mainitud, on Eesti tervishoiu suuri-
maks rahastusallikaks sotsiaalmaksu ravikindlus-
tuse osa (13%). See on to6tavate inimeste maks,
mida maksavad tootajate eest nende brutotulu
pealt té0andjad voi iseenda eest fiilsilisest isi-

Tabel 4. Ravikindlustatute struktuur (2024)

kust ettevotjad. Tootavad inimesed moodusta-
vad poole koigist ravikindlustatutest. Mida vaik-
sem on tootavate inimeste osakaal kdikide teiste
ravikindlustatute korval, seda jatkusuutmatum
on toojoumaksule tuginev siisteem.

Arv %

Tootavad kindlustatud inimesed 637 403 49,7%
Kindlustatutega vordsustatud inimesed 588910 45,9%
Riigi kindlustatud inimesed 49 921 3,9%
Vilislepingu alusel kindlustatud 5056 0,4%
Vabatahtliku lepingu alusel kindlustatud 684 0,0%
Kindlustatuid kokku 1281974 93,6%
Elanikkond 1369 995

Allikas: autorite arvutused Tervisekassa 2025. aasta | poolaasta aruande ja Statistikaameti RV021 andmetel

Tootajate ning kindlustatutega vordsustatud
inimeste 50 : 50 jaotus on piisinud viimased 20
aastat‘é, mille valtel on rahvastiku vananemist
kompenseerinud toohoive pidev suurenemine.
Nii on koigi totealiste (15—74-aastaste) téohoive
maar suurenenud alates 2000. aastast 54,4%-It
68,9%-ni, seejuures lile 65-aastaste seas on kasv
olnud rohkem kui kahekordne.*® Té6hoive kasv
on olnud niivord kiire, et 20—64-aastaste seas on
Eesti to0hdive maar praegu liks Euroopa korge-
maid, Uletades nii EL-i keskmist (82% vs. 75%)
kui ka naaberriikide vastavaid naitajaid. Eriti suur
on hoive 65-74-aastaste pensioniealiste seas:
EL-is on alates 65. eluaastast ndha jarsku kuk-
kumist, ent Eestis t66tab selles vanuserihmas
jatkuvalt 30%.%°

Praeguse rahastamismudeli sdilides on to66-
hoive maara jatkuv suurenemine iiks parimaid
voimalusi tervishoidu lisaraha saada, ent sellest
ei piisa. Jargnev joonis kajastab Arenguseire

Keskuse arvutusi, millised tulud kaasneksid
Tervisekassale toohdive suurenemise, sisse-
rande kasvamise ja pensioniea tdstmisega.

Toohdive kasv 1 protsendipunkti vdrra kdigis
vanuserihmades tooks 28 miljonit eurot lisatulu,
ent mdnevdrra rohkemgi tulu tooks 10 000 kesk-
mise palgaga vélistéotaja lisandumine (lisatulu
ca 37 min eurot) ning pensioniea tdstmine kahe
aasta vorra (lisatulu ca 34 min eurot). Samas on
tegu poliitiliselt ja tGhiskondlikult palju tundliku-
mate meetmetega kui t66hdive suurendamine.
Valistdojou juurdevool selles suurusjargus eel-
daks t06jou sisserande piirarvu (2025. aastal
1300 elamisluba kolmandatest riikidest isiku-
tele) olulist suurendamist voi EL-i riikidest lah-
tuva todrande kasvu. 2023. aastal oli ainult 9%
(6000 inimest) kogu Eestis tootavast valistoo-
joust (kokku 66 400 inimest) périt EL-ist.’

48 Sarnasele jaotusele viitab ka nditeks EHK 2006. aasta majandusaasta aruanne.

49 Statistikaameti andmed 2025. aasta augusti seisuga.
% Statistikaamet, TT330.
5T OSKA (2023). Eesti t66j6udu méjutavad eri randeliigid.
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Joonis 10. To6hodive mdju tervisekassa tuludele

Pensioniea suurenemine

Sisserdnne +10 000
tootajat

Sisseranne +10 000
tootajat, 2x palk

Allikas: autorite arvutused Statistikaameti ja Tervisekassa 2024. aasta andmete p6hjal

2024. aasta pohjal oli sotsiaalmaksustatud tulu
suurim vanusevahemikus 34-44, samal ajal
kui hdive oli suurim vanusevahemikus 44-53.
Toohoive langeb jarsult 60. eluaastates (vt allole-

o suurendada hdivet vanusevahemikus,
kus osalus to6turul on suur, kuid mitte paris
tipus, ning tulu Uhe lisanduva protsendipunkti
kohta on suurim (iile 700 000 euro). Neile tingi-
mustele vastab 33—-38-aastaste vanuseriihm;

90%

Hoivemaar

o 1 m

16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64 68 72 76 80

Sotsiaalmaksustatud tulu héivatu
kohta tihes kuus

vad joonised). Kui riigi eesmark on suurendada
tulusid t66hoive tdstmise kaudu, on realistlikud
kaks valikut:

9 keskenduda kdige madalama hdive-
maadraga vanuseriihmades hdive olulisele suu-
rendamisele, kus tulu hdivatu kohta on vaiksem.
Sellised rihmad on alla 25-aastased noored ja
Ule 60-aastased. Riigile toob potentsiaalselt kii-
remat tulu pensioniealiste laialdasem t66tamine,
ent arvestama peab terviseriskide ning Euroopa
moistes niigi kdrgete t60hdive méaaradega.

2500
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Joonis 11. T66hdive maar (vasakul) ja sotsiaalmaksustatud tulu tihe hdivatu kohta (paremal)
Allikas: autorite koostatud Statistikaameti andmete p6hjal (péring)
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Ulatuslikum toetumine tehnoloogiale
eeldab lihtsamat juurdepiisu
andmetele ja iihtseid reegleid tohususe
hindamiseks>

Viimaste kimnendite meditsiini- ja tehnoloogia-
arengud on muutnud tervishoiu nagu, tuues kaasa
pikema eluea, ent mitte alati paremat tervist ja
elukvaliteeti. Digitaalsed tervise- ja heaolutehno-
loogiad, sealhulgas telemeditsiin, on tdestanud
oma potentsiaali kliiniliste tulemuste paranda-
misel, teenustele ligipaasu kiirendamisel ning
slisteemsete kulude vdhendamisel. Naiteks on
uuringud naidanud, et telemeditsiin on vahenda-
nud ambulatoorseid ooteaegu keskmiselt 25,4
paeva vorra ning transpordivajadust kuni 70%.%
Hoolimata moningatest positiivsetest ndidetest
on tervise- ja heaolutehnoloogiate t6eline potent-
siaal veel ammendamata. Kuigi tehnoloogiad ei
paasta tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi ressursi-
puudusest, saavad nad pakkuda leevendust.

Uute tehnoloogiate kasutuselevétt tervishoius eel-
dab regulatiivsete, eetiliste ja praktiliste barjaaride
Uletamist. Terviseandmed on eriliiki isikuandmed.
Tervishoiuteenuse osutamisega seotud andmete
tootlemise Gigus ei laiene uuringutegevustega
seotud andmete tootlemisele ja nii ei voi isegi
tehnoloogia arendusse kaasatud tervishoiutdo-
taja enne Gigusliku aluse tekkimist ehk enne eeti-
kakomitee kooskdlastust inimese terviseandmeid
tema haigusloost vaadata, neid muul moel doku-
menteerida, séilitada ega tdddelda. Kooskdlas-
tuse saamiseks vdib kuluda 3-4 kuud, mis muu-
dab arendusprotsessi sageli aeglaseks.

Lisaks kerkib esile filosoofiline kiisimus: kuidas
tasakaalustada Uksikisiku &igust privaatsusele
ja andmekasutuse kontrollile ihiskondliku hive
nimel? Millisel hetkel muutub thiskondlik-kollek-

tiivne innovatsioonivajadus olulisemaks kui indi-
viduaalne otsustusdigus oma andmeid uurin-
gute tarbeks anda voi nende kasutamist keelata?

Innovatsiooni edendamine vajab EL-i lilkmes-
riikide ilihtse kvaliteedi- ja toendusraamistiku
kokkulepet, et voimaldada tervisetehnoloogi-
liste lahenduste piiriiilest tunnustamist ja levi-
kut. Liikmesriigid teevad kiill samme uhtsete
digitervise tehnoloogiate hindamisraamistike
kujundamisel®, kuid Uhtset raamistikku, mida
erinevad riigid tervise- ja heaolutehnoloogiate
hindamiseks kasutusele oleks voétnud, ei ole
siiani tekkinud. Uhtse arusaama puudumine nii
tehnilise kvaliteedi, koostalitlusvdime kui ka
kliinilise tdenduse nduete kohta tdhendab aren-
dajate jaoks vajadust lahendusi kohandada voi
teha taiendavaid kulukaid uuringuid teiste riikide
turule joudmiseks.

Uute tehnoloogiate majandusmoju hindamine
on sageli keerukam kui tervisemdju modtmine.
Kulu-tulu analiiis piiab tulemusi rahasse
panna, teised meetodid véljendavad neid eluaas-
tates voi elukvaliteedis. Raha ei peegelda alati
tervise ja heaolu tegelikku vaartust ning elukva-
liteediga kohandatud eluaastad on subjektiivsed
ja raskesti moodetavad. Eestis puudub kokku-
lepe, millist metoodikat eri olukordades kasu-
tada, mistottu uuenduslike lahenduste vaartus
voib jadda ebamaaraseks voi alahinnatuks mitte
moju puudumise, vaid sobimatu hindamisraa-
mistiku tottu.

Uks suurimaid takistusi tehnoloogiate laialdasel
rakendamisel on inimeste vdhene valmisolek ja
ebapiisavad oskused. Pandeemia ajal kasutu-
sele voetud HOIA rakendus ja riigiinfo telefon
1247 naitasid, et isegi kriisiolukorras ei pruugi
inimesed uusi lahendusi omaks vdtta, kui puudub

52 Peatiikk on véljavdte Kadi Lubi, Rinna Halliku ja Maarja-Liis Ellandi artiklist ,Tervise- ja heaolutehnoloogiad — okkaline tee tervi-

sevordsuseni?!”.

8 Wootton, R., Bahaadinbeigy, K. & Hailey, D. (2011). Estimating travel reduction associated with the use of telemedicine by

patients and healthcare professionals: proposal for quantitative synthesis in a systematic review. BMC Health Services Research

11,185.

54 Naiteks EIT Health Taskforce for Harmonised Evaluations of Digital Medical Devices 2022-2025.
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usaldus, harjumus voi digipddevus. Sama kehtib
tervishoiutdotajate kohta. Eeldus, et nad on
valmis uute tehnoloogiate igapaevaseks kasu-
tamiseks, ei pea sageli paika. Seetdttu on olu-
line tagada slisteemne tugi ja koolitus, milleks
Eestis on valja tootatud strateegia jategevuskava
tervishoiuvaldkonna digipadevuste arendamiseks
aastani 2030.

Koige olulisem kiisimus seoses tervise- ja hea-
olutehnoloogiatega on nende maju ebavordsu-
sele. Uhelt poolt on tehnoloogiatel potentsiaal
vahendada I6hesid teenuste kéattesaadavuses,
teisalt vdivad need ebavordsust silivendada.
Kodige haavatavamad on vanemaealised, maa-

ARENGUSEIRE KESKUS | Tervishoiu jatkusuutlikkus

piirkondade elanikud, keelelised vahemused
ning madalama haridustaseme ja sissetulekuga
inimesed. Kui need rihmad jaavad ,digivarava“
taha, siiveneb ebavordsus ka siis, kui sitisteemi
kogukulu nailiselt vaheneb. Seetdttu voiks igal
digilahendusel olla tugistruktuur (nt riiklik bro-
neerimis- ja ndustamiskdneliin, proaktiivne kasu-
tajatugi, mitmekeelne kasutusliides), mis aitaks
tagada, et digitehnoloogiad ei suurendaks |6he-
sid, vaid aitaksid neid vahendada. See eeldab
igal tasandil siistemaatilist lahenemist, kavanda-
tud muutuste juhtimist ja nende toetavat labivii-
mist, mille oluliseks osaks on strateegiline kom-
munikatsioon.



Erakindlust@ise
Eesti tervishOl@s ta

ja tulevikus®

Euroopas on erakindlustus enamasti
riikliku kindlustuse korval, mitte selle
asemel

Euroopas toimib erakindlustus enamasti riikliku
ravikindlustuse korval, mitte selle asemel. Eratervi-
sekindlustus voib olla vabatahtlik, mille inimesed
voi todandjad sblmivad ise lisateenuste saami-
seks vdi omaosaluse katmiseks ning mille puhul
riiklik regulatsioon ja toetus on vaike. Vabatahtlik
ravikindlustus katab haigestumise korral tekkinud
ravikulud vdi saamata jaanud tulu. Seda vdivad
mida nii kasumit taotlevad kui ka mittetaotlevad
erasektori ettevotted, ent ka avalik sektor. Teine
vbimalus on kohustuslik eraravikindlustus, mille
korral riik on kehtestanud kohustuse kasutada
teatud teenuste ostmiseks vdi omaosaluse katmi-
seks erakindlustust. Sellise lahenemisviisi puhul
voib erakindlustust pakkuda kohustuslikus korras
kas tooandja vdi peab inimene selle ise kindlus-
tuse pakkujalt ostma.

Kuidas suhestub erakindlustus riikliku ravi-
kindlustusega?

Neis Euroopa riikides, kus on levinud solidaarselt
rahastatud tervishoiusiisteemid, tdidab erater-

Seil

-

\\. :

A
(£ R

Foto: Shutterstock

visekindlustus riiklikult rahastatava tervishoiu
korval lldiselt kas sellele lisanduvat, seda taien-
davat voi iiksikutel juhtudel seda asendavat rolli.

1. Euroopa riikides on kdige tavalisem lisanduv
roll, mille korral erakindlustus vdimaldab Kkii-
remini juurde padseda teenustele, mis on Kkiill
avalikult rahastatud, kuid mille saamiseks peaks
patsient ootama pikas jarjekorras. Samuti voi-
maldab erakindlustus saada juurdepaasu laie-
male teenusepakkujate ringile. Selline on ka
Eesti praegune olukord.

2. Taiendav kindlustus katab teenused, mida
riiklik kindlustus ei kata uldse vdi mille omaosa-
lus on véaga suur. Enamasti on sellised teenused
hambaravi, flisioteraapia ja alternatiivmeditsiin.

3. Asendavat rolli tdidab erakindlustus vaid
mones Uksikus riigis. Nditeks Saksamaal saavad
suure sissetulekuga inimesed valida eratervise-
kindlustuse oma peamiseks kindlustuseks.

55 Kogu peatiikk on kokkuvéte Tartu Ulikooli uuringust ,Erakindlustuse roll Eesti tuleviku tervishoiusiisteemis”.
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Ilma tugeva regulatsioonita ei ole
erakindlustus oiglane ega tohus

Erakindlustuse rolli ja mdju tervishoius on poh-
jalikult uurinud WHO, OECD, Euroopa Komisjon,
Maailmapank ning Euroopa Terviseslisteemide ja
-poliitika Vaatluskeskus, samuti on seda teemat
kajastatud rohketes vordlevates teadusartiklites.
Uuringute tulemused on enamasti sdnastatud
ettevaatlikult. Tuuakse vélja, et erakindlustuse
senine panus tervishoiu rahastamisse on olnud
tagasihoidlik, kuid selle korvalmdjud on olnud
siisteemselt markimisvaarsed. Kuigi erakindlus-
tus suurendab valikuvabadust ja voib tuua tervis-
hoidu lisaraha, voimendab see ebavdrdsust ning
lisab uusi kulusid. llma tugeva regulatsioonita ei
ole erakindlustus t6hus ega diglane viis tervis-
hoidu rahastada ning usaldusvaarsem lahendus
on siiski avaliku rahastamise tugevdamine.

Eelised

Positiivsena nahakse, et konkurentsitingimustes
tegutsev erakindlustus on tugevamini motiveeri-
tud parandama teenuse kvaliteeti, haldama kulu-
sid tdhusamalt ja reageerima patsientide vajadus-
tele kiiremini.s¢

Lisaks

+ toob erakindlustus juurde taiendavaid vahen-
deid taristu jaoks (nt erahaiglad), millest voi-
vad kasu saada nii vaesed kui ka rikkad;

+ vdimaldab joukamatel katta oma tervis-
hoiuvajadused ise, jattes avalikule sektorile
rohkem vahendeid haavatavamate gruppide

jaoks;%”

4 )

Holland - kas hea naide erakindlustusest
voi sisuliselt siiski avalik slisteem?

Uhe naitena toimivast turupdhisest kindlus-
tussiisteemist tuuakse sageli Hollandit. Ent
sealne kindlustusturg on niivérd reguleeri-
tud, et rahvusvahelises statistikas liigitub
see tihti avalike slisteemide hulka. P&hju-
seid on mitu.

Hollandis on kohustuslik tervisekindlustus
formaalselt eraettevdtete hallata, ent kind-
lustusandjatel on védga palju riiklikult regu-
leeritud kohustusi. Naiteks maarab valitsus
igal aastal kindlustusandjatele kohustusliku
baaspaketi, samuti on nad kohustatud vastu
votma koik kliendid ilma riske hindamata
ning madala ja keskmise sissetulekuga ini-
mestele kompenseeritakse kindlustusmak-
seid. Kindlustusandjate pakkumised erine-
vad vaid lksikasjades, nagu omavastutuse
suurus ja kompenseerimise viis.

- J

« soodustab uuendusi, millest saavad kasu ka
avaliku sektori asutused;>®

+ pakub rahalist kaitset vorreldes otsese oma-
osalusega;*®

« parandab tervishoiuteenuste kattesaada-
vust, kui riiklik rahastamine on puudulik ja
inimestel ei ole muud kindlustuskaitset.

Varskeim 18 riigi kogemusi kokku vottev kogu-
mik viitab, et erakindlustus on osaliselt kasulik
sellistele ihiskonnariihmadele, kes juba on suh-
teliselt soodsas olukorras.®°

% Colombo, F.,, & Tapay, N. (2004). Private Health Insurance in OECD Countries: The Benefits and Costs for Individuals and Health

Systems. OECD Health Working Papers, 15. OECD Publishing.

57 Maynard, A., & Dixon, A. (2002). Private health insurance and medical savings accounts: Theory and experience. Funding

health care: Options for Europe, Ik 109—127. Open University Press.

%8 Chollet, D. J., & Lewis, M. (1997). Private Insurance: Principles. Innovations in Health Care Financing: Proceedings of a World
Bank Conference, March 10-11, 1997, Vol. 365, Ik 77. World Bank Publications.

5 OECD (2004). Private Health Insurance in OECD Countries.

% Thomson, S., Sagan, A., & Mossialos, E. (2020). Private Health Insurance: History, Politics and Performance. Cambridge Univer-

sity Press.
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Puudused

Mahukamad analiiiisid on jarjekindlalt toonitanud,
et empiirilised tdendid ei kinnita erakindlustuse
vbimet tagada diglust ja kulutdhusust. Turutorked
(niteks patsientide valik nende terviseriskide alu-
sel) viivad selleni, et kindlustusest jadvad kdrvale
just need, kellel oleks seda kdige rohkem vaja.®

Eri kindlustusandijate korvuti tegutsemine suuren-
dab halduskulusid ning konkurents keskendub
pahatihti mitte teenuse kvaliteedile, vaid tervete ja
vaikese riskiga klientide ligimeelitamisele.®? Era-
kindlustus ei ole suutnud vdahendada ka avaliku
sektori kulusurvet, vaid kipub suurendama ter-
vishoiu kogukulutusi. Samuti ei ole erakindlustus
téendatult suutnud parandada tervishoiuteenuste
kvaliteeti ega teenuste kattesaadavust.®

OECD rdhutas juba 2004. aastal, et tervisekind-
lustuse ja tervishoiuteenuste turgude vahel on
keeruline seos. Kui TTO-del, nditeks suurhaiglatel,
on tugev turupositsioon, siis voib isegi kindlus-
tusseltside omavahelisel konkureerimisel hakata
TTO-de tugev positsioon piirama erakindlustuse
voimekust suurendada sisteemi t6husust ning
pakkuda kvaliteetsemat ravi. Asjaolu, et turul on
rohkem kindlustuspakkujaid, ei tdhenda seega
automaatselt madalamaid hindu, eriti kui iga pak-
kuja teeb teenuseosutajatega eraldi kokkuleppeid.

Ka varskeimas rahvusvahelise kogemuse analiii-
sis on leitud®, et eraravikindlustus vastab harva
talle seatud ootustele leevendada survet valitsuse
eelarvele ja tdhustada tervishoiusilisteemi. Prob-
leemidena tuuakse vilja jargmised asjaolud:

+ ebavordsuse kasv, kuna erakindlustust ostavad
paremal jarjel olevad sotsiaal-majanduslikud
rihmad;

+ stiimulite puudumine tervishoiuteenuste kva-
liteedi parandamiseks (vaid vahesed erakind-
lustusandjad tegelevad teenuste strateegilise
ostmisega, mille t6ttu voib erakindlustus ter-
vishoiu sektoris hoopis hindu tdsta);

« suurem surve avaliku sektori eelarvele nii
otseselt (kui erakindlustus kasutab mak-
susoodustust) kui ka kaudselt (kui avaliku ja
erasektori vahelised piirid ei ole tervishoius
selgelt maaratletud ning raha ja inimeste lii-
kumine avalikust sektorist erasektorisse toob
kaasa hinnatdusu vdi teenuste kéattesaada-
vuse halvenemise avaliku sektori rahastatud
tervishoiusiisteemis);

+ erakindlustuse reguleerimisega seotud kor-
gemad tehingukulud ja selle turu jéalgimiseks
vajalikud kdrgemad lisakulud.

2024. aastal tehtud teadusuuring, milles analiu-
sitakse 29 korge sissetulekuga riigi tervishoiu
erasektori rahastust, rohutab, et vabatahtlik ravi-
kindlustus on (ldjuhul regressiivne: madalama
sissetulekuga inimesed maksavad oma sissetu-
lekust suurema osa vdi ei saa kindlustust endale
lldse lubada. Reguleerimine, subsiidiumid ja
sissetulekupohised maksed vdivad seda vahen-
dada, ent praktikas jaab erakindlustuse turumaht
enamasti piiratuks. Veelgi varskem analiilis on
tehtud Austraalia kohta, kus valitsus toetab soo-
dustustega eraravikindlustust, ent mdjuanaliilis
nditas, et kui erakindlustuse osakaal tervishoiu-
turust kasvas 1 protsendipunkti vorra, lihenes
ooteaeg vaid 0,3 pdeva.®

1 Maynard, A., & Dixon, A. (2002). Private health insurance and medical savings accounts: Theory and experience. Funding

health care: Options for Europe, lk 109-127. Open University Press.

2 Colombo, F.,, & Tapay, N. (2004). Private Health Insurance in OECD Countries: The Benefits and Costs for Individuals and Health

Systems. OECD Health Working Papers, 15. OECD Publishing.
3 OECD. (2004). Private Health Insurance in OECD Countries.

% Thomson, S., Sagan, A., & Mossialos, E. (2020). Private Health Insurance: History, Politics and Performance. Cambridge Univer-

sity Press.

% Yang, 0., Yong, J., & Zhang, Y. (2024). Effects of private health insurance on waiting time in public hospitals. Health Economics,

33(6), 1192-1210.
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WHO Barcelona tervishoiu rahastamise t66riihm
on soovitanud erakindlustust rakendada eel-
kdige omaosaluse katmiseks, nii et see oleks
kohustuslik koigile (kindlustaja ei saaks siis
riske valida), aga riskirihmad vabastataks taien-
davast kindlustusest vdi tasutaks nende eest
kindlustusmaksed riigieelarvest, et tagada ter-
vishoiule vordne juurdepaés.s¢

Pohjamaade kogemus

Pdhjamaade vordlev analiilis néitab, et erakind-
lustus on seal tekkinud riikliku tervisekindlustuse

Eestis on eratervisekindlustusega
kaetud kiimnendik tootajatest,
peamiselt korgepalgalistes sektorites
ja ettevotetes

Eestis voib eraravikindlustuse alguseks pidada
2018. aastat, kui to0andjad said hakata katma
tootaja tervise edendamise kulusid 400 euro
ulatuses aastas, ilma et see tooks kaasa erisoo-
dustusmaksu. Sellest ajast alates on vabataht-
lik ravikindlustus kiiresti levinud, eelkdige tanu
t66andjatega sélmitud lepingutele. (2025. aastal
pakub seitsmest turul olevast kindlustusettevot-
test isikupohist tervisekindlustust ainult iiks.)

Vabatahtliku
dustavad tooandjate maksuvabadest tervise

ravikindlustuse maksed moo-

edendamise kuludest aina suurema osa. Kind-
lustusseltside kogutud eratervisekindlustuse
sissemaksed ettevdtetelt on kasvanud 1,2 miljo-

linkade taitmiseks ja seda pakutakse enamasti
tédandjate kaudu. Rootsis ja Norras kasutatakse
erakindlustust peamiselt lisakindlustusena Kkii-
rema eriarstiabi saamiseks ja selleks, et t66-
tajatel oleks vdéimalik varem todle tagasi tulla.
Seevastu Soomes on erakindlustuse roll kasva-
nud esmatasandi piiratud kattesaadavuse tottu.
Soome ise on Euroopas pigem harv naide, kuna
erakindlustust ostavad peamiselt eraisikud ise,
mitte tddandja. Samuti on vélja toodud, et Pdhja-
maade turul on eelkdige erasektoris hakatud era-
kindlustust pidama t66tasu taiendavaks osaks.5”

nilt eurolt 2019. aastal 21,3 miljoni euroni 2024.
aastal (vt joonis 12). Kuna see kasv on olnud olu-
liselt kiirem kui ettevbtete vabatahtlike tervise
edendamise kogukulude kasv, on kogukulude
struktuuris toimunud muutus erakindlustuse
sissemaksete kasuks. Kindlustusseltside kogu-
tud kindlustusmaksed moodustavad ettevotete
maksuvabadest tervise edendamise kogukulu-
dest praeguseks ligikaudu kolmveerandi.

2024. aastal maksid todandjad kindlustusmak-
setena 21,2 miljonit eurot, kuid hivitisi maksti
kindlustatutele vélja 14,1 miljonit eurot, seega
laheb tervishoiukulude katteks umbes 2/3

kogutud kindlustusmaksetest.

% WHO Barcelona tervishoiu rahastamise to6riithma koolitusmaterjalid (juuni, 2025).

7 Tynkkynen, L.-K., Alexandersen, N., Kaarbge, 0., Anell, A, Lehto, J., & Vrangbaek, K. (2018). Development of voluntary priva-
te health insurance in Nordic countries — An exploratory study on country-specific contextual factors. Health Policy, 122(5),

485-492.
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Joonis 12. T6dandjate kantud tervise edendamise kulud 2019-2024 vorrelduna eratervisekindlustuse

maksetega ja vdljamakstud hiivitistega

Allikas: Eesti Maksu- ja Tolliamet, Eesti Kindlustusseltside Liit

Millistel inimestel on erakindlustus?

2024. aastal oli erakindlustusega kaetud 60 535
tootajat, s.0 9,6% koikidest tootavatest ravikind-
lustatutest. Eesti sotsiaaluuringu andmetel on
erakindlustus suurema t0endosusega olemas
meestel kui naistel (8,5 vs. 5,1%), eestlastel kui
venelastel (7,2 vs. 58%), enim vanusrilhmas
25-39, kdorgema haridustasemega ja vaga hea
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voi hea tervise enesehinnanguga inimestel.
Véaga tugev on seos ka leibkonna sissetulekuga,
naiteks 10. detsiilis ehk kdige suurema sissetu-
lekuga inimeste puhul on t66ealiste seas kind-
lustuse omajate osakaal 11,7%, kuid 1. detsiilis
on see nditaja 2,6%.

2022 2023 2024

Joonis 13. Toé6andjate kaudu eratervisekindlustuse s6lminud kindlustatud isikute arv

Allikas: Eesti Kindlustusseltside Liit
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Maksusoodustusega tervise edendamise kulu-
sid deklareeriti 2024. aastal ligikaudu viiendiku
(19,7%) toctajate eest. Ent teistpidi vaadates
ligikaudu 80% tootajate eest tooandjad tervise
edendamise kulusid ei kandnud, hoolimata mak-
suvabastuse olemasolust.

Millised ettevotted pakuvad eraravi-
kindlustust?

Maksusoodustust (laiemalt kui vaid eratervise-
kindlustus) kasutanud ettevotteid oli 2024. aas-
tal 5944. Lisaks maksab aastas umbes 500 ette-
votet tervisekuludelt erisoodustusmaksu.

Vaid vahesed ettevotted (14,5%, s.0 860 ette-
votet) kasutasid dra 400-eurose piiri ning need
ettevotted esindasid omakorda ainult 6% soo-
dustusega tootajatest ehk 7400 tootajat. Pro-
portsionaalselt enim kasutati see summa ara
finants- ja kindlustustegevuses (ligikaudu 21%
toGtajatest).

Ettevotte suurus, palgatase ja tegevusala maa-
ravad suuresti, kas ja kuidas tervise edenda-
mise kulusid kasutatakse. Nii on eratervisekind-
lustuse levik tugevalt sektori- ja ettevottespet-
siifiline. 2024. aastal deklareerisid tervise eden-
damise kulusid kdige ulatuslikumalt finants- ja
kindlustusettevotted (63% toGtajatest), valdkon-
dadest jargnesid neile elektrienergia jm varusta-
mine (42%) ning info ja side (42%). Vaikseim oli
kaetus pollumajanduses, metsamajanduses ja
kalanduses (4%).

Uhtlasi maksavad ettevétted, kes kannavad t66-
tajate eest tervise edendamise kulusid, keskmi-
selt korgemat palka kui oma tegevusala kesk-
mine. Veelgi enam, ettevotted, kus keskmine
palk on suurem, esitavad t66taja kohta keskmi-
selt ka kdrgema maksuvabastuse summa. Mida
enam on ettevéttes t66tajaid, seda tugevam on
seos keskmise palga ja keskmise tervise eden-
damise kulu vahel.

ARENGUSEIRE KESKUS | Tervishoiu jatkusuutlikkus

Milliseid teenuseid eraravikindlustuse raa-

mes enim tarbitakse?

Eraravikindlustuse kuludest laks 2023. aastal
38% hambaravile, 41% muudele ambulatoor-
setele raviteenustele, 7% haiglaravile, 6% uurin-
gutele, 3% paevaravile jm. Kokku moodustasid
vabatahtliku ravikindlustuse kulutused koiki-
dest Eesti tervishoiukuludest 0,9%, ent ham-
baravi kuludest ligikaudu 3% ja muust ambula-
toorsest ravist ligikaudu 2%. Kindlustusjuhtude
arvu poolest on enim kasutatud teenused samuti
ambulatoorne ravi, hambaravi ja uuringud.

Keskmine kahjundue {he kindlustusjuhtumi
kohta on 59 eurot ja see on viimastel aastatel
pisut langenud. Selle p6hjuseks vdib olla hin-
nalangus, kindlustatute omaosaluse suurene-
mine vOi asjaolu, et tarbitud teenustest moo-
dustavad varasemast suurema osa vaiksemate
kuludega juhtumid.

Kindlustusandjatega tehtud intervjuudest sel-
gub, et kuigi eratervisekindlustus on alates 2018.
aastast olnud kdige kiiremini kasvav kindlustus-
toode, on viimasel ajal kasvu pidurdanud majan-
duse kehv seis. Turul on seitse pakkujat, peamis-
teks klientideks tooandjad, kelle to6tajate jaoks
on kindlustus muutunud lausa enesestmaisteta-
vaks palgalisaks voi nn hiigieeniteguriks.

Koige levinumad on 200- ja 400-eurosed pake-
tid. Suurettevotetel on laiemad kindlustuskatted,
vaiksematele pakutakse lihtsustatud lahendusi
vOoi tuleb neil leppida suurema omaosalusega.
Alla viie tootajaga to0andjatega solmitakse
lepinguid harva.

Uldiselt maksab inimene teenuse eest esmalt ise
ja saab hiljem hivitise; koostodpartneritest ter-
vishoiuteenuse osutajate juures voib toimuda ka
otsearveldus. Strateegilist teenuste ostmist ega
hinnalabiraakimisi ei tehta. Tasutakse turuhinda
ega peljata liigtarbimist, kuna selle peaks valis-
tama omaosalus.
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Tabel 5. Erakindlustuse kahjundude liigid ja summad (2022-2024)

Kahjundude liik Kahjunduete summa Kindlustusjuhtude Keskmine noue iihe
(tuh euro) arv kindlustusjuhu kohta

2022 2023 2024 2022 2023 2024 2022 2023 2024

Ambulatoorne'ja paevaravi 61780

(v.a hambaravi)

panatey] . 4267 4274 5041 | 48653 59413 78580 | 88 72 64
(nii ravi kui ka ortodontia)

Statsionaarne ravi 202 349 393 3280 675 871 61 517 451
Taastusravi

(sh massaaz) 772 837 1094 16322 18263 25114 47 46 44
Uuringud 1989 528 406 | 51810 10959 4782 | 38 48 85
(laboriteenused, radioloogia)

Ennetus

(vaktsineerimine, tostervishoid) 1230 988 1127 18145 18876 23571 68 52 48
Muud teenused 405 488 558 3574 4504 6124 113 108 91
Retseptiravimid 129 131 143 8782 9315 16293 15 14 9
Prillid 509 379 433 3754 339 3787 136 111 114
Muud abivahendid ja kaubad 0 2 2 5 16 51 41 107 42
Kokku tasutud teenuste

ja vahendite eest 14505 12403 14523 | 216262 176 413 244510 67 70 59

Allikas: Eesti Kindlustusseltside Liit, TU arvutused

Peamised probleemid on klientettevotete pii- korrale, kindlustusandjatega tehtud intervjuudele
ratud ostujoud ja maksuvabastuse 400-eurone ning rahvusvahelisele teaduskirjandusele.
tlempiir (moned lepingud (iletavad seda, nende

1. stsenaarium. Praeguse olukorra jitkumine
puhul kaasneb erisoodustusmaks). Probleemiks & J

on ka paljude té6andjate soov lilitada to6tervis- Stsenaariumi liihikirjeldus. Jatkub eratervise-
hoiuteenused erakindlustuskatte alla, kuigi need kindlustuse pakkumine eelkdige t66andja paku-
kulud on niigi maksuvabad. tava kindlustuse kaudu ning séilib praegu kehtiv

Erakindlustuse laiendamise maksusoodustus. Praegu ei kasuta seda mak-

susoodustust veel 80% ettevotetest, samas on

stsenaariumid

erakindlustus tootajate hinnangul oluline moti-
Arenguseire Keskuse tellitud ja Tartu Ulikooli vatsioonipaketi osa, seega on tdendoline, et
tehtud uuringus ,Erakindlustuse roll Eesti tule- selle kasutus kasvab. Seda eelkdige joukamate
viku tervishoiusiisteemis” pakutakse vélja kolm ja suuremate ettevotete seas Tallinnas, Harju-
stsenaariumit erakindlustuse edasise arengu maal ja Tartus, kuna selles sihtriihmas on era-
kohta koos kaasnevate mdjude analiilisi ning ris- kindlustuse ndudlus kdige suurem ning pakku-
kide maandamise soovitustega. Stsenaariumid mine kindlustusandjate jaoks kdige kasumlikum.
tuginevad Eesti senisele kogemusele ja turuolu- Kuna puuduvad piirangud, mis takistaks selek-
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tiivset valikut, saavad kindlustusandjad eelistada
madalama riskiga sihtrihmi.

MGoju ettevotetele ja tooturule. To6andjapohise
kindlustuse levik voib suurendada palgasurvet
nendes sektorites, kus kindlustuse hind on t60
iseloomu voi ettevotte asukoha tottu kdrgem.
Kuna pakettide sisu ja hind ei ole avalikud ning
sOltuvad ettevotte profiilist, voib see tdhendada,
et osa tdotajaid saab soodsamaid ja sisukamaid
pakette, teised aga lahjemaid. Seelabi voib t606-
turul siiveneda konkurentsieelis madalama ris-
kiga ettevotetele.

Moju riigile ja tervishoiusiisteemile. Eesti turul
tegutsevad kindlustusseltsid on tervisetee-
nuste ostmisel pigem hinnavétjad, kes ei raagi
teenuste hindade suhtes labi, kartes partnerite
valiku vahenemist ja kliendirahulolu kahane-
mist. Labiraakimisjdudu piirab ka tagasihoidlik
maksuvabastus, mis ei voimalda pakkuda marki-
misvaarseid hiivitisi ega olla tervishoiuteenuste
osutajatega hinna suhtes labi raakimisel Tervise-
kassa konkurendiks.

Samal ajal vdib kasvada Tervisekassale avalda-
tav hinnasurve, sest erakindlustuse eest oste-
takse suuresti samu teenuseid, surudes hindu
ules. Eriti tugevalt avaldub see teenuste puhul,
mille korral t66jduressurss on piiratud ja ndudlus
Uletab pakkumise. Kui turg jaab kontsentreeri-
tuks vaheste pakkujate katte, ei teki ka hinnakon-
kurentsi ning tarbijate kasu on piiratud.

Toendoline areng. Eratervisekindlustuse kasu-
tus t00andjate seas kasvab, kuid jaab valdavalt
joukamate ettevotete ja tOOtajate privileegiks.
Nende jaoks tervishoiuteenuste kattesaadavus
paraneb, ent samal ajal tugevneb Tervisekassale
avaldatav hinnasurve ning kdrgema riskiga sek-
torites tegutsevate ettevotete palgasurve. Tarbi-
jate kasu on piiratud, kuna hinnakonkurentsi ei
teki.

Negatiivsete mojude leevendamine. Selleks, et
tooandja pakutav erakindlustus ei looks tdien-
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davat hinnasurvet ega suurendaks tervishoiu-
teenuste kattesaadavuse ebavordsust, tuleks
rakendada kaitsemehhanisme. Olulisimad neist
on jargmised:

+ selektiivse turuvaliku piiramine ja miinimum-
pakettide kehtestamine koigile sektoritele;

+  kindlustuspakettide sisu ja hindade avalikus-
tamine;

+ Tervisekassaga koostdd tegemine hinna-
surve vahendamiseks;

+  tootervishoiu dubleerimise valtimine.

2. stsenaarium. Kehtiva vabatahtliku era-
kindlustuse valikuline laiendamine

Stsenaariumi lithikirjeldus. T66andja voi tksik-
isiku _erakindlustuse maksusoodustust suu-
rendatakse 400 eurolt 1000 euroni. Selline
muudatus suurendaks kindlustusseltside huvi,
kiirendaks turu kasvu ja muudaks erakindlustuse
todandjatele atraktiivsemaks, kuna see on lihtne
ja kulusid optimeeriv motivatsioonivahend. Uht-
lasi muutuks eratervisekindlustus todandjate
jaoks atraktiivsemaks ka vorreldes teiste tervise
edendamise kuludega, sest kindlustus on admi-
nistratiivselt lihtne lahendus ja laieneb (htse
paketina kogu tdotajaskonnale.

MOoju tooturule ja ettevotetele. Suurema maksu-
vabastuse korral suureneks erakindlustuse kasu-
tamise osakaal sektorites, kus see juba praegu
on populaarne (finants, info ja side, kinnisvara),
kuid laiem t66jouturg sellest ei vdidaks. Ettevot-
ted, mis on vidiksemad ja tegutsevad madalama
palgatasemega sektorites voi sellistes sektori-
tes, kus kindlustuse pakkumine ei ole kdrge riski
tottu atraktiivne, ei kasuta maksusoodustust ka
praeguse 400-eurose piiri juures. Pigem jaaksid
veelgi ebasoodsamasse olukorda ettevotted, kes
ei suuda tootajatele téaiendavat hivitist pakkuda
naiteks seetdttu, et kindlustusmakse on sektori
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eripdra tottu suurem. Seega v6ib maksusoodus-
tuse suurendamine ilma kohustuslikkuseta viia
selleni, et erakindlustus muutub veelgi selgemalt
teatud tootajagruppide privilegeeritud hiiveks.
Nii luuakse to6jduturul suurem eelis ettevotetele,
mille tegevusvaldkonnas on terviseriskid vadikse-
mad, ning ei teki kogu t66turgu vordselt katvat
lahendust. Korge riskiga ja vaiksemates ettevo-
tetes voib suureneda palgasurve, sest to6tajad
ootavad sarnast hiivede taset.

M6ju riigile ja tervishoiusiisteemile. Vaheneks
toojoumaksudelt saadav maksutulu, kuna osa
potentsiaalsest palgakasvust asendataks mak-
suvaba hiivega. Seeldbi vaheneksid ka Tervise-
kassa tulud, mistottu vdib suureneda vajadus
taiendava riikliku rahastuse jarele vdi kahanevad
hiived, mida Tervisekassa pakub kogu avalikust
sektorist kindlustatud elanikkonnale. Sel juhul
sisuliselt subsideeriks kogu solidaarne ravi-
kindlustatud elanikkond kdrgema sissetulekuga
ettevOtete toGtajate erakindlustust. Teisalt on
voimalik, et kasvaks kindlustusandjate labiraa-
kimisjoud tervishoiuteenuste osutajate suhtes:
suurem kindlustatute maht voiks parandada
nende positsiooni tingimuste ja hinna dle labi-
raakimisel ning suruda teenuste hindu allapoole.

Rahvusvahelise kogemuse pohjal voib Gelda, et
erakindlustus ei votaks vastutust kogu patsiendi-
teekonna eest ega looks stiimuleid teenuste kva-
liteedi voi kulutdhususe parandamiseks. Lisaks
tekiks oht, et spetsialistid liiguvad avalikust
siisteemist erasektorisse (eriti psiihhiaatrid,
psiihholoogid, dermatoloogid), mis halvendaks
avalike teenuste kattesaadavust. Samas voib
osa patsiente kogeda teenuse paremat katte-
saadavust, eriti hambaravi ja ambulatoorse ars-
tiabi puhul, sest omaosalus vaheneb ja kindlus-
tus katab suuremat teenuste hulka.

Toendoline areng. Maksusoodustuse suuren-
damine kasvataks erakindlustuse turu mahtu ja
parandaks valitud elanikkonnagruppide puhul
teenuste kattesaadavust, kuid suurendaks eba-

vordsust, vahendaks riigi ja Tervisekassa tulusid
ning tugevdaks survet avalikule tervishoiule.

Negatiivse moju leevendamiseks tuleks raken-
dada meetmeid, mida on kirjeldatud eelmise
stsenaariumi juures. Erakindlustuse turu mahu
markimisvaarse kasvu korral on tdiendavalt vaja:

« riiklikku raamistikku teenuste kvaliteedi, hin-
nakujunduse ja labipaistvuse tagamiseks;

+ mehhanisme, mis piiraksid tervishoiutdéta-
jate lahkumist solidaarsest siisteemist;

+ kompensatsioonimeetmeid, mille abil katta
Tervisekassa tulude vahenemine avaliku
sektori muudest allikatest.

3. stsenaarium. Poolkohustuslik era-

kindlustus, mis katab suure omaosaluse

Stsenaariumi liihikirjeldus. Selle stsenaariumi
aluseks on eelkdige Prantsusmaa, Horvaatia

ja Sloveenia kogemus. Patsientide omaosalus
tervishoiuteenuste eest tasumisel on suhteli-

selt suur, kuid seda riski leevendab tdiendav,

formaalselt vabatahtlik, ent sisuliselt kohus-

tuslik kindlustus. Kuigi seadus otseselt ei ndua
selle s6lmimist, muutub kindlustus sisuliselt
valtimatuks, sest ilma selleta ohustaks inimesi
markimisvaarne rahaline koormus. Eesti puhul
tahendaks see, et suure omaosaluse riski katmi-
seks peaks inimene ise voi tema todandja (kbige
haavatavamate elanikkonnariihmade puhul riik)
ostma lisakindlustuse.

Rahvusvahelised eeskujud

+  Prantsusmaal katab valdava osa kuludest
riiklik kindlustus, kuid 10-30% on patsiendi
omaosalus. Seda riski maandab tdiendav
kindlustus, mida omab iile 95% elanikkon-
nast. Vaikse sissetulekuga inimestele pakub
riik toetuseid.

+ Horvaatias kehtib suur omaosalus peaaegu
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koikide teenuste puhul, kuid seda katab
taiendav kindlustus, mida pakuvad nii ava-
likud kui ka eradiguslikud kindlustajad. Riik
toetab valitud sihtriihmi, naiteks madalapal-
galisi pensionare.

« Sloveenias oli enne 2023. aastat tdiendav
kindlustus vaga laialt levinud ning kaetud oli

sisuliselt kogu omaosaluse risk. Riik toetas
kindlustuse maksmist madala sissetulekuga
isikutele. Ent parast seda, kui kindlustusand-
jad tulid véalja plaaniga kindlustusmakseid
markimisvaarselt suurendada, mida valit-
sus ei pidanud sotsiaalselt vastuvbetavaks,
otsustati slisteemi reformida, asendades
tdiendava kindlustuse kohustusliku lisamak-
suga, mis vahendas inimeste omaosalust.

Tabel 6. Taiendav kindlustus omaosaluse katmiseks koos lisakindlustusega

Valik Sisu

Baastase
(Tervisekassa)

Sailitada praegune Tervisekassa rahastatud teenuste siisteem,
kuid suurendada inimeste omaosalust (vaiksem teenuste pakett
ja suurem omaosalus).

Omaosalus

dlempiiri.

Kehtestada 10-20%-line omaosaluse maar koigile tervishoiuteenustele,
kuid rakendada iihe ravijuhtumi tlempiiri (nt 500 eurot) ja kalendriaasta

Taiendav kindlustus
omaosaluse
katmiseks

Taiendavat vabatahtlikku kindlustust omaosaluse katmiseks véivad
pakkuda nii Tervisekassa (kdigile vordse kuutasu eest, nt 15 eurot kuus)
kui ka erakindlustusseltsid (véivad kohandada kindlustuspreemiat

(Tervisekassa
ja erakindlustus)

vastavalt inimese puhul hinnatud riskile). Taiendav kindlustus katab
Tervisekassa lepingupartnerite juures osutatavate teenuste omaosaluse;
kehtima voib jadda simboolne omaosalus.

Taiendava kindlustuse maksja oleks tldjuhul inimene ise.

lisakindlustus
(erakindlustus)

Erandid Madala sissetulekuga inimeste voi teatud sotsiaaldemograafiliste
riihmade eest (nt puudega inimesed) teeb tdiendava kindlustusmakse riik.
Valikuline Vabatahtlik lisakindlustus (erakindlustusena) voimaldab katta kiirema

arstiabi nendes raviasutustes, mis ei ole Tervisekassa lepingupartnerid.
Lisakindlustuse eest v6ib maksta td6andja maksusoodustusega kuni

kindla piirmaarani (nt 400 v6i 600 eurot aastas) voi eraisik ise.

Allikas: Tartu Ulikool, 2025

Moju riigile ja tervishoiusiisteemile. Selline
korraldus voib survet riigi maksutuludele vahen-
dada, kuna kulude kasvu koormus oleks jaga-
tud avaliku sektori ja eraallikate vahel. Eraraha
juurdevool tervishoiusiisteemi oleks markimis-
vaarne, naiteks 15-eurone kuumakse miljonilt
inimeselt tdhendaks ligikaudu 180 miljonit eurot
aastas. Teisalt tekitaks riigile lisakulusid vajadus
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katta kindlustusmakseid koige haavatavamate
elanikkonnariihmade eest voi kehtestada neile
vaiksem omaosalus.

Kui erakindlustuse makse soltub teenuse tarbimi-
sest, vOib see pidurdada ebavajalikku ndudlust.
Samuti pakub vabatahtlik kindlustus omaosa-
luse katmiseks teatud paindlikkust ja véimalust
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kohandada kaitse ulatust vastavalt isiklikule
eelistusele voi tooandja pakutavale paketile.

Kui Tervisekassa ja erakindlustuse rollid on sel-
gelt eristatud (nt riik katab baasosa, kindlustus
omaosaluse), siis hinnasurve Tervisekassale
vaheneb. Kui aga rollid kattuvad, jaab hinnasurve
alles.

Samas tekib ka mitmeid riske. Kdige olulisem
neist on ebavdrdsuse kasv teenuste kattesaa-
davuses, juhul kui madalama sissetulekuga ini-
mesed ei osta erakindlustust ning ilma riigi sub-
siidiumita jadvad kdrge omaosalusriski vastu
kaitseta. Madalama sissetuleku ja kehvema ter-
viseseisundiga inimeste ligipaas tervishoiutee-
nustele halveneb ka sel juhul, kui lisakindlustuse
hind soltub individuaalsest riskist ning suureneb
oht selektiivseks kliendivalikuks.

Stisteem on keerukas ja tekitab suuri haldus-
kulusid. Samuti on siisteem haavatav majandus-
languse ajal, kui t66puudus kasvab ja inimesed
ei jaksa kindlustusmakseid tasuda.

Toendoline areng. Omaosaluse katmiseks maoel-
dud taiendav kindlustus pakub elanikele kaitset
suure omaosaluse tasumise eest, vdahendab

individuaalseid riske ja v6ib parandada siisteemi
paindlikkust. Surve riigieelarvele voib ndrgeneda
ja tervishoiusiisteemi lisandub uusi vahendeid.
Samas stiveneb ebavdrdsus teenuste kattesaa-
davuses, suureneb halduskoormus ja kasva-
vad kahekihilise siisteemi haldamisega seotud
kulud.

Negatiivsete mojude leevendamiseks tuleks
rakendada jargmisi meetmeid:

+ tagada universaalne ligipdas tdiendavale
kindlustusele vai riiklik toetus madala sisse-
tulekuga elanikele;

+ piirata kindlustajate selektiivset valikut ja
nduda hinnastamise labipaistvust;

+ piirata erakindlustuse halduskulusid, et ena-
mik vahendeid suunataks teenustesse;

- tagada selge toojaotus Tervisekassa ja era-
kindlustuse vahel, et véltida dubleerimist ja
hinnasurvet;

+ koguda ja avalikustada andmeid turu toimi-
mise, kulude ja omandistruktuuri kohta.
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tulemust, mitte teenuste

mahtu?

Véirtuspohine tervishoid seob rahas-
tamise patsiendi tervisetulemitega

Tervishoiuteenuste eest tasu maksmist lahtu-
valt saavutatavatest tulemustest ja kvalitee-
dist, mitte pelgalt osutatud teenuste hulgast,
nimetatakse vaartuspohiseks tervishoiuks (ingl
value-based healthcare, VBHC). Vaartus on m&o-
detav patsiendi tervisetulemuste paranemisega,
arvestades selle saavutamiseks tehtud kulutusi.
See voib tahendada tulemuste parandamist kulu-
sid suurendamata, kulude vahendamist tulemusi
halvendamata vdi mdlemat korraga. Kui vaartust
ei suurendata, on tegu ebadnnestumisega.®®
Peamised tulemusm®6ddikud on patsiendi tervi-
setulemused (PROM-id®) ja ravi kdigus saadud
kogemused (PREM-id").

WHO rohutab, et VBHC ei ole liksnes maksemu-
del, vaid laiem susteemimuutus, mille keskmes
on neli sammast: 1) tulemuste jarjepidev moot-
mine, 2) terviseandmete labipaistvus, 3) tervis-
hoiuteenuste  imberkujundamine  patsiendi-

keskseks ning 4) rahastamise sidumine loodud

C 9

vaartusega.”' Seetbttu on maksemudelid vaid
Uks osa suuremast tervikust, mis eeldab sama-
aegselt nii organisatsioonilisi, digitaalseid kui ka
kliinilisi uuendusi.

Uldistatult on VBHC puhul mahu- ja teenusepdhi-
sed tasustamismudelid liigitatavad kolmeks.

1. Episoodipohine rahastus (bundled pay-
ments), mille korral makstakse mitme tervis-
hoiuteenuse asemel (ks koondhind terve ravi-
episoodi eest. See voib hélmata mitut teenust
ja etappi (nt puusaliigese proteesimise operat-
sioon koos ettevalmistuse ja jérelraviga). Mudel
nihutab finantsriski maksjalt (riigi tervisekassalt)
teenuseosutajatele ning julgustab viimaseid
omavahel tihedamalt koost66d tegema, kuna fik-
seeritud summa piires on nende huvides valtida
tarbetuid protseduure.”? Raviepisoodi efektiivse
lahendamise korral sdilitavad teenuseosutajad
Ulejadgi kasumina. Episoodipdhiste mudelite
puhul jalgitakse tavaliselt kulusid episoodi kohta
ning tulemusnéitajaid, nagu taastumismaar,
taashaigestumine voi patsientide rahulolu.

% Porter, M. E., & Lee, T. H. (2013). The strategy that will fix health care. Harv Bus Rev, 91(10), 50-70.

%% Ingl patient-reported outcome measure — patsiendi hinnang tervisetulemusele, néditeks kui palju vahenes valu, paranes liikuvus

voi elukvaliteet parast ravi.

70 Ingl patient-reported experience measure — patsiendi hinnang ravikogemusele, nditeks kui hasti arst teda kuulas, kui arusaadav

oli edastatud teave v&i kui mugav oli teenuse kattesaadavus.

7 World Health Organization (2023). Global report on value-based health systems. Geneva: World Health Organization.

72 Struijs, J. N., De Vries, E. F, Baan, C. A, Van Gils, P. F,, & Rosenthal, M. B. (2020). Bundled-payment models around the world:
how they work and what their impact has been. The Commonwealth Fund: Issue Briefs.
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Episoodip&hist tasumist on rakendatud nii piir-
kondlikult, riiklikult kui ka haigla tasandil. Eestis
taielikku episoodipdhist tasustamist veel kasu-
tusel pole, ehkki haiglaravi puhul on DRG-p6-
hine” siisteem sellega osaliselt sarnane. DRG
katab siiski vaid haiglaravi episoodi, samas
episoodipdhine makse vdib hdlmata ka ambu-
latoorset jarelravi ja erinevaid teenusepakkujaid
Ghe summa ulatuses.

Episoodip&hine makse sobib eriti hasti selgelt
piiritletud sekkumiste korral (nt kirurgia, sinni-
tusabi, liihikesed protseduurid), sest tulemused
ja kulud on seal kdige kergemini mdddetavad.
Krooniliste haiguste puhul on mdju ebaihtlane,
kuna episoodide méaéaratlemine on keeruline ja
kulud varieeruvad.”

2. Haiguspohine mudel, mille korral teenuse-
osutaja saab tasu kogu kroonilise haiguse
kdsitlemise eest teatud perioodil. Pakett (nt
diabeedi korral) holmab kogu haiguse ravitee-
konda, sealhulgas esmatasandi visiite, eriarsti
konsultatsioone, ©dendustuge, laborianaliiiise
ning vajaduse korral enesejuhtimise tuge. See
kordub igal aastal voi pikema tsikli valtel ning
teenuseosutaja saab tasu kogu haiguse juhti-
mise eest, mitte Uksikute teenuste kaupa. Mak-
sed on riskikorrektsiooniga” ehk suurema hai-
guskoormusega patsientide eest makstakse
rohkem, et valtida olukorda, kus keerulisemate
patsientide ravi muutuks teenuseosutajale kah-
jumlikuks.

3. Populatsioonipohine rahastus, mille korral ei
piirduta ihe episoodi vdi konkreetse haigusega,

vaid liks voi mitu teenuseosutajat vastutab kindla
elanikkonnariihma tervishoiu eest tervikuna.
Tavaliselt kasutatakse pearahapdhist eelarvet.
Terviseteenuse osutaja (voi vorgustik), naiteks
piirkondlik haigla koos perearstidega, saab iga
registreeritud elaniku kohta aastas fikseeritud
summa, millega peab tagama nii esmatasandi
abi, eriarstiabi, haiglaravi ja tugiteenused kui ka
ennetuse. Sellist mudelit nimetatakse ka vas-
tutustundlikuks hooldusorganisatsiooniks (ingl
accountable care organization, ACO), réhuta-
des vastutust nii kulude kui ka tervisetulemuste
eest.”® Mudel piirab avaliku sektori riske, sest eel-
arve lletamise katab teenuseosutaja. Kokkuhoid
saavutatakse enamasti tdohusama to0jaotuse,
personalikulude kontrolli ja IT-lahenduste kasu-
tuselevotuga.”

Teadusuuringute pdhjal on VBHC moju osutu-
nud moddukalt positiivseks, kuid selgelt eba-
Uhtlaseks. Siisteemne (levaade 47 juhtumist
on naidanud, et positiivsed tulemused tekki-
sid eelkdige juhul, kui rakendati mitut vaartus-
pohise tervishoiu komponenti korraga.”® Naiteks
kombineeriti PROM-ide ja PREM-ide kasutamist,
standardiseeritud raviteekondi ja integreeritud
ravimeeskondi ning uut rahastusloogikat. Sel
juhul lihenes haiglas viibimise aeg, vahenes tee-
nuste kasutus, paranes patsientide elukvaliteet
ja monel juhul alanesid ka kulud. On ka leitud, et
PROM-ide ja PREM-ide siisteemne kogumine (sh
riikliku registri loomine, nagu tehti Portugalis) ning
nende sidumine rahastamisega toetab krooniliste
haigustega patsientide enesejuhtimise oskuste
arengut (nt Rootsi ja Inglismaa, m&ju 3-5%).”

73 DRG (ingl diagnosis related group) on haiglatele maksmise siisteem, kus iga patsient paigutatakse diagnoosi ja ravi keeruku-
se alusel kindlasse riihma. Haigla ei saa esitada eraldi arveid iga siisti v0i uuringu eest, vaid tasu soltub patsiendi kuuluvusest

kindlasse riihma.

74+ World Health Organization (2023). Global report on value-based health systems. Geneva: World Health Organization.

75 Raskemate voi mitme kroonilise haigusega patsientide eest makstakse teenuseosutajale suurem summa kui kergemate

juhtude eest.

76 Lindner, L., & Lorenzoni, L. (2023). Innovative providers’ payment models for promoting value-based health systems: Start small,
prove value, and scale up. OECD Health Working Papers No. 154. OECD Publishing.

77 World Health Organization (2025). A global review of value-based care: theory, practice and lessons learned. WHO Country

Office for India.

78 Komanduri, S., & Zanotto, J. (2021). Value-based healthcare initiatives in practice: A systematic review. Journal of Healthcare

Management, 66(5), 367-381.

79 World Health Organization (2023). Global report on value-based health systems. Geneva: World Health Organization.
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OECD iilevaade jareldab aga, et vaartuspdhised Uuringutes on valja toodud jargmised olulised
maksemudelid toovad vaid tagasihoidlikke efek- takistused VBHC mudelite rakendamisel:

tiivsus- ja kvaliteedivdite ning mdju kuludele, o )
. . L ) + tervishoiutootajate vastuseis®s,
tulemitele ja patsiendikogemusele varieerub

programmide [6ikes tugevalt.®® Naiteks t6i Sak- +  VBHC mudelite keerukas korraldus®;

samaal Kinzigtalis integreeritud mudel iga-aas-

taselt kaasa 5-7% oodatust madalamad kulud®' +  puudulik ITtaristu ning andmete killustatus,

kuid terviseniitajatele ning kvaliteediindikaato- mis piirab suutlikkust patsiendi raporteeritud

. S , 8 . mdddikuid siistemaatiliselt kasutada®’; ning
ritele oli mdju marginaalne.®? Hollandi esmata-

sandi programmid andsid esimesel aastal ~2% +  puudulik tulemuste mddtmine (kuluefekte
kululangust, kvaliteedis oli muutust aga vahe.® hinnatakse tihti kaudsete indikaatorite p&h-
USA-s aeglustasid populatsioonipohised mude- jal, PROM-e ja PREM-e kasutatakse vihe
lid kulude kasvu umbes 1-2 protsendipunkti ning episoodide v&i populatsioonide piire on
aastas ning parandasid mdne mdddetava néitaja praktikas raske maaratleda)®®.

puhul ka kvaliteeti, ent saast kahanes, kui arves-
tada ka boonuseid ja IT-kulusid.

8 Lindner, L., & Lorenzoni, L. (2023). Innovative providers’ payment models for promoting value-based health systems: Start small,
prove value, and scale up. OECD Health Working Papers No. 154. OECD Publishing.

8 Hildebrandt, H., Schulte, T., & Stunder, B. (2012). Triple Aim in Kinzigtal, Germany: Improving population health, integrating
health care and reducing costs of care — Lessons for the UK? Journal of Integrated Care, 20(4), 205-222.

8 Schubert, 1., Stelzer, D., Siegel, A., Koster, |., Mehl, C., Ihle, P, ... & Geraedts, M. (2021). Ten-year evaluation of the population-ba-
sed integrated health care system “gesundes kinzigtal”. Deutsches Arzteblatt International, 118(27-28), 465.

8 Hayen, A., van den Berg, M. J., Struijs, J. N., & Westert, G. P. (2021). Dutch shared savings program targeted at primary care:
reduced expenditures in its first year. Health Policy, 125(4), 489—-494.

8 Lindner, L., & Lorenzoni, L. (2023). Innovative providers’ payment models for promoting value-based health systems: Start small,
prove value, and scale up. OECD Health Working Papers No. 154. OECD Publishing.

8 | eao, D., Cremers, H., Van Veghel, D., Pavlova, M., & Groot, W. (2023). The Impact of Value-Based Payment Models for
Networks of Care and Transmural Care: A Systematic Literature Review. Applied Health Economics and Health Policy, 21,
441-466.

8 [ansdaal, D., Van Nassau, F., Van Der Steen, M., Bruijne, M., & Smeulers, M. (2022). Lessons learned on the experienced facili-
tators and barriers of implementing a tailored VBHC model in a Dutch university hospital from a perspective of physicians and
nurses. BMJ Open, 12.

87 World Health Organization (2023). Global report on value-based health systems. Geneva: World Health Organization.

8 |indner, L., & Lorenzoni, L. (2023). Innovative providers’ payment models for promoting value-based health systems: Start small,
prove value, and scale up. OECD Health Working Papers No. 154. OECD Publishing.
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Viaiartuspohiste maksemudelite
tohusus soltub rakendamise
siisteemsusest

Rahvusvahelised kogemused episoodipohise
rahastusega

Episoodipdhised maksed on kasutusel mitmes
riigis, peamiselt kirurgiliste sekkumiste puhul.
Uuringud néitavad valdavalt moodukat kulude
kokkuhoidu ja kvaliteedi paranemist, kuid tule-
mused varieeruvad. Edukaimad naited on liige-
seproteesimise programmid Rootsis® ja His-
paanias®, kus saavutati markimisvaarne kulude
vdahenemine ja patsientide suurem rahulolu.
WHO (2023) jareldab, et episoodipohised mude-
lid on suutnud modnevdrra aeglustada kulude
kasvu ja vahendada kirurgias komplikatsioone,
seega sobib episoodipohine rahastus koige
paremini kirurgiliste operatsioonide rahasta-
miseks. Krooniliste haiguste puhul on aga méju
kuludele ja kvaliteedile olnud vdga ebaiihtlane.*

Peamised viljakutsed on seotud maksemudeli
keerukusega, kuna tuleb selgelt maaratleda
episoodi piirid, hinnad ja riskikorrektsioon. Liiga
kitsas komplekt vdib motiveerida jatma osa vaja-
likust ravist vilja, ent liiga lai komplekt muudab
hinna kokkuleppimise vaga keeruliseks.

Edukas rakendamine eeldab tervisekassa, tee-
nuseosutajate ja spetsialistide koost6dd, mis
sageli nduab uute juhtimisstruktuuride loomist.*®
Kokkuleppimist ja piihendumist vdivad takis-
tada huvide konfliktid, usalduse puudumine ning
vahene kogemus jagatud finantsriski juhtimi-
sel.®*% Sageli on andmed killustatud ning prob-
leemiks on nende liikumine teenuseosutajate
vahel, samuti diguslik ebaselgus.®®

Rahvusvahelised kogemused haiguspohise
rahastusega

Haiguspbhised maksed on andnud mdddukat
kulude kokkuhoidu, eriti ortopeediliste ope-
ratsioonide puhul: sdast on eri uuringute jargi
2-10%, kohati kuni 20%. Peamised saastu poh-
jused on lihem haiglaravi, vdiksem jarelravi vaja-
dus ning vahemal maéral ka haiglasisesed efek-
tiivsusvdidud.

Holland rakendas esimesena, juba 2007. aastal
krooniliste haiguste paketitasusid, mis sidusid
esmatasandi, eriarstiabi ja tugiteenused. See toi
esmalt kaasa modduka (2%) kulude vdhenemise
ja eriarstiabi kasutuse languse, kuid hilisem ana-
lils naitas pigem kulude kasvu, eriti kaasuvate
haigustega patsientide puhul.®”-°¢ Metaanaliiiisid
viitavad, et edukamad on mudelid, mis tihenda-

8 Struijs, J. N., De Vries, E. F, Baan, C. A, Van Gils, P. F,, & Rosenthal, M. B. (2020). Bundled-payment models around the world:
how they work and what their impact has been. The Commonwealth Fund: Issue Briefs.

9% NHS Confederation (2014). The Alzira model gives us a great deal to think about.

9 Lindner, L., & Lorenzoni, L. (2023). Innovative providers’ payment models for promoting value-based health systems: start

small, prove value, and scale up.

92 Samas.

9 Hussey, P, Ridgely, M., & Rosenthal, M. (2011). The PROMETHEUS bundled payment experiment: slow start shows problems
in implementing new payment models. Health affairs, 30 (11), 2116-24.

9 Struijs, J., Kooistra, M., Heijink, R., & Baan, C. (2017). Toward integrating birth care by bundled payments in the Netherlands.

Describing the model and expectations of key stakeholders. International Journal of Integrated Care, 17, 65.

% Steenhuis, S., Struijs, J., Koolman, X., Ket, J., & Van Der Hijden, E. (2020). Unraveling the Complexity in the Design and Imp-
lementation of Bundled Payments: A Scoping Review of Key Elements From a Payer’s Perspective. The Milbank Quarterly, 98,

197-222.

% Hussey, P, Ridgely, M., & Rosenthal, M. (2011). The PROMETHEUS bundled payment experiment: slow start shows problems
in implementing new payment models. Health affairs, 30 (11), 2116-24.

9 Hayen, A. P, Struijs, J. N., de Jong-van Til, J. T., van den Bogaart, E. H. A., & Baan, C. A. (2021). Value-based payment initiatives
in healthcare: A systematic review. BMC Health Services Research, 21, 141.

% | emmens, L. C., Molema, C. C., Versnel, N., Drewes, H. W., de Bruin, S. R., Lemmens, K. M. M., & Baan, C. A. (2020). Integrated care
programs for patients with psychological comorbidity: a systematic review and meta-analysis. BMC Family Practice, 21(1), 1-15.
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vad mitu vaartuspohise tasustamise komponenti
- nii véhenes suurema tdenaosusega haiglaravi
vajadus ja paranes patsientide elukvaliteet.®®

Peamised viljakutsed on paiguti sarnased epi-
soodipohiste mudelite omadega, ent lisandub
pikaajalise koostoo keerukus. Suur valjakutse
on koostada (ihtne pakett, mis sobiks nii ker-
gemate kui ka raskemate juhtude jaoks. Vaja
laheb keerukat riskikorrektsiooni, et valtida tee-
nuseosutajate motivatsiooni valida lihtsamaid
patsiente. Lisaks keskenduvad haiguspohi-
sed maksemudelid enamasti Uhele haigusele
ega arvesta kaasuvate haigustega.’® See toob
kaasa olukorra, kus patsiendid liiguvad eri prog-
rammide vahel voi jaavad lldse katmata, vahen-
dades efektiivsust ja suurendades killustatust.
Edukaks rakendamiseks on vaja standardiseeri-
tud kvaliteedim6ddikuid, sujuvat andmevahetust
ning patsiendi vaate (PROM-id ja PREM-id) siis-
teemsemat kasutamist.®!

WHO on krooniliste haiguspdhiste maksemude-
lite suhtes ettevaatlik, viidates, et haiguspdhised
paketid ei ole suutnud pakkuda selget tdendit
kulutdhususe ega kvaliteedi paranemise kohta,
ning tuues vdlja, et krooniliste ja kaasuvate hai-
guste puhul ei piisa vaid lhe haiguse Gmber
ehitatud rahastusmudelist. Senised mudelid
on olnud liiga piiratud. Vajalik on laiem, kogu
patsiendi teekonda kattev ja kaasuvaid haigusi
arvestav ldhenemine, mis looks realistlikuma
pinnase nii kulude kontrolliks kui ka kvaliteedi
parandamiseks.%?

Rahvusvahelised kogemused populatsiooni-
pohise rahastusega

Rahvastikupohised maksemudelid on seotud
kulude aeglasema kasvuga ja kvaliteedi mdo-
duka paranemisega, eriti pikaajalisel rakendami-
sel. Kvaliteedi paranemine on pigem moddukas
ja jarkjarguline kui murranguline. Edukamaks
on osutunud perearstide juhitud mudelid, mis
on erinevalt haiglapdhistest suutnud ndidata
kulusaastu.’®® WHO ja OECD on seisukohal, et
populatsioonipohised maksemudelid on palju-
lubavad, ent keerulised ellu viia.

Hispaanias Valencias vdeti 1999. aastal kasutu-
sele Alzira mudel, milles konsortsium erasektori
TTO-sid sai pearaha kogu piirkonna elanikkonna
eest ja pakkus nii esmatasandi, eriarsti kui ka
haiglaravi teenuseid. Esmased hinnangud nai-
tasid kulude saastu vorreldes piirkonna avalike
haiglatega ja suuremat ambulatoorsete teenuste
osakaalu, ent mitte paremat kvaliteeti.’® Pdhja-
likum uuring leidis, et Alzira ei olnud siiski avali-
kest haiglatest parem, ehkki tdsteti esile patsien-
tide rahulolu ja hospitaliseerimise vahenemist.
Alzira mudeli kasutamine I6petati 2018. aastal
kritiseerituna keerulises lepingudisainis, suurtes
jarelevalvekuludes, vaheses konkurentsis, seos-
tes pankade ja poliitikutega ning stiimulite prob-
leemis.’® On ka leitud, et Alzira mudel ei olnud
juba algusest saati elujouline ning seda on eksi-
tavalt esitatud eduloona, mis digustab eraettevo-
tete sisenemist avalikku tervishoidu.%

9 Komanduri, S., & Zanotto, J. (2021). Value-based healthcare initiatives in practice: A systematic review. Frontiers in Public

Health, 9, 800702.

190 World Health Organization (2025). A global review of value-based care: theory, practice and lessons learned. WHO Country

Office for India.

7 Lindner, L., & Lorenzoni, L. (2023). Innovative providers’ payment models for promoting value-based health systems: Start
small, prove value, and scale up. OECD Health Working Papers No. 154. OECD Publishing.

192 World Health Organization (2025). A global review of value-based care: theory, practice and lessons learned. WHO Country

Office for India.

198 McWilliams, J. M., Hatfield, L. A., Landon, B. E., Hamed, P, & Chernew, M. E. (2018). Medicare spending after 3 years of the
Medicare Shared Savings Program. New England Journal of Medicine, 379(12), 1139-1149.

104 Caballer-Tarazona, M., & Vivas-Consuelo, D. (2016). A cost and performance comparison of Public Private Partnership and

public hospitals in Spain. Health Economics Review, 6(17).

195 Comendeiro-Maalge, M., Ridao-Lopez, M., Gorgemans, S., & Bernal-Delgado, E. (2019). A comparative performance analysis of
a renowned public private partnership for health care provision in Spain between 2003 and 2015. Health Policy, 123(4), 412-418.

196 Acerete, B., Stafford, A., & Stapleton, P. (2011). Spanish healthcare public private partnerships: The ‘Alzira model'. Critical

Perspectives on Accounting, 22(6), 533-549.
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Saksamaa Gesundes Kinzigtal on ettevdte, mis
koondas perearstid, eriarstid, haigla ja teised
TTO-d lihtsesse vorgustikku. Kasutati jagatud
sadstude lepingut: vorreldi piirkonna tegelikku
kulu oodatud kuludega ning jaagi tekkimisel
jagati see vorgustiku vahel. See motiveeris
lepinguosalisi investeerima ennetusse ja inno-
vatsiooni. Tervishoiukulud selles populatsioonis
olidki igal aastal 6-7% vaiksemad'”’, kvaliteedi
hindamisel kasutatud 101 md&ddikust andsid
kontrollriihmast parema tulemuse 6 moddikut,
88 ei erinenud kontrollrihmast ning 7 naitasid
halvemat taset.’®

Hollandis katsetati liheksas piirkonnas populat-
sioonipohiseid tervisejuhtimise mudeleid. Kuigi
tehti edusamme koost00 ja andmevahetuse
parandamisel, ei taheldatud kuludes ega kvali-
teedis statistiliselt olulisi muutusi.’® Pdhjuseks
peeti seda, et projektid olid vaikesemahulised,
piiratud levikuga ja neid rakendati liihiajaliselt.’®

USA vastutava hooldusorganisatsiooni program-
mid (ingl accountable care organisation, ACO) on
enamasti toonud kaasa 1-2% suuruse kulude

vahenemise, peamiselt haiglaravi ja valtimatute
hospitaliseerimisjuhtude vahenemise arvel.’
Ka kvaliteedi osas on tulemused valdavalt posi-
tiivsed, naiteks Medicare Shared Savings Prog-
ram raporteeris kvaliteediméodikute taitmist
enam kui 90% ulatuses, sealhulgas ennetuse ja
krooniliste haiguste juhtimise vallas. Kill aga ei
ole patsiendikogemused (ldiselt muutunud.™?

Peamiseks viljakutseks on reeglina vajadus
uue juriidilise iiksuse loomise jarele, sealhul-
gas riskide ja andmete jagamise ning tervikliku
infosiisteemi jarele, et jooksvalt jalgida ravitule-
musi ja kulusid. TTO-d on arusaadavalt ettevaat-
likud kahepoolsete riskilepingute suhtes, mille
alusel nad peaksid katma kahjusid juhul, kui
kulud iletavad sihttaseme. Samuti ei tohiks stii-
mulite ja riskide jagamine tekitada olukorda, kus
ks partner kaotab tulu, et teine partner hoiaks
kokku (nt esmatasand). Probleemiks on ka polii-
tiline jatkusuutlikkus, kuna enamik tulemusi ilm-
neb alles aastate jooksul. Lihiajaliselt on ndha
peamiselt investeeringukulud ning valitsused
vahetuvad tihti enne, kui pikaajaline kasu jouab
ilmneda.™

7 Lindner, L., & Lorenzoni, L. (2023). Innovative providers’ payment models for promoting value-based health systems: start

small, prove value, and scale up.

108 Schubert, 1., Stelzer, D., Siegel, A., Koster, I., Mehl, C., Ihle, P, & Geraedts, M. (2021). Ten-year evaluation of the population-ba-
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199 de Vries, E. F,, Drewes, H. W., Struijs, J. N., Heijink, R., & Baan, C. A. (2019). Barriers to payment reform: Experiences from nine
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10 World Health Organization (2025). A global review of value-based care: theory, practice and lessons learned. WHO Country

Office for India.

" Song, Z., Rose, S., Safran, D., Landon, B., Day, M., & Chernew, M. (2014). Changes in health care spending and quality 4 years
into global payment. The New England journal of medicine, 371 (18), 1704-14.

112 Medicare Shared Savings Program.
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Mida on Euroop{t"gé'htud,
kui tervishoius on raha otsa
hakanud saama?

Eesti ei ole Euroopa riikidest kaugeltki esimene,
kus tervishoiukulud on korduvalt ja siistemaa-
tiliselt tletanud tulusid. Selliseid kogemusi on
olnud paljudel riikidel, kusjuures pohjused on
laias laastus olnud samad: rahvastiku vanane-
mine ja sellest tulenev haiglakoormuse kasyv,
suurenenud nodudlus tervishoiutodtajate jarele
ja personalikulude tbus ning tervishoiuteenuste
sisendhindade kallinemine. P6hjuste spekter on
siiski oluliselt laiem.

* 2008. aasta finantskriis ja sellele jargnenud
majanduslangus tekitasid laialdase defit-
siidi, mille m&ju kestis mitmete riikide ter-
vishoiusilisteemides kuni kiimme aastat (nt
lirimaa, Kreeka).

» Riigid, kus rahastamine tugineb peamiselt
palgafondile (sh Eesti, aga ka Tsehhi, Sak-
samaa, Slovakkia, Austria, Prantsusmaa), on
eriti haavatavad, sest majanduslanguse ajal
vahenevad t66puuduse kasvu téttu nii mak-
sulaekumine kui ka reservid.

+ Pikaajaline alarahastus, mille nditeks saab
tuua Lati ja Rumeenia, kus aastatuhande
algul olid tervishoiukulud SKP suhtes iihed
Euroopa véikseimad. Majanduslanguse tottu
pealesunnitud karped viisid kulud veelgi alla-
poole, pbhjustades tervishoiukriisi. Eraldi
ndide on Prantsusmaa, kus tervisekindlustus
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on olnud pisivalt defitsiidis umbes 20 aas-
tat, hoolimata maksutousudest, lisarahast ja
omaosaluse suurendamisest. Defitsiidi taga
on eeskatt demograafiline surve, eriti erame-
ditsiini kulude kiire kasv ning vdahene kontroll
teenuste mahtude ile.

Siisteemi regionaalne Kkillustatus iseloo-
mustab eelmise ja lle-eelmise kiimnendi
Itaaliat ja Hispaaniat, kus see viljendus tee-
nuste dubleerimises, ebatdhusas halduses
ja ebaefektiivses juhtimises, aidates kaasa
defitsiidi kujunemisele. Kriisi ajal ei olnud
regioonidel piisavat vdimekust eelarvet tasa-
kaalustada, teisalt polnud keskvalitsusel
piisavat kontrolli kulude ile, mis raskendas
kokkuhoiupoliitika elluviimist.

Lahendusmeetmed

Korduvad lahendusmeetmed voib laiemalt

jagada seitsmeks:

1.

2.

avaliku sektori rahastuse piisiv suurenda-
mine maksutdusu voi pisiva eraldise abil;

tervishoiuvaldkonna personalikulude vahen-
damine voi kilmutamine, sealhulgas pal-
gakarped voi palkade ajutine kilmutamine,
uute tootajate varbamise keeld, lisatasude
kaotamine;
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3. ravimihindade rangem reguleerimine;

4. raviteenuste vdi lepingute mahtude karpi-
mine;

5. vaiksemate haiglate sulgemine véi ulatusli-
kum teenuste jagamine haiglate vahel;

6. patsientide omaosaluse suurendamine;

7. tervishoidu tehtavate investeeringute ajutine
peatamine voi vahendamine.

Neist meetmetest levinuimaks vodib pidada
tervishoiutootajate personalikulude reguleeri-
mist, mida on iihel vdi teisel moel rakendanud
enamik wuuritud riike. Soltuvalt rahastuskriisi
sligavusest on tegemist olnud kas tervishoiutd6-
tajate palkade langetamisega (nt lirimaa, L&ti),
kiilmutamisega (Soome) voi palgatdusu piirami-
sega alla inflatsiooni (Taani, Holland). Teiseks
vaga sagedaseks meetmeks on ravimite hinna
margatavalt rangem regulatsioon, kohati koos
omaosaluse suurendamisega.

Kust kulgeb sekkumise piir?

-

Euroopa riikide tervishoiu eelarvepuudujaagid on kriisiaegadel olnud vaga erineva ulatusega.
Kreekas oli tervishoiu defitsiit majanduskriisi ajal kuni 1,3% SKP-st, Hispaanias kuni 0,9%, Por-
tugalis 0,7-0,9%, lirimaal 0,6% ning Latis kriisiaastatel umbes 0,5% SKP-st. Saksamaal jai defit-
siit SKP suhtes kiill vdaiksemaks (0,15%), kuid lletas 1% piiri tervishoiusiisteemi enda eelarves.
Soome, Holland ja Taani on suutnud siisteemi reformida, enne kui defitsiit Gletanuks 0,2% SKP-st.

Selle taustal vGib Eesti 2025. aasta puudujaéki tervishoius (~0,3% SKP-st) pidada murettekita-
vaks. Teiste riikide kogemused on naidanud, et kui puudujaak iletab 0,6—-0,7% SKP-st, muutub
valtimatuks kas markimisvaarne teenuste karpimine véi omaosaluse suurendamine.

\

J

Kdige negatiivsemate tagajargedega meetmed
on olnud avalike teenuste mahu vahendamine,
naiteks lepingupiirangud haiglatele voi haiglate
sulgemine, analiiiiside hiivitamise vdhendamine
vOi raviloetelu kitsendamine. Teenuste mahu
vahendamine on enamasti viinud ravijarjekor-
dade pikenemiseni, halvendanud tervishoiu kat-
tesaadavust, toonud kaasa omaosaluse kasvu
ning nihutanud teenusekoormust EMO-sse ja/
vOi erasektorisse. Moju on avaldunud ka rahva-
tervisele, néiteks Kreekas ja Léatis suurenesid
vaimse tervise haired ning kasvas enesetappude
arv, nakkushaiguste levik ja valditavate hospita-
liseerimisjuhtude hulk, samas Hispaanias ja liri-
maal aeglustus varasem rahvatervise néitajate

paranemine. Koikjal on avaliku sektori tervis-
hoiuteenuste karped seostunud ebavordsuse
suurenemisega.

Silmapaistev naide on Holland, kes on suutnud
kulusid piirata ilma teenuste kéattesaadavust
vahendamata. Holland saavutas kulukasvu aeg-
lustumise eelkdige haiglate ja arstidega soImi-
tud kokkulepete abil, hoides samal ajal teenuste
mahu ning kattesaadavuse stabiilsena. Kokku-
lepete liks osa oli hinnakasvu reguleerimine,
naiteks ei tohtinud perearstide ja vaimse tervise
ravi kulude kasv liletada 2,5% aastas.'® Pere-
arstide pearahapdhist rahastust vahendati, kuid
eesmargiks seati enamate geneeriliste ravimite

118 European Observatory on Health Systems and Policies. Health expenditure: Netherlands.
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valjakirjutamine, mille taitmise korral rahastus
taastati. Suur abi oli innovaatiliste seiresiistee-
mide kasutuselevotust, mis aitasid tuvastada
ebaotstarbekaid uuringuid ja ravimeid.* 20

Veel mitmed riigid on suutnud rahastuskriisi ajal
otseseid teenuste karpeid valtida, keskendudes
kulude kasvu pidurdamisele ja innovatiivsetele
lahendustele. Saksamaa on nihutanud rahasta-
miskoormust tdéoandjatelt rohkem tddtajatele ja

ravimitootjatele, kontrollinud ravimikulusid ning
piiranud haiglate rahastuse kasvu. Soomes ja
Taanis on kokkuhoid saavutatud teenuste integ-
reerimise, laborite Ghendamise ja tervishoiutdo-
tajate palgakasvu piiramise kaudu. Jargnevad
tabelid annavad pd&hjalikuma Ulevaate eri riikides
kasutatud meetmetest, nende mdjust ja uhtlasi
korvalmdjust.

/

tes.

Hollandi kogemus: otsustustugi aitab valtida tarbetuid uuringuid ja ravimeid

NHGDoc on Hollandi perearstide kolleegiumi toetatud otsustustugi, mis kuvab vastuvétu ajal
patsiendipdhiseid teateid, kui taotletav uuring, diagnoos voi raviskeem ei vasta juhistele voi on
dubleeriv. Eesmark on suunata arsti enne kuluka piltdiagnostika tegemist kaaluma sobivamat
sammu. NHGDoc on olnud kasutusel alates 2010. aastate algusest sadades perearstikeskus-

G-Standaard on apteekrite liidu ravimibaas koos reeglitega, mis on integreeritud nii e-retsepti
kui ka perearstide infoslisteemidesse. Siisteem annab hoiatusi ravimite koostoime, topeltte-
raapia, vastunaidustuste ja monel juhul ka mittevajalike uuringute kohta.

Selliste lahenduste eesmark on vdhendada tarbetuid uuringuid ja ,igaks juhuks"” méaaramisi.
Samas hoiatatakse rahvusvaheliselt nn alert-vasimuse eest: liiga paljud vdi ebaolulised teated
muutuvad kergesti taustamiiraks. Seetdttu réhutavad nii Hollandi kui ka rahvusvahelised lile-
vaated, et hoiatuste asjakohasus ja ajastus peab olema védga tapselt paigas.

" Bouma, M., Lugtenberg, M., Dorland, R., de Groot, R., Pasveer, D., Kool, T., & Burgers, J. (2013). 083 Developing and Implemen-
ting a Computerised Decision Support System for General Practice in the Netherlands. BMJ Quality & Safety, 22(Suppl 1), A38—

A39.

20 Thomson, S., Figueras, J., Evetovits, T., Jowett, M., Mladovsky, P, Maresso, A, ... & Kluge, H. (2015). Economic crisis, health
systems and health in Europe: impact and implications for policy, 216 jj. Copenhagen: World Health Organization, Regional Office

for Europe.
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Tabel 7. Riigid, mis on karpinud tervishoiuteenuseid

Peamised meetmed

Siisteemi tasand

Juurutati kesksed hanked.

Loodi riiklik tervisekassa.

Suurendati todandja ravikindlustusmakset.

Haiglad

Suleti enam kui 50 vaikehaiglat.

Kérbiti haigla- ja eriarstiabi eelarvet kuni 8%.
Kreeka Personal

Palgakarbe 20%, varbamiskeeld.

Ravimid

Ravimikulutusi kérbiti 43%.

Mitmete haiguste ja paljude ravimite korral
kehtestati eraldi omaosalus.

Ravimikuludele seati riigieelarves tilempiir, mille

tletamisel kohalduvad ravimifirmade tagasimaksed.

Tagajarjed
Lithidalt: suured kérped avaldasid otsest méju rahvatervisele.

Tervishoiusiisteem

Kujunes tervishoiustisteem, kus kdrvuti toimisid riiklik ja erameditsiin.
Tervishoius suurenes altkdemaksu roll.

Avaliku sektori osa tervishoiu kogukuludes langes 70%-It 60%-le.

Kéttesaadavus

Omaosalus kasvas 2016. aastaks 40%-ni.

Suurenes regionaalne ja sotsiaalne ebavdrdsus.

Pikenesid ravijarjekorrad ja diagnoosimisviivitused.

Esitati kaebusi ravimite kattesaadavuse kohta.

Tervishoiuteenuste kattesaadavuses suurenes sotsiaalne ebavordsus.

Tervis

Vaimse tervise néitajad halvenesid, nakkushaigused sagenesid.
Enesetappude maar, imikusuremus, HIV-nakkuse levik, depressiooni
levimus ning tapmiste maér kasvas.

Siisteemi tasand

2012. aastal kérbiti tervishoiu eelarvet 14%.
Registreerimata immigrantide puhul kaotati
ravikindlustuse universaalsuse pohimdte.
Taristuinvesteeringuid vahendati ligi kolm korda.

Haiglad
Visiiditasusid suurendati.

Personal
Palgakarbe 5%, varbamiskeeld.

Hispaania

Ravimid

Lopetati tle 400 ravimi hiivitamine, ent soodustati
geneerilisi ravimeid.

Retseptiravimite puhul kehtestati 10%-line
omaosalus pensionaridele, astmeline omaosalus
tootajatele.

Juurutati kesksed ravimihanked piirkondlike asemel.

Lithidalt: solidaarsusest loobumine ja omaosaluse suurendamine
vdimendas ebavdrdsust.

Tervishoiusiisteem

Riiklikud tervishoiukulud vahenesid 6%.
EMO koormus kasvas.

Omaosalus kasvas 24%-It 30%-ni.

Kéttesaadavus

Ravimite kasutus vahenes jarsult, eriti vaikese sissetulekuga eakate seas.
Ravijérjekorrad pikenesid oluliselt, naiteks plaanilise operatsiooni
keskmine ooteaeg kasvas 70 paevalt 115 péevani.

Tervishoiuteenuste kattesaadavuses suurenes regionaalne ja sotsiaalne
ebavordsus.

Tervis
Tervisenditajad tdendatult ei halvenenud, ent senine paranemiskiirus
vahenes.

Siisteemi tasand
Tervishoiu eelarvet karbiti 13%.

Haiglad

Suleti kolmandik haiglaid, mis olid peamiselt
regionaalhaiglad.

Vahendati statsionaarset ravi ja patsiente suunati
enam péevaravisse.

Personal
Palgakérbe 20%.
10% to6tajates koondati.

Ravimid
Ravimite kdibemaksu tdsteti.

Liihidalt: alarahastatud siisteemi tdiendav karpimine tdstis omaosaluse
véga korgele tasemele, vdimendades tervisealast ebavordsust.

Tervishoiusiisteem

Perearstivisiidid vahenesid 23%.

Tervishoiukulutuste osakaal SKP-st langes 9%-It 5,8%-le.
Omaosalus kasvas 37%-ni, suurim koormus langes keskklassile.

Kéttesaadavus
Tervishoiuteenuste kattesaadavuses suurenes regionaalne ja sotsiaalne
ebavordsus.

Tervis
Suurenes valtimatute hospitaliseerimisjuhtude arv.
Suurenes enesetappude maar.

Siisteemi tasand

Tervishoiu eelarvet karbiti 12%.

Kaotati soodustused vaikese sissetulekuga
inimestele.

Voodipaeva- ja visiiditasu tosteti 20%.
Hambaravi toetusprogrammi karbiti.

Haiglad

.. Kapitaliinvesteeringuid lukati edasi.
lirimaa

Personal

Varbamiskeeld.

Palgakarbe 5-15%.

Alampalka langetati 30%.

Kaotati lisatasud.

Ravimid
Retseptitasu suurendati viis korda.

Lithidalt: sailis kvaliteetne arstiabi ja suurenes tShusus, ent jarjekorrad
olid pusivalt pikad ning personal oli tilekoormatud.

Tervishoiusiisteem

Perearstivisiitide arv kasvas, haiglaravi efektiivsus suurenes.

Vahenes patsientide keskmine ravikestus.

Kujunes tervishoiustisteem, kus kdrvuti toimisid riiklik ja erameditsiin.
Enim kaotasid need, kellel ei olnud eraravikindlustust ja kes ei omanud ka
vaestele mdeldud meditsiinikaarti.

Erakindlustusega kaetuse méaér langes kindlustuspreemiate kasvu tottu.

Kattesaadavus

Parast karpeid langeti tervishoiu kattesaadavuse poolest Euroopas
viimasele kohale, ooteajad olid tihed Euroopa pikimad.

41% elanikest on kogenud taitmata ravivajadust.

26% ootab eriarsti vastuvottu le 18 kuu, 16% ootab operatsiooni tile 18
kuu.

Vaga vaike haiglavoodite arv tihe elaniku kohta, vdga korge (lile 95%)
voodikohtade kasutuse tase.

Tervis
Tervena elatud eluaastate kasv ajutiselt peatus.
Vélditava suremuse vahenemine aeglustus.
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Siisteemi tasand

Riik suunas siisteemi lisaraha, kattes ligikaudu pool Liihidalt: kuigi teenuseid karbiti, kindlustas riigi antud lisaraha
defitsiidist. solidaarsuse ja e-tervise arengu.
Tervishoiu investeeringute kasv aeglustus.
Tervishoiusiisteem
Haiglad Tugevdati regulatsiooni solidaarse stisteemi séilitamiseks.
Piirati haiglate lepingumahtusid, eriti plaanilises E-tervise areng sai hoogu juurde.
ravis.
Slovakkia V'éhep_dati hgldyskglusid. ] o Kéit_tgsgadavus ) ) ) .
Karbiti laborite ja diagnostika rahastust, piirati Ravijarjekorrad pikenesid lepingumahtude piirangu t&ttu.
Uletarbimist. Tekkisid diagnostilised viivitused.
Personal Tervis
Riiklikus tervisekassas karbiti personali. Otseseid mdjusid tervisenéitajate puhul ei taheldatud.
Potentsiaalne oht: piiratud ligipaas analuitsidele raskendab
Ravimid ennetustegevust.

Ravikindlustus ei kata enam kdiki uusi ravimeid.

Allikas: Kreeka'?' , Hispaania'?? Léti'? 24, lirimaa'?> 26, Slovakkia'?”

21 Economou, C., Kaitelidou, D., Kentikelenis, A., Maresso, A., & Sissouras, A. (2015). The impact of the crisis on the health
system and health in Greece. In Economic crisis, health systems and health in Europe: Country experience [Internet]. European
Observatory on Health Systems and Policies.

122 Repullo, J. R. (2018). Spain’s health care system and the crisis: a case study in the struggle for a capable welfare state.
123 Bikava, I. (2023). Health Policy Reform in Latvia from 1990 to 2020 in Perspective of Historical Institutionalism. Riga.

124 Mitenbergs, U., Brigis, G., & Quentin, W. (2014). Healthcare financing reform in Latvia: Switching from social health insurance
to NHS and back?. Health Policy, 118(2), 147-152.

125 Connolly, S., & Wren, M. A. (2019). Universal health care in Ireland—what are the prospects for reform?. Health Systems &
Reform, 5(2), 94-99.

126 Farsaci, L., Fleming, P, Almirall-Sanchez, A., 0’'Donoghue, C., & Thomas, S. (2024). Understanding the legacies of shocks on
health system performance: Exploring Ireland’s management of recent crises and its implications for policy. Health Policy, 143,
105063.

127 Szalay, T., Pazitny, P, Szalayova, A., Frisova, S., Morvay, K., Petrovic, M., & van Ginneken, E. (2011). Slovakia health system
review. Health systems in transition, 13(2), v—xxiii.

ARENGUSEIRE KESKUS | Tervishoiu jatkusuutlikkus



MIDA ON EUROOPAS TEHTUD, KUI TERVISHOIUS ON RAHA OTSA HAKANUD SAAMA?

Tabel 8. Riigid, kus on vélditud otseseid teenuste karpeid

Saksamaa

Holland

Peamised meetmed

Siisteemi tasand

Riikliku ravikindlustuse maksureform: té6andja
makseosa kiilmutati, té6tajate panust suurendati.
Kassadel lubati kindlustatutele kehtestada lisatasu.
Toimus kassade tihinemine.

Ravikindlustusmaksu tldmaar tdusis 14,9%-It
15,5%-ni.

Riiklike dotatsioonidega kaeti kolmandik defitsiidist.
Piirati hambaravi hindade tdusu.

Haiglad
Haiglate baashindade tdus piirati 0,25%-le aastas.

Personal
Haiglate liit hoiatas kuni 20 000 t66taja voimalikust
koondamisest.

Ravimid

Kehtestati ravimite kohustuslik hinnasoodustus
kassa kasuks (16%, hiliem 7%).

Jalgiti arstipraksiste retseptikaitumist.

Tagajarjed

Lithidalt: Saksamaa véltis otseseid teenuste karpeid, saavutades kulude
kontrolli keeruka reformipaketiga, mis nihutas rahastamiskoormuse
téoandjatelt tootajatele ja ravimitootjatele.

Tervishoiusiisteem
Siisteem jéi universaalseks, kuid tootajate maksupanus kasvas.
Efektiivsus kasvas (nt ravimite hind alanes, telemeditsiin arenes).

Kattesaadavus
Teenuste maht ei kahanenud, kuid naiteks ennetuse rahastus vahenes.
Arstivisiidi tasu kaotati, et sailitada ligipaasetavus.

Tervis
Kriisiaastatel ei taheldatud vahetut tervisenaitajate halvenemist.
Ravimiturg muutus labipaistvamaks ja hindu suruti allapoole.

Siisteemi tasand

Tervishoid maaratleti kaitstud valdkonnana, millele
karpeid ei rakendatud.

Haiglate ja perearstidega tehti kokkulepped, et
kulude kasv ei tletaks 1-2,5% aastas.

Suurendati tulemuspdhist rahastust.

Haiglad

Uleliigse kulu korral vdhendati jargmise aasta
rahastust.

Digitaalsed seiresiisteemid aitasid tuvastada
ebaotstarbekaid uuringuid ja ravimeid.

Personal
Palgatdus piirati 2,5% peale.

Ravimid
Eelistati geneerilisi ravimeid.

Liihidalt: kulupiirangute kehtestamise, tulemuspdhise rahastuse
laiendamise ja digilahenduste kasutamisega saadi tervishoiukulude kasv
kontrolli alla, ilma et teenuste kvaliteeti oleks ohverdatud.

Tagajarjed

Tervishoiukulude kasv aeglustus mérgatavalt, ménel aastal oli see 0%.
Teenuste kattesaadavus ja kvaliteet séilisid, omaosalus ei suurenenud,
teenuste maht jai samaks.

Farmaatsia oli ainus valdkond, kus kulud langesid.

Siisteemi tasand

Tervishoidu suunati lisaraha 670 miljonit eurot.
Erasektori teenused pandi hinnasurve alla.
Erahaiglate tariife langetati ~20%.

Haiglad

Vaiksemad haiglad Gihendati suuremate keskustega.

Personal
Palgad kasvasid aeglasemalt kui inflatsioon.
Piirati uute to6tajate varbamist.

Ravimid
Ravimite hulgihinda alandati 5%.
Suurendati geneeriliste ravimite kasutuselevttu.

Liihidalt: lisarahastuse ja hinnapiirangute abil suurendati kulutdhusust.

Tagajarjed

Teenuste maht ei vdhenenud, ravijarjekordi hoiti stabiilsena.
Tervisekulud tihe elaniku kohta langesid (-1,9%).
Ravimikulude osakaal tervisekuludes vahenes.

Omaosalus jai muutumatuks voi vahenes.

Efektiivsuse kasv toi pusiva kokkuhoiu.
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Siisteemi tasand

Ametlikke kérpeid polnud, kuid de facto hoiti kulusid
madalana aastakiimneid.

Kehtestati kvartaalsed ravijuhtude limiidid, mis ei
kata vajadust.

. Meditsiinitehnika ja haiglat derniseerimi
Rumeenia se?s;lillnl ehnika ja haiglate moderniseerimine

Haiglad
Haiglavérk konsolideerit, suleti 67 vaikehaiglat.

Personal
Pidevalt hoiti palku madalana.
Vabu ametikohti ei tdidetud.

Liihidalt: aastakiimnetepikkune alarahastus ja ebapiisavad ravijuhtude
limiidid viisid haiglate alamehitatuse, arstide lahkumise ja inimeste suure
omaosaluseni voi ravita jaamiseni.

Tagajarjed

N-6 vaikimisi tehtud karbetega halvenes olukord kiiresti. Paljud inimesed
jéid ravita, slisteem koormati (ile ja haiglad ei saanud arveid makstud.
Maakonnahaiglad jaid piisavalt mehitamata vdi ei vastanud sealne
aparatuur standarditele. Piirkondlik ebavérdsus oli suur.
Meditsiinististeemis, eriti kirurgias, esines korruptsiooni.

Vé&ga suur omaosalus: iile 12% leibkondadest kulutas tile 40% oma
sissetulekust tervishoiule.

2009-2015 lahkus 25% kogu arstkonnast mujale Euroopasse.

Siisteemi tasand

Riik karpis omavalitsusiiksustele makstavaid toetusi
7%.

Elanikel vdimaldati osta teenuseid erapakkujatelt
vautseritega.

Haiglad
Uhendati laboreid, integreeriti teenuseid.

Personal
Palgad kiilmutati, ent investeeriti koolitustesse.
Vahendati uusi varbamisi.

Ravimid
Ravimite hulgihinda alandati 5%.
Viidi sisse kulust séltuv astmeline ravimihuvitis.

Liihidalt: kulude kérbe koos teenuste integreerimise ja ligipaasu
soodustamisega véimaldas suurendada efektiivsust ja hoida stisteemi
toimimas.

Tagajarjed

Omavalitsusiiksused s6lmisid koostodlepinguid, jagasid spetsialiste.
Tervishoiukulud SKP suhtes langesid (9,2%-It 8,7%-le).

Efektiivsus paranes, rahulolu sailis.

Suuremaid teenuste katkestusi ei toimunud.

2014. aastal peatus imikusuremuse langus, 2017-2019 leidsid aset
mitmete vélditavate haiguste puhangud.

Allikas: Saksamaa'®, Holland, Taani'?°, Rumeenia’®° 13" 132 Soome’33 134

28 Schmitt, T., Haarmann, A., & Shaikh, M. (2023). Strengthening health system governance in Germany: looking back, planning

ahead. Health Economics, Policy and Law, 18(1), 14-31.

29 Kristensen, S. R., & Olsen, K. R. (2021). Sustainable health care and health care reforms in Denmark 2000-2020. The sustai-
nability of health care systems in Europe, 103-116. Emerald Publishing Limited.

130 Petre, |, Barna, F,, Gurgus, D., Tomescy, L. C., Apostol, A, Petre, |, ... & Bordianu, A. (2023). Analysis of the healthcare system
in Romania: a brief review. Healthcare, Vol. 11, No. 14, 2069. MDPI.

81 Scintee, S. G., & Vladescu, C. (2022). Overview of the main incremental health care reforms introduced between 2014 and

2020 in Romania. South East. Eur. J. Public Health, 1, 1-13.

32 James, R., Scotter, C., Rogobete, A. F,, Blidaruy, T. C., Rafila, A, Rees, G., ... & Garofil, N. D. (2025). Strengthening Romania’s
health workforce: leading by example. The Lancet Regional Health—Europe, 49.

133 Keskimaki, I., Tynkkynen, L. K., Reissell, E., Koivusalo, M., Syrja, V., Vuorenkoski, L., ... & Karanikolos, M. (2019). Finland: health

system review. Health systems in transition, 21(2), 1-166.

134 Saltman, R. B., & Teperi, J. (2016). Health reform in Finland: current proposals and unresolved challenges. Health Economics,

Policy and Law, 11(3), 303-319.
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Stsenaarirumid
aastani 203

Stsenaariumeid méjutavad tegurid

Tervishoiu  jatkusuutlikkuse stsenaariumide
keskne kontekst on Eesti tervishoius tekkinud
defitsiit ning selle katmiseks vajalik reservide
kasutuselevott, mis toob mone aastaga kaasa
reservide ammendumise. Seega muutub iiha
olulisemaks, millised poliitilised, majanduslikud
ja tehnoloogilised tegurid kujundavad jargmise
paari aasta reaalseid vdimalusi defitsiit selja-
tada ja tervishoiu rahastus taas jatkusuutlikuks

muuta.

Analiiiisi kdigus tousid esile neli votmetegu-
rit, mis mojutavad tervishoiu arengut lahi-
aastatel. Esiteks, poliitilise keskkonna sta-
biilsus ja valitsuse hoiak solidaarsusprintsiibi
suhtes ehk kas tervishoidu nahakse jatkuvalt
Uhise hiivena voi liigutakse individuaalsema vas-
tutuse poole. Teiseks, elanike maksevoime ja
selle muutumine, mis maojutab inimeste voimet
omaosalust tasuda ning vajadusel ka erakind-
lustust kasutada. Kolmandaks, hinnasurve, mida
tekitavad uued tervisetehnoloogiad ja vajadus
hoida tervishoiutddtajate palgad konkurentsivoi-
melised. Neljandaks, tehisaru edasine areng ja
iihiskonna valmisolek seda tervishoius raken-
dada. Need jéujooned ei toimi eraldi, vaid ristu-
vad, kujundades keskkonna, kus langetatakse
tervishoiusiisteemi jatkusuutlikkuse tagamisele
suunatud otsuseid.

1. Poliitiline keskkond ja suhtumine tervis-
hoiu solidaarsusesse

Tervishoiu rahastuse pdhimotteline muutmine
vOi uute plsivate eraldiste tegemine Tervisekas-
sale sOltub otseselt sellest, kui kdrgele kohale
téuseb tervishoid poliitiliste prioriteetide pinge-
reas. Otsus hoida kaitsekulud piisivalt ile 5%
SKP-st majanduse mitmeaastase seisaku ajal
tahendab oluliselt suurenevat survet teistele eel-
arvevaldkondadele, sealhulgas tervishoiule.

Defitsiidi jatkudes voi slivenedes vdivad Uhis-
kondlikud pinged, nagu avalikkuse hirm teenuse-
katkestuste ees voi rahulolematus pikkade ravi-
jarjekordadega, survestada poliitikakujundajaid
suunama tervishoiule rohkem tahelepanu ja
raha. Teisalt kdlab debattides (iha enam, et tuleb
suurendada inimeste endi vastutust oma tervise
eest, nditeks omaosaluse kasvu kaudu. See véib
viia solidaarsuse pohimotte kriitilise imberhin-
damiseni ja solidaarsuse ndrgenemiseni Eesti
tervishoius.

Oluliseks maamargiks on Riigikogu 2027. aasta
valimised ja see, millise valiku teeb uus valitsus:
kas suunata tervishoidu lisaraha ja vahendada
omaosalust, otsida kokkuhoiukohti ja rakendada
ulatuslikke kulukarpeid voi sihtida kolmandaid
lahendusi, néiteks eraraha suuremat kaasamist
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ning todandjate ja tootajate panuse suurenda-
mist.

2. Tooturu olukord, maksulaekumine ja ela-
nike sissetulekud

Tervishoiu rahastamise peamine allikas on Ees-
tis palgatooga kogutav sotsiaalmaks. Ravirahas-
tuse suuruse maaravad seega palgafond, mak-
sukuulekus ja to6turu trendid. Oluline on see,
mil méaaral to6tatakse todlepingute alusel ja kui
laialt levib t66tamine muudes vormides, naiteks
lepingulise teenuseosutajana digiplatvormidel.
Viimasega kaasneb keskmiselt vaiksem maksu-
panus, eriti sotsiaalmaksu osas.’s®

Platvormit60 ja sotsiaalmaksustamata tege-
vuste kasv vdib tahendada, et hoolimata suurest
hoivatusest ei kai maksulaekumine enam tingi-
mata sammu SKP kasvu ega tervishoiuteenuste
kallinemisega ning ravikindlustuse defitsiit kas-
vab.

Kui ka jargnevatel aastatel jaab inimeste sissetu-
lekute kasv alla tervishoiuteenuste hinnatousule,
nagu see on olnud viimasel 20 aastal, hakkab
tervishoiu kattesaadavus Tervisekassa defit-
siidi taustal Giha enam sdéltuma inimese raha-
kotist. Vdiksema maksejouga inimesed vdivad
hakata ravist loobuma vo0i seda edasi likkama,
samal ajal kui joukamad liiguvad eratervishoidu.
Sellega kaasneb tervishoiutddtajate kiirem lii-
kumine erasektorisse, suureneb thiskondlik ja
tervisealane ebavdrdsus ning riiklik tervishoiu-
stisteem vdib ndrgeneda.

3. Tervisetehnoloogiatest ja tervishoiutoota-
jate palgatousust tingitud hinnasurve

Eesti tervishoiukulude kiire kasvu taga on ees-
katt tervishoiutootajate palgad, mis on juba
pikemat aega kasvanud kiiremini kui riigi kesk-
mine palk. See on pidurdanud arstide ja ddede
véljarannet™®, kuid tervishoiutdotajate nappus
pusib™’, lisaks liigutakse jarjest enam erasek-
torisse™®, mis kokkuvottes téahendab jatkuvat
surve palku tosta.

Lisaks kiirele palga- ja majanduskasvule pdhjus-
tab hinnatdusu ka uute ravimite, ravimeetodite
ning tervisetehnoloogiate laialdasem kasutuse-
levott, mille tulemusel tdusevad teenuste hinnad
kiiremini kui keskmised palgad, SKP v&i ldine
inflatsioon.*® OECD hinnangul moodustab tehno-
loogiline progress 25-50% arenenud riikide
tervishoiukulude aastakasvust.™®

Eestis hindab Tervisekassa koos sdéltumatu
ravikomisjoniga enne iga uue ravimi vdi raviteh-
noloogia kasutuselevottu ja rahastamist nende
meditsiinilist kasu ning ka mdju eelarvele. Otsuse
aluseks on ravimi teaduslik tdendus, selle vaja-
dus patsientidele ning kulutdhusus vdrreldes
seniste raviviisidega. Kuna tervishoiu rahastus
kasvab piiratud tempos, ei ole voimalik kdiki uusi
ravivoimalusi korraga sisse viia. Kui vaga kallis
uuendus ilmub, vdib rahastusotsus viibida seni,
kuni leitakse lisavahendeid vdi saavutatakse
parem hind. Aina kitsamates eelarvetingimustes
vOib tagajarjeks olla vajadus piirata patsientide
ligipddsu uutele tehnoloogiatele vdi suurendada
nende omaosalust.

1352018. aastal selgus Praxise ja Centari analliisist, et kdrghariduseta inimeste lilkkumisel td6lepingulisest toosuhtest ebakind-
lale t66le vaheneb riigi maksutulu keskmiselt 2298 eurot aastas. Selliseid liilkumisi oli 2017. aastal 17 000, mille t6ttu jai riigil

maksutuluna saamata 39 miljonit eurot.

3 Themas, A., Aksen, M., Vahaste-Pruul, S., Themas, E. ja Varblane, U. (2015). Tervishoiutéétajate lahkumise pdhjused. Tartu:

Tartu Ulikool.

37 Leemet, A., Mets, U. (2024). Tulevikuvaade t66j6uvajadusele: tervishoid. Tallinn: SA Kutsekoda.

38 Arenguseire Keskus (2025). Liihiraport: tervishoiutd6tajatega seotud trendid Eestis.

13 Keehan, S., Cuckler, G., Poisal, J., Sisko, A., Smith, S., Madison, A., Rennie, K., Fiore, J., & Hardesty, J. (2020). National Health
Expenditure Projections, 2019-28: Expected Rebound In Prices Drives Rising Spending Growth. Health affairs, 101377hlt-

haff202000094.

140 Marino, A., & Lorenzoni, L. (2019). The impact of technological advancements on health spending: A literature review.
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4. Tehnoloogiausk ja valmisolek rakendada
tervishoius tehisaru

Eesti avalik sektor on olnud digitehnoloogia
kasutuselevotu eesliinil™, kuid tehisaru esitab
digiriigile uusi ndudmisi, mis ei piirdu vaid digi-
taristu olemasoluga. Kui tervishoiuvaldkond suu-
dab rakendada tehisarul pohinevaid lahendusi
naditeks arstidele otsustustoe pakkumiseks voi
patsiendi raviteekonna juhtimiseks, vdib see pak-
kuda leevendust iiha kasvavale ndudlussurvele
tervishoius. Samas eeldab see (ihiskondlikku
usaldust algoritmide vastu, mille eelduseks oma-
korda on tugev andmekaitse, kasutuslogide jalgi-
tavus ja avalikkuse kaasamine; samuti on véaga
olulised tegurid tervishoiutd&tajate valmisolek

Tabel 9. Stsenaariumite narratiivide kujunemine

STSENAARIUMID AASTANI 2035

tehisaruga to6tada ja poliitiline eestvedamine.’?
Tuleb arvestada, et nditeks 2024. aastal usaldas
vaid alla kolmandiku inimestest olemasolevaid
tehisarupdhiseid lahendusi ning ligikaudu poo-
led elanikest tunnistasid, et ei pea tehisaru posi-
tiivseks muutuseks oma igapdevaelus.

Kui 2025. aastal hariduses kaivitatud TI-hiipe
naitab kiireid edumarke, vdib see tekitada ihis-
kondliku tellimuse tehisaru ulatuslikumaks kasu-
tuselevotuks ka tervishoius. Samas kui moni
projekt nurjub, ei drata usaldust voi tekitab ava-
likku pahameelt, ei kujune tehisarust tdenéoliselt
tervishoiusiisteemi kandvat osa, vaid see jaab
pigem abivahendiks.

Tl usk ning

~: Solidaarsus Tooturu olukord Hinnasurve :
Maojutegur S . 5 Tt rakendamis-

tervishoius ja maksulaekumine tervishoius i

Seisund 1 No6rgeneb Halveneb Suureneb Pettumus

.\ tehisarus

Seisund 2 Stabiilne Stabiilne Stabiilne Stabiilne
Seisund 3 Tugevneb Paraneb Vdheneb Tl entusiasm

(nt omaosalus suureneb

vaheneb)

Allikas: autorite koostatud

Marksonad: Tl-hiipe tervishoius, kvaliteedi arves-
tamine rahastamisel

@ Liiga vahe ja liiga hilja

Turutervishoid @ Digilootus

Olukorra kirjeldus. Aastaks 2029 on Eesti tervis-
hoiusiisteem joudnud kriitilisse seisu. Sotsiaal-
maksu laekumine on kiill igal aastal suurenenud,
aga mitte kimnendi keskel loodetud tempos.
Kuna kulud on kiire hinnakasvu t6ttu kasvanud
oodatust kiiremini, on Tervisekassa reservid

41 Arenguseire Keskus (2022). Liihiraport: avalik sektor andmeiihiskonna eestvedajana.

42 Arenguseire Keskus (2024). Personaalriigi tulevik Eestis. Stsenaariumid aastani 2040. Raport. Tallinn: Arenguseire Keskus.

3 Kald, I. (2024). Vérske uuring: alla kolmandiku eestlastest usaldab Al-l péhinevaid lahendusi. Arip&ey, IT uudised.
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otsakorral ning iga otsus mdéne uue ravimi voi
tehnoloogia rahastamise kohta siinnitab vaidlusi
ka avalikkuses. EL-i toetuste jarsu vahenemise
tottu peatati juba aasta tagasi tervisetaristu
uuendamine. See ei jaanud Uhiskonnale mar-
kamata. Avalikkuse tahelepanu tervishoiule on
haripunktis ning hiskonnas on laialt teadvusta-
tud, et vanaviisi enam edasi minna ei saa.

Julgeolekuolukord piisib senises seisus. Kaitse-
kulud Gletavad endiselt 5% SKP-st, survestades
teisi valdkondi kokkuhoiule. Poliitilisel tasandil
on parast 2027. aasta Riigikogu valimisi tervis-
hoiu kiisimus kiill prioriteetseks muutunud, ent
kiiresti joutakse jarelduseni, et uute maksutdu-
sude jaoks napib mandaati ning ka erarahastuse
soodustamine vajalikus mahus lisatulu ei too.

Riigi majandus on moénel viimasel aastal plisinud
vaikeses kasvutrendis, tuues juurde maksutuly,
ent sellest kiiremini on suurenenud tervishoiu-
tootajate palgad. Sénum palkade vdimalikust
kiilmutamisest on seni toonud kaasa avaliku
pahameele. Uldise hinnatdusu taustal ei ole ka
inimesed ise valmis tervishoiu eest varasemast
rohkem maksma, samas ootused teenuste kat-
tesaadavuse suhtes on korged.

See kdik tahendab kitsamaid valikuvéimalusi ja
suurendab survet, et tervishoid peab oma jat-
kusuutlikkusele ise aktiivselt kaasa aitama ning

otsima lahendusi olemasolevate vahendite pii-
res. Uus valitsus annabki kiiresti selge sénumi:
lisaraha tuleb kdne alla vaid siis, kui see on sel-
gelt sihitud, kulutéhus ja poliitiliselt pdhjendatav.
Nii hakkavad iiha valjemini kélama ettepanekud
tehisaru ulatuslikuks rakendamiseks.

Kompromissiks valitsuse seisukohtade ja ter-
vishoiustisteemi ootuste vahel kujunebki jéuline
digiarengu soodustamine. Onneks on Uhiskond
harjunud digilahenduste peale lootma ning vara-
semad edulood toidavad usku, et sama voib
korduda ka tervishoius. Valitsus teatabki peagi
suurtest investeeringutest tervishoiu tehisaru
arendamisse ehk TI-hiippest tervishoius, millest
loodetakse, et see tasub ennast &dra juba viie kuni
kiimne aastaga.

Plaan palvib kiiresti tugeva toetuse tehnoloogia-
ettevotetelt, kes ndevad vdimalust kujundada
Eestist pilootriik, kus tervishoid rakendab t66-
joupuuduse leevendamiseks ja kulude ohjami-
seks téiesti uut mudelit. Ka meedia on [6puks
saabunud kokkulepete taustal optimistlik. Paljud
loodavad, et tehisaru aitab lihtaegu vahendada
defitsiiti, lihendada ravijarjekordi ja parandada
ravikvaliteeti.

Siiski on selge, et niivord ulatuslik muutus ei saa
kulgeda vaid liksmeele saatel ning usaldus Uhis-

/

meid tehisaru treenimiseks kasutada.

ditehingutest.

-

Millised signaalid viitaksid, et oleme stsenaariumi ,Digilootus” poole teel?

Enam kui 50% inimestest vdljendab usaldust tehisarul péhinevate otsustusprotsesside vastu
ja kliinilisi otsustustugesid kasutab (ile poole tervishoiutdotajatest.

«  Tehisaru kasutamine tervishoius jduab erakondade valimisprogrammidesse.
« Ajalehtede majanduskiilgedel radgitakse tervisetehisarust kui ekspordiartiklist.
+  Meditsiinitootajate tookuulutustesse tekib fraas ,valmidus to6tada koos tehisaruga®“.

+  Kindlustusfirmad hakkavad pakkuma soodustusi inimestele, kes lubavad oma terviseand-

+ ldufirmad teatavad kiimnete miljonite eurodeni ulatuvatest tervisetehisaruga seotud ekspor-

\
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konnas ei ole taielik. Kriitikud leiavad, et liigne
lootus tehisarule ja tehnoloogiale viib inimliku
mootme kadumiseni, toob kiirustades rakenda-
mise korral kaasa labipaistmatuse ja usalduse
kahanemise tervishoiu vastu ning voib suuren-
dada ebavordsust.

Reageerimine ja meetmed. Parast 2027. aasta
Riigikogu valimisi vétab uus valitsus 2028. aas-
taks vastu kompromissotsuse.

e Tervisekassale antakse 200 miljonit eurot
lisaraha. See ei ole pisiv tdus, vaid iihekordne
makse, millega kaetakse Tervisekassa 2028.
ja 2029. aasta oodatav defitsiit ning ostetakse
lisaaega teiste meetmete mdju avaldumiseni.

o Kaivitatakse tervishoiu ulatuslik digitaalne
Uimberkujundamine.

o Alustatakse suurprojekti haiglate ja pere-
arstide infoslisteemide (ihendamiseks, ees-
margiga siduda kogu tervishoiusiisteem
theks virtuaalseks keskuseks, mille tule-
musel paraneks andmevahetus ja pat-
siendi (ilevaade ning vaheneks dubleeri-
mine. Investeeringu suurusjark on tle 200
miljoni euro, hilisem oodatav kokkuhoid
ulatub 9-15 miljoni euroni aastas. Killus-
tunud arenduste véltimiseks seotakse uute
tehisaru rakenduste juurutamine tihedalt
sama suurprojektiga.

o Tehisaru integreeritakse esmalt perears-
tide t00sse, seejarel iha enam ka eriars-
tiabisse. Esimestel aastatel tahendab see
katsetusi andmepdhise otsustustoega, mis
teeb automaatselt markmeid ning saastab
visiidiaega, soovitab raviprioriteete ja aitab
valtida vahese kasuteguriga teenuseid. Lit-
sentside investeeringukulu on ligikaudu 10
miljonit eurot aastas, millele lisanduvad
integreerimiskulud ca 5 miljoni euro ula-
tuses.™ Lahenduste laialdane kasutuse-
levétt, selleks vajalik siisteemide integrat-
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sioon, koolitused jm eeldavad kokku enam
kui 40 miljoni euro suurust investeeringut.

Tehisaru viiakse kiiresti ka oddedeni, et
dokumentatsiooni automaatselt taita, ning
radioloogideni, et rontgenpiltide eelana-
lidsi kaigus filtreerida vélja negatiivsed
uuringud. Uhe Al-skaneeringu kasutusele-
votu kulu on ligikaudu 1 euro.™®

Kasutusele voOetakse automatiseeritud
ning soo ja vanuse pohjal personaliseeritud
dhiskondlikku kulu réhutavad s6numid, et
vahendada visiitidele mitteilmumiste arvu.

Meditsiinitoctajate korval [dheb sama-
vaarne tahelepanu tehnikutele. Uue prog-
rammi raames toetatakse enam kui 250
IT-spetsialisti palkamist ja koolitamist, et
taita kriitiline link tervishoiusilisteemide
arenduses ning hoida siisteemid t6okind-
lana. 250 uue tdotaja palkamine ning ole-
masolevate t0oOtajate digioskuste paran-
damine lisab pusikuludesse 16—20 miljonit
eurot aastas.

e Tervishoiu rahastamisel hakatakse arvestama
ka teenuse kvaliteeti ja patsiendikogemust.

o Haiglate ja perearstide rahastus hakkab

osaliselt sOltuma ravijarjekordade pikku-
sest ning kvaliteedinaitajate taitmisest. Kui
ravijarjekord Uletab maksimaalse lubatud
pikkuse (nt eriarstiabis 6 nadalat), vahen-
datakse lepingujargset rahastust 5%. Kui
tulemus on sellest margatavalt parem (nt 4
nadalat), makstakse 10% suurust tulemus-
tasu.

Haiglates ja perearstikeskustes vdetakse
kasutusele PREM-idel pdhinev rahastus-
koefitsient. Kui patsientide rahulolu iile-
tab 85% (vorreldes 2025. aasta tasemega
80%), makstakse tervishoiuasutusele kuni
3% suurust tulemustasu. Kui rahulolutase

44 Trang, B. (2023). Hospitals want to buy doctors’ happiness with Nuance's Al scribe. What they’re paying varies. Stat.

45 National Institute for Health and Care Excellence (2025). Artificial intelligence (Al) technologies to help detect fractures on

X-rays in urgent care: early value assessment.
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on aga alla 75%, siis rakendatakse sama-
vaarset leppetrahvi. Hinnanguid vorrel-
dakse ka TTO enda pikaajalise keskmisega,
mille Gletamisel on véimalik saada veel 2%
tulemustasu.

Rahaline moju

+  Tehisarupdhine dokumenteerimine saastab
0,9 minutit the visiidi kohta.® Kui arves-
tada, et aastas on 13 miljonit arsti, de voi
ammaemanda ambulatoorset vastuvottu
ja slisteemi kasutataks neist 50% juhtudel,
saastetaks kokku ligikaudu 6 miljonit minu-
tit, mis vastab enam kui 60 taiskoormusega
arsti tooajale iihe aasta jooksul ehk rahasse
arvestatuna ligikaudu 5 miljonile eurole.

Kui aastas on 13 miljonit vastuvdttu ja vas-
tuvotule mitteilmumise maar on 10%, siis
selle maara vahendamine veerandi vorra
tahendaks 160 000 — 325 000 vdrra vahem
arajaanud visiite. See omakorda tédhendaks
sadu tuhandeid tdiendavaid vastuvdtuaegu
aastas ravijarjekordade lihendamiseks. Kui
the ambulatoorse visiidi keskmine maksu-
mus on 60 eurot, oleks sel moel vabasta-
tava ressursi rahaline vaartus 9-18 miljonit
eurot aastas.

+  Praegusest ulatuslikum Gleminek eriars-
tide e-konsultatsioonidele véimaldab igalt
visiidilt saasta ligikaudu 210 eurot. Seega
ainutiksi 10 000 visiidi asendamine e-kon-
sultatsioonidega (kokku on aastas 5 miljonit
eriarstivisiiti) tahendaks siisteemile 2,1 mil-
joni euro suurust saastu.

+ Ravijarjekordade pikkuse sidumine rahas-
tusega tahendaks piirkondlikele haiglatele
rahastuse varieeruvust kokku —35 kuni +70
miljonit eurot, keskhaiglatele =20 kuni +40
miljonit eurot ning tldhaiglatele —8 kuni +14
miljonit eurot aastas.

« Patsientide rahulolu sidumine rahastusega
tooks piirkondlikele haiglate kaasa +/-38

miljoni, keskhaiglatele +/—22 miljoni ning
koigile haiglavorgu haiglatele kokku 69 mil-
joni euro ulatuses varieeruvust eelarves.

Moju rahvatervisele ja tervishoiusiisteemile

Tervise Tl-hiippe positiivsete tulemuste varjus
kasvab Uhiskonnas tervisealane ebavdrdsus.
Kuigi ravijarjekorrad lihenevad, jduab Tl-hiippe
kasu kiiremini ja suuremas ulatuses nendeni,
kellel on head digioskused, vajalikud seadmed
ja internetiiihendus ning kes elavad suuremates
keskustes. Formaalselt sdilib tervishoiustiistee-
mis solidaarsus, ent tegelik solidaarsus muutub
sOltuvaks siisteemi voimest toetada digioskus-
teta ning madalama teadlikkuse ja sissetule-
kuga inimesi.

Tervishoiusiisteemile annab 200 miljoni euro
suurune lisaeraldis lihiajaliselt hingamisruumi.
Suured investeeringud IT-sse (iile 200 min euro
infosilisteemide (ihendamiseks ja kiimned miljo-
nid tehisaru pilootprojektideks) kiill suurendavad
algselt kulusid, kuid pikemas vaates sdastavad
aastas kiimneid miljoneid eurosid. Samal ajal
tekitab kvaliteedinditajate ja rahastuse sidumine
haiglate eelarvetes ebastabiilsust.

Tervishoiutootajatele tdhendab Tl-hiipe vilja-
vaadet leevendada suurt t66koormust, kuid esi-
algu toob see paratamatult kaasa koormuse
kasvu, kuna on vaja teha koost6dd I T-spetsialisti-
dega, osaleda koolitustel ja uute té6protsesside
katsetamises. Arstidel ja 6dedel tuleb (iha enam
toimida tehnoloogia vahendajana, mis vdib olla
harjumatu ja tekitada vastuseisu. Kui palgakasv
pidurdub, kuid t66 keerukus kasvab, on moti-
vatsioonilangus ja sektorist lahkumine reaalne
risk. Seda kinnitavad ka Suurbritannia NHS-i
pilootprojektid: automaatse dokumenteerimise
stisteemid kiill vahendasid kirjatodd, kuid pdh-
justasid arstide seas ka rahulolematust, kuna
kasutuselevotu faasis todkoormus ajutiselt hoo-
pis kasvas ning tehnilise toe nappus tdi kaasa
t6oseisakuid.

46 Stults, C. D., Deng, S., Martinez, M. C., et al. (2025). Evaluation of an Ambient Artificial Intelligence Documentation Platform

for Clinicians. JAMA Netw Open. 2025;8(5):258614.
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Turutervishoid
(ol o)

Marksonad: omaosaluse kasy, tdiendav erakind-
lustus

Olukorra kirjeldus. Aastal 2029 on Eesti jatkuvalt
silmitsi vinduva majandusega: kaubanduspiiran-
gud ja tollimaksud on pidurdanud eksporti, toor-
mehinnad on piisinud korgel ning mitmed potent-
siaalsed valisinvestorid on otsustanud teiste
riikide kasuks. Teisalt on maksulaekumiste kidu-
rale kasvule vastav olnud ka tervishoiutdotajate
palgatdus, kasvades vaid moni protsent aastas,
vorreldes varasema ligikaudu 10%-lise kasvuga.
Lisaks on Tervisekassa majandusraskuste tottu
kehtestanud rangemaid prioriteete ja piiranguid:
réhk on valtimatutel ja esmatasandi teenustel,
kallimaid ravimeetodeid rahastatakse vahem.
KokkuvGttes on Tervisekassa kill igal aastal
jatkuvalt defitsiidis, kuid kulude kasvutempo on
varasemast moodukam ja olukord pigem struk-
tuurne kui age kriis.

Poliitiline ja julgeolekuolukord on vdrreldes
kiimnendi keskpaigaga stabiilsem, kuid kaitse-
kulude hoidmine enam kui 5% tasemel on jat-
kuvalt keskne prioriteet. 2027. aasta valimiste
jarel loodud uus parempoolne valitsus ei soovi
makse tdsta, kuna see ohustaks majanduse niigi
habrast seisu. Kuid neid ei rahulda ka senine
tervishoiu rahastamise mudel, mis ei stimuleeri
piisavalt ennetust ja inimeste endi panust oma
tervise hoidmisse.

Selle asemel taotletakse partnerlust erasekto-
riga: riilk katab valtimatu abi, esmatasandi ja
kiirabi, kuid muude teenuste puhul kisib vara-
semast suuremat omaosalust. Omaosaluse kat-
teks on avatud erakindlustusturg, mida riik toe-
tab maksusoodustusega ning kus to6andjad ja
Uksikisikud saavad osta tdiendavat kindlustust,
mis kaitseb suure omaosalusega juhtude vastu
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vOi pakub lihtsalt kiiremat juurdepaasu vajalikule
teenusele. Tooandja kindlustusmakse puhul
arvestatakse tema sektoriga seotud terviseriske
ning Uksikisiku makse puhul tema elustiili ja har-
jumusi, selle tulemusena loodetakse avaldada
soodsat mdju inimeste tervisekditumisele ning
vahendada t666nnetuste ja kutsehaiguste hulka.
Sarnast mudelit on kasutatud mitmes Euroopa
riigis, nditeks Prantsusmaal ja Horvaatias, kus
formaalselt vabatahtlik, ent sisuliselt kohustus-
lik tdiendav kindlustus katab patsientide oma-
osaluse.

Eraturg saavutab mone aastaga ligikaudu 10%-
lise turumahu Tervisekassaga vdrreldes, mis
tahendab igale taiskasvanule ca 15 euro suurust
eratervisekindlustuse kuumakset.

Kuna riik on eratervishoiu investeeringuteks
loonud soodsa digusraamistiku, kasvab tervise-
lahenduste pakkumine suurematele t66and-
jatele ning kiiresti avatakse uusi eraarstiabi ja
paevaravi keskusi. Erasektoris edeneb kiiremini
ka innovatsioon: (iha enam jouavad turule perso-
naliseeritud teenused, naiteks geenitestid, muud
terviseriskide hindamise mudelid ja digitaalsed
terviseseisundi jalgimise abivahendid. Samal
ajal keskendub riiklik siisteem esmatasandile,
valtimatule abile ja kulutGhususele, jattes ekspe-
rimenteerimise ja katsetamise eraturu hooleks.
See toob kaasa siiveneva Iohe Tervisekassa
rahastatud baasteenuste ja eraterviselahen-
duste vahel. Innovatsioon saab rohkem katte-
saadavaks eeskatt neile, kes on valmis selle eest
ise juurde maksma voi kes kuuluvad té6andjate
kaetava kindlustuskaitse alla.

Avalikkusele esitletakse seda kui valikuvaba-
duse, omavastutuse ja partnerluse kasvu: riik
ei taandu, vaid loob koos erasektoriga mitmest
sambast koosneva tervisesiisteemi. Rohuta-
takse, et see laiendab tervishoiu tulubaasi ega
lase kdigel sbltuda ainult riigieelarvest.

Avalikkuse reaktsioon on kahetine. Uue siis-
teemi toetajad naevad selles valikuvabaduse

Tervishoiu jatkusuutlikkus | ARENGUSEIRE KESKUS
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loomulikku arengut, kus téodandjate ja kindlus-
tusfirmade kaasamine muudab slisteemi mit-
mekesisemaks ning stabiilsemaks. Paljud aga
hoiatavad, et kuna riigi enda panus ei ole koos
erasektoriga suurenenud, siis tegelikkuses on
tervishoid liikumas kahetasandilise teenusmu-
deli poole. Nooremad ja paremal jarjel inimesed

hakkavad tajuma, et neil pole avalikust ravikind-
lustusest suurt kasu, kuna nad maksavad kiill
sotsiaalmaksu, ent vajadusel peaksid nagunii ise
maksma ka ravi eest vdi ostma lisakindlustuse.
See 00nestab sotsiaalmaksule toetuva siisteemi
legitiimsust.

/

tootamine on karjaar.”

-

Millised signaalid viitaksid, et oleme stsenaariumi ,Turutervishoid” poole teel?

+  FEraravikindlustusega inimeste osakaal liletab 20% t60tajatest.

«  Erasektori tervishoiutootajate brutopalk lletab avaliku sektori oma.

+  Suureneb maksuvabastus tédandja poolt t66taja heaks tehtud tervishoiukuludele.

+ Riikliku tervisekindlustuse kohta hakatakse kasutama terminit ,baaspakett”. Avaldatakse
rohkem lugusid teemal ,esimese ja teise Eesti meditsiin“.

+ Voimendub Uhiskondlik narratiiv ,tervis on sinu isiklik investeering".
+  Tookuulutustes muutub tavaparaseks fraas ,téétasule lisandub to6andja tervisekindlustus®.

+ Meedias tsiteeritakse tervishoiutootajaid: ,Riigihaiglas to6tamine on missioon, erasektoris

«  Eratervishoiu pakkujad avavad uusi terviseinnovatsiooni keskusi.

+  Kultuur ja sport vdidavad uusi sponsoreid edukate tervishoiuettevotete naol.

J

Reageerimine ja meetmed

e Alates 2030. aastast hakkab Tervisekassa
tegutsema rangelt tasakaalus eelarve alusel.
Lisarahastust ei tule.

e Luuakse oigusraamistik eratervishoiu aren-
guks.

o ToOotajatele moeldud tervise edenduse
kulude lagi kaotatakse, niitid on kdik selli-
sed kulud maksuvabad. See loob tugeva
stiimuli, et senisest enam ettevotteid hak-
kaks tootajatele tervisekindlustust pak-
kuma, laiendades kindlustusturu mahtu ja
kiirendades erameditsiini investeeringuid.

o Erakindlustusfirmasid suunatakse pak-

kuma kindlustuskatet eelkdige neile tee-
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nustele, mida Tervisekassa ei kata. Samuti
sOlmib riik avaliku ja erasektori koost6ole-
pinguid (PPP), mis voimaldavad osas haig-
lates pakkuda eraldi ravivéimekust voi tee-
nuseid erakindlustusega patsientidele.

o Kindlustusandjatele pannakse pakettide
hinnastamise labipaistvuse kohustus, et
suurem osa makstud kindlustusmaksetest
jouaks tegelike tervishoiuteenusteni.

¢ Avaliku sektori tervishoiutootajate palgatousu

piiratakse 2%-ni aastas. See vahendab oluli-
selt palgafondi kasvu ja kiirendab paratama-
tult tootajate liilkumist erasektorisse, mis seni
on toimunud tempos 0,5% t00j0ust aastas.

o Paralleelselt otsustatakse rakendada mitmeid

tooturumeetmeid, et suurendada t66hdivet ja
leevendada tervishoiu t66joupuudust.



o Otsustatakse tdsta pensioniiga lisaks
oodatava eluea kasvuga kaasnevale t6u-
sule veel kahe aasta vorra alates 2030.
aastast, pohjendades seda tervena elatud
aastate arvu kasvuga.

o Soodustatakse sisserdnnet tervishoiu ja
hooldussektorisse, lihtsustades kvalifi-
katsioonide tunnustamist ning pakkudes
keeledppe- ja kohanemistoetusi. Sisse-
rande piirnorme leevendades tuuakse kol-
mandatest riikidest kolme aasta jooksul
Eestisse 5000 25-45-aastast spetsialisti,
kelle panus aitab katta kriitilise t66jdupuu-
dusega t00l0oike.

o Kaivitatakse sihiparased programmid
NEET-noorte, vahenenud t66vdimega ini-
meste ja koduste lapsevanemate t66hdive

suurendamiseks.

e Kasutusele vbetakse vabatahtlikud tervise-
kontod, kuhu iiksikisik saab igal kuul suu-
nata kindla summa voi osakaalu (nt 5%) oma
maksueelsest tulust, mida saab vajaduse
korral kasutada tervishoiuteenuste eest tasu-
miseks. Suurema kasutusmaara ja positiivse
kuvandi saavutamiseks sihitakse eelkdige
suuremates linnades elavaid t66tavaid noori,
kes on (htlasi varmamad andma riigile ndus-
olekut oma terviseandmete kasutamiseks,
et hinnata individuaalseid haigusriske ja
saada pakkumisi ennetavateks teenusteks.
Sedalaadi andmepdhine ennetus aitab suu-
rendada tervisekontode mdju, kuna sinna
kogunenud raha kasutatakse saastlikumalt
ja sellest jatkub kauemaks.

Rahaline moju

e Kui naiteks 1 miljon inimest maksaks 15
eurot kuus taiendava kindlustuse eest, lisan-
duks tervisesiisteemi aastas ca 180 miljonit
eurot, mis on ~10% 2024. aasta tervishoiu
kogueelarvest.

STSENAARIUMID AASTANI 2035

¢ Avaliku sektori tervishoiutootajate palga-
tousu piiramine kuni 2%-ni alates 2030. aas-
tast’” voimendab t0otajate liikumist erasek-
torisse ning toidab sealset palgatdusu. Riik
sdastab igal aastal lle 15 miljoni euro. Samas
tahendab selline areng, et 2035. aastaks on
peaaegu pooled (48%) riigi tervishoiutéotaja-
test erasektori palgal.

* Tooturumeetmetest on suurim mdju pensio-
niea tdusul 2 aasta vorra, mis toob Tervise-
kassale alates 2030. aastast juurde 43 miljo-
nit eurot aastas. 5000 tdiendava vélistootaja
kaasamine toob seniste toGtajatega vordse
palga juures juurde 12 miljonit eurot. Kuigi
noorte t00hdive soodustamisest oodatakse
hdive suurenemist 2 protsendipunkti vorra,
mis tooks slisteemi juurde 33 miljonit eurot,
ei joua need programmid 2030. aastaks veel
olulisi tulemusi anda.

e Tervisekontode puhul on sisuliselt tegemist
maksusoodustusega omaosalusega, mis on
suhteliselt kasulikum kdrgema sissetulekuga
inimestele, kuna nende sissemaksed ja ka
maksusoodustus on suuremad. Pilootprojekt
loetakse esimese kahe aasta kogemuse poh-
jal edukaks ning kontodega liitumine tehakse
voimalikuks kogu elanikkonnale.

Moju rahvatervisele ja tervishoiusiisteemile

Formaalselt jaab solidaarsusprintsiip alles:
kdigi tootavate inimeste eest makstakse Uhe-
taolist sotsiaalmaksu, mis tagab nii neile kui
ka ravikindlustatutega vdrdsustatutele Tervi-
sekassa pakutava kindlustuskaitse. Sisuliselt
aga killustub siisteem kaheks kihiks. Tadiendava
erakindlustusega inimesed saavad kiiremat
ja mitmekesisemat teenust ning kaitse suure
omaosalusega juhtude vastu. Tdiendava era-
kindlustuseta isikutel sellist kaitset ei ole ning
halvemal juhul voib see viia nende ravist loobu-
miseni. Siisteem on eriti haavatav majandus-

47 Enne seda eeldame nii era- kui ka avaliku sektori puhul 4%-list palgatdusu aastas.
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languse ajal, sest t66puuduse vdi palgakasvu
seiskumise korral vib osa inimesi oma kindlus-
tusest loobuda.

Tervisekontode mdju on viieaastase pilootpro-
jekti jooksul esmapilgul positiivne, kuid Idhemal
vaatlusel selgub, et selle taga on peamiselt asja-
olu, et enim on sellega liitunud noored ning ter-
ved tOoealised inimesed suuremates linnades.
Suurem osa inimesi tervisekontode siisteemiga
ei liitu, sest ei pea vdimalikuks voi vajalikuks
tervise eesmargil saasta, isegi mitte maksusoo-
dustuse olemasolu korral. Seega ei aita tervise-
kontod kokkuvdttes tervishoidu oluliselt lisaraha
tuua, eriti arvestades, et osa kontodele kogutud
rahast jaab riigile maksudena laekumata. Tervise-
kontode pdhjalikum analiilis naitab, et kuigi see
on kasutajatele kasu toonud, on ka see meede
kihistumist tervishoius suurendanud.

Tervishoiu eelarveline seis liihiajaliselt para-
neb. Tervisekassa range tasakaalundue ja oma-

Liiga vihe
ja liiga hilja

Marksonad: viivitatud reageerimine, hilisem Kkii-
rustatud tulude lisamine

Olukorra kirjeldus. Ehkki juba 2025. aastal
ennustati, et 2029. aastaks on Tervisekassa
reservid otsas, optimistlikuma vaate kohaselt
2030. aastaks (joonis 14), ei ole see ekspertide
hoiatustest hoolimata toonud 2029. aastaks
kaasa lisarahastust ega tervishoiu suuremahu-
list reformi. Otsitud on kdepéaraseid efektiivsuse
suurendamise viise, ent nendest saadud kasu on
jaanud kogu defitsiidiga vorreldes vaikeseks.

Enne viimaseid parlamendivalimisi valditi ebapo-
pulaarseid otsuseid, ent ka parast 2027. aasta
valimisi ei joutud kokkuleppele, kuidas muuta
tervishoiu rahastamist. Uues parlamendis on
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osaluse kohustuslik tdstmine aitavad defitsiiti
ohjata, lisaks kasvatavad pensioniea tdus ja
valistoojou sisserdnne ka sotsiaalmaksutulu.
Lisaraha tuleb tervishoidu ka erasektori ja t606-
andjate kaudu, liikudes Tervisekassast modda.
Kokkuvottes tahendab see, et riigi otsene panus
suureneb vahe, kuid tervishoiu kogukulud Ghis-
konnas suurenevad margatavalt. Rahastuse
struktuur muutub kill mitmekesisemaks, kuid ka
keerukamaks ja vahem labipaistvaks.

Tervishoiutootajatele toob avaliku sektori palga-
tdusu piiramine kaasa t66jou kiireneva liilkumise
erasektorisse, aastaks 2035 on peaaegu poo-
led t66tajad juba erahaiglate vb6i muude erater-
vishoiuasutuste palgal. To6tajate motivatsioon
avalikus sektoris tdendoliselt kahaneb ning koos
sellega ka teenuse kvaliteet, pannes tksnes riik-
likule ravikindlustusele lootjad veelgi keerulise-
masse olukorda.

rohkem parteisid kui seni ning seisukohad harali.
Uhed réhutavad solidaarsusprintsiipi ja tervis-
hoiule lisaraha toomist maksutdusudega, teised
toetavad eraturu laiendamist, kolmandad usu-
vad, et lahendus peitub siisteemi efektiivsuse
tdstmises. Valimistega selget mandaati Uhegi
vaate toetuseks ei saadud ning lahenduste leid-
mine asetati eelkdige Tervisekassa 0Olule, kellest
on kujunenud olukorra siilidlane.

Olukorda muudavad keerulisemaks tormilised
ajad maailmas. S6da Ukrainas kestab juba pikalt
ning Ida-Euroopas ei ole kadunud piiritagused
provokatsioonid. Enne USA 2028. aasta presi-
dendivalimisi votab Donald Trump tédkohtade
tagasitoomise poliitika raames kasutusele ula-
tuslikud Hiina-vastased tariifid ning maksustab
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muu hulgas seal toodetavaid mikrokiipe ja ravi-
mite lahteaineid. See vallandab globaalse hinna-
tousu ning slivendab nappust ja tdstab hindu ka
tervishoiu sektoris.

Majandus on viimaseil aastail kasvanud aegla-
selt, ent hinnad kiiresti. Tervishoiutdotajate pal-
gad on lldise hinnakasvuga sammu pidanud,
hoolimata Uleskutsetest palgatdus kiilmutada.
Seega on ka tervishoiukulud SKP suhtes suure-
nenud, isegi kui teenuste maht ja valik on piisi-
nud muutumatuna. Kuigi modni aeg tagasi loodeti
kulude ohjamisel suurt abi tehisarust, ei ole see
seni margatavat leevendust toonud. Puudu jai nii
ambitsioonikast plaanist kui ka rahastusest ning
loodetud saastu asemel andsid hoopis rohkem
tunda globaalsed tarnehdired, mis tdid kaasa
mitmete ravimite ja tervisetehnoloogiate kalline-
mise.

Nii liigub tervishoiusiisteem vanaviisi, aga (ha
raskemalt. Tervisekassa ja tervishoiueksperdid
hoiatavad avalikult, et juba 2029. aasta keskel ei
suudeta haiglatele kdiki arveid maksta. Tervise-
kassa ndukogu eraldab reservkapitalist kiill 50
miljonit eurot, ent see katab vahem kui poole iile

100 miljoni euro suurusest aastasest puudujaa-
gist.

Seejdrel algavad varjatud karped. Raviteenuseid
kill ametlikult ei piirata ega erastata, kuid rahas-
tusest lihtsalt ei jatku. Investeeringuid likatakse
edasi ja tervishoiutootajate palgatdusudeks raha
ei leita. Tervisekassa hakkab ajatama suurhaig-
late makseid, jarjekorrad pikenevad ja inimeste
omaosalus kasvab, kui nad on iiha enam sun-
nitud erahaiglatesse podrduma. Kahe aastaga
muutuvad riigihaiglate vdlgnevused piisavalt
suureks, et vdiksemad raviasutused hakkavad
raakima osakondade v&i kogu asutuse sulgemi-
sest vOi suuremate haiglatega liitumisest.

Nidd joutakse 16puks poliitilise sekkumiseni.
Avalikkuse kasvav pahameel ja haiglate kuhju-
vad volad sunnivad kiirustades tegema samme,
mida seni Uksmeele puudumisel valditi. Viiakse
sisse ajutine maksumuudatus, millega laien-
datakse ravikindlustusmaksu (13%) tulubaasi,
kohaldades ravikindlustusmaksu valitud ajava-
hemikus koigile tuludele, mitte vaid palgatulule.
Jargmisel aastal viiakse sisse ka uued piisivad
eraldised Tervisekassale mitmete ravikindlusta-
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tutega vordsustatud elanikkonnagruppide eest,

eelkdige tdisealised dppurid ja toctud.® Kuigi

arutatakse ka laste eest Tervisekassale pusiva

eraldise tegemist, peetakse seda summat ilejou-
kaivaks ning kokkulepeteni ei jouta.

/

-

Millised signaalid viitaksid, et oleme stsenaariumi ,Liiga vahe ja liiga hilja“ poole teel?
+ Keskmine omaosalus tervishoius kasvab mitmel jarjestikusel aastal ja lletab 25% piiri.

+ Tervisekassa ja haiglate vahel sdlmitud lepingute mahud vdhenevad reaalvaartuses lle 5%

aastas.

+ Tervisekassa ja Terviseameti raportid hilinevad ja muutuvad vdhem detailseks.

+  Apteekidelt tuleb jarjest rohkem teateid selle kohta, et retsepte ei osteta vélja. Apteekrid
hakkavad tegema (iha rohkem tervishoiukonsultatsioone.

+ Uha enam inimesi tasub ravimite ja ravi eest omast taskust, ehkki ametlikult pole omaosa-

lust suurendatud.

+  Suureneb nende tervishoiutdotajate osakaal, kes téotavad korraga mitmes riigis.

+  Meedias muutub s6nakasutus: sdna ,kokkuhoid“ asendub sdnaga ,kohandumine®”.

J

Reageerimine ja meetmed

Kuni 2028. aastani lihtegi tervishoiustisteemi
rahastamise pohimotteid muutvat otsust
vastu ei voeta. Stisteemi efektiivsemaks muut-
mise eesmargil astutakse jargmised sammud.

o Suletakse vaiksemad siinnitusosakonnad ja
Iopetatakse 00paevane valve seal, kus pat-
siente on vaga vahe. Esimesena suletakse
kaks silinnitusosakonda, kus siinnitusi on
alla soovitusliku piiri (400 siindi aastas).

o QOine radioloogiavalve koondatakse 1-2
keskusesse ning vadhendatakse vajadust
tagada Oise skriiningu jaoks eraldi koha-
pealne valmisolek.

o Tugevdatakse ja laiendatakse EMO eri-
odede rolli, et vahendada valditavate hospi-
taliseerimisjuhtude arvu.

Aastateks 2030-2032 kehtestatakse ajutine
maksumuudatus, millega viiakse ravikindlus-
tusmaks (13%) tulumaksuga samale baasile.

See tdhendab, et ravikindlustusmaksuga mak-
sustatakse ajutiselt ka muud tululiigid peale
palgatulu (nt dividendid, kapitalitulu, intressid,
renditulu).

e Tervisekassale tehakse tdiendav pisieral-

dis mitme ravikindlustatutega vordsustatud
elanikkonnagrupi eest, see lisandub juba ole-
masolevale mittetootavate pensionaride eest
makstavale eraldisele. Uus pisieraldis ei kata
siiski lapsi, sest selleks vajalikku summat -
ligikaudu 400 miljonit eurot aastas — peetakse
riigile llejoukaivaks.

Rahaline moju

o Efektiivsuse suurendamiseks tehtavad sam-

mud toovad jargmise saastu.

o Kui EMO eriddede rolli tugevdamine vahen-
dab valditavate hospitaliseerimisjuhtude
arvu aastas 5%, jaab dra umbes 235 juhtu.
Selle tulemusena saastetakse riigile 0,35-
0,6 miljonit eurot aastas.

148 Eraldise suuruseks on sotsiaalmaksu miinimum ravikindlustuse osas.
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o Kahe siinnitusosakonna sulgemine véimal-
dab kokku hoida 1-2 miljonit eurot (sisal-
dab siinnitusosakondade (lalpidamiskulu,
millest on maha arvatud Tervisekassa tasu-
tud maksed siinnitusjuhtude eest).

o Radioloogia 66valve kaotamine vaiksema-
tes haiglates annab kokkuhoidu 0,15-0,45
miljonit eurot aastas.

e Maksutdusudest saadakse lisatulu.

o Ravikindlustusmaksu viimine tulumaksuga
samale baasile annab aastas lisatulu ligi-
kaudu 160—-220 miljonit eurot, séltuvalt divi-
dendide maksmise maarast.

o Ravikindlustatutega vordsustatud isikute
eest (v.a pensionérid ja lapsed) Tervisekas-
sale makstav uus pisieraldis toob kassale
2030. aastal lisatulu umbes 50 miljonit
eurot.

Hinnanguline méju rahvatervisele ja tervis-
hoiusiisteemile

Ebapiisav rahastus ja varjatud karped suurenda-
vad esmalt piirkondlikku ebavordsust, kui vaikse-
mad haiglad vdahendavad teenuseid voi sulgevad
uksi. Samal ajal pikenevad suuremates keskus-
tes ravijarjekorrad ning siisteem ei suuda koor-
musele vastata.

See viib kiiresti mitmete rahvatervise naitajate
halvenemiseni. Eriti tundlikud on onkoloogilised
naitajad'*, mille korral iga 4-nddalane viivitus
ravis suurendab vahihaige suremusriski keskmi-
selt 6-13%°. Kiiresti suurenevad ka kardiovas-
kulaarsed riskid.”™" Pikema aja jooksul halveneb
olukord noorte vaimse heaolu valdkonnas™®? ning
taiendavaid haigestumisi toob kaasa sdéeluurin-
gute langus.™?

STSENAARIUMID AASTANI 2035

Kuigi maksutdusu ja uue pusieraldise sissevii-
misega tekib 16puks lisaressurssi, on keeruline
kiiresti tasaliilitada vahepeal halvenenud juur-
depaasu tervishoiuteenustele ja kasvanud eba-
vordsust. Avalikkus ei taju tervishoiusiisteemi
enam Uhtlase turvavdrguna, vaid killustunud
teenusena, kus igalks peab I6puks ise hakkama
saama.

Tervishoiu eelarve on kui s6it Ameerika magedel.
2030. aastaks on Tervisekassa iga-aastane puu-
dujaak taas kasvanud tle 100 miljoni euro, jaota-
mata tulemi reserv on |6ppenud ning kasutusele
vOetakse sihtotstarbeline reserv. Maksutdus ja
uus pusieraldis annavad liihiajaliselt olulise lisa,
kokku ligikaudu 190-255 miljonit eurot aastas,
kattes kolmeks aastaks jooksva defitsiidi ja aida-
tes ajutiselt taastada ettenahtud reservide taset.
Kuid kuna maksutdusu moju kestab ainult kolm
aastat ja seejdrel on kavas see tagasi pdorata,
ei ole tegu pikaajaliselt jatkusuutliku olukorraga.

Tervishoiutootajate jaoks on kujunenud olukord
motivatsiooni ja turvatunnet 66nestav. Kui suu-
remates keskustes hakkavad pikenema jarjekor-
rad, p66rdub rahulolematu rahvas esimesena ter-
vishoiutdotajate vastu, kuigi probleemi péhjused
on mujal. Samal ajal koormavad suurematesse
haiglatesse kokku koondatud teenused sealset
personali pikemate toO0pdevade ja tihedamate
valvetega. Kui taristu uuendamine peatub ning
tehisarust ei tule jooksva kirjat66 automatiseeri-
misel loodetud abi, tunnevad arstid ja 6ed, et nad
ei saa oma oskusi ja teadmisi taielikult raken-
dada. Kiireneb to6tajate lilkkumine erasektorisse,
kus hoivatud tervishoiutootajate osakaal hakkab
lahenema 50%-le kogu tervishoiu tddtajaskon-
nast.

149 OECD/European Union (2022). Health at a Glance: Europe 2022: State of Health in the EU Cycle. OECD Publishing, Paris.

50 Hanna, T. P, King, W. D., Thibodeau, S., Jalink, M., Paulin, G. A., Harvey-Jones, E., O'Sullivan, D. E., Booth, C. M., Sullivan, R., &
Aggarwal, A. (2020). Mortality due to cancer treatment delay: systematic review and meta-analysis. BMJ 2020; 371.

5T OECD (2020). Waiting Times for Health Services: Next in Line. OECD Health Policy Studies, OECD Publishing, Paris.
52 Filippidis, F., Gerovasili, V., Millett, C. et al. (2017). Medium-term impact of the economic crisis on mortality, health-related

behaviours and access to healthcare in Greece. Sci Rep 7, 46423.

53 van Ginneken, E., Reed, S., Siciliani, L., et al. (2022). Addressing backlogs and managing waiting lists during and beyond the CO-
VID-19 pandemic [Internet]. Copenhagen (Denmark): European Observatory on Health Systems and Policies. Policy Brief, No. 47.
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Toojoupuudus ja tookorraldus

Hoolimata sellest, et 2024. aastal piistitati tervis-
hoiutdotajate arvu rekord (27 806 tervishoiutéo-
tajat, sh 4911 arsti ja 9374 6de), tuleb jatkuvalt
lahendada t66joupuuduse ja Ulekoormusega
seotud probleeme. Aina vahem tervishoiutoota-
jaid on ndus lisat6o ja lilekoormusega ning suu-
reneb tervishoiutootajate liikkumine erasektorisse
(Eestis 39% 2024. aastal vs. 32% 2013. aastal).

Avalik rahastus ja erarahastus

Kuigi avalik rahastus on téenduspdhiseim viis
tervishoiu kvaliteedi ja kattesaadavuse hoidmi-
seks, ei suuda kitsa tulubaasiga ehk (lekaalu-
kalt to6jdumaksudele toetuv siisteem pikaaja-
liselt kulude tdusuga kaasas kaia. Tervisekulud
on alates 2010. aastast kasvanud 9,7% aastas,
samal ajal kui keskmise palga kasv on olnud
7,7% aastas.

Erarahastuse osakaal Eestis jdudis 2024. aas-
tal 0,8%-ni turumahust ning kasvab tdenaoliselt
edasi, nagu see on toimunud alates 2018. aas-
tast. See paneb proovile tervishoiule vérdse juur-
depaasu tagamise.

Tehisaru tervishoius

Tehisaru integreerimisest tervishoiu tooprot-
sessidesse soltub oluliselt see, mil maaral on
voimalik leevendada t66joupuudust, vabasta-
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des tervishoiutootajate t00aega. Erinevad kasu-
tajagrupid tuleks varakult kaasata rakenduste
arendamisse ning kindlustada, et kdigil tasandi-
tel ja koigis kasutajagruppides oleksid olemas
vajalikud oskused (nt digipddevus), mis tagaksid
lahenduste kattesaadavuse. Tehnoloogiainves-
teeringud vajavad ka kulutdhususe moddikuid ja
saavutatud tulemuste hindamist.

Viartuspohine tervishoid (VBHC)

Tervishoius tuleb teenuste mahul pd&hinevalt
rahastamiselt jark-jargult tile minna ravitulemus-
tel ja patsientide rahulolul pdhinevale rahasta-
misele. Euroopa riikide kogemus VBHC-ga on
toonud kaasa kvaliteedinditajate paranemise ja
kulukasvu aeglustumise kuni 6% ulatuses, ent
suurt ldbimurret pole saavutatud. VBHC raken-
damine eeldab praegusest keerulisemaid, eri
asutusi integreerivaid maksemudeleid ning and-
mete kattesaadavust.

Rahvastiku vananemine ja sellega kaasnev
krooniliste haiguste koormuse kasv

Ule 65-aastaste arv on Eestis praegu 35% t60-
ealiste (20-64) arvust, ent 2050. aastal on see
51% ja 2060. aastal 60%. Keskmine eluiga on vii-
mase 20 aastaga tdusnud 7 aastat ning sama-
vaarset kasvu ennustatakse ka sajandi keskpai-
gaks. See toob kaasa koormuse suurenemise nii
tervishoiu- kui ka hooldussiisteemis, sealhulgas
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krooniliste haiguste koormuse olulise kasvu ning
nihkumise (ha noorematesse vanuseriihma-
desse.

Usaldus, turvalisus ja terviseandmete teisest
kasutust voimaldav regulatiivne raamistik

Tehisaru laiem rakendamine tervishoius vajab
selget regulatsiooni andmete kasutamise labi-
paistvuse ja eetikareeglite osas, samuti andmete
ristkasutuse ning korduv- ehk teisese kasuta-
mise osas, kus praegu napib digusselgust, kohal-
duvad normid on eri seadustes ning neid tolgen-
datakse pigem piiravalt kui voimaldavalt. Teisese
andmekasutuse piirang ei luba proaktiivset enne-
tust ehk andmete kasutamist inimeste haigusris-
kide varajaseks tuvastamiseks ja ennetavate tee-
nuste digeaegseks pakkumiseks.

Ravi ja hoolduse osutamine haigla asemel
kodus ja kogukonnas

Praegu kulub iile 80% eakate tervishoiukuludest
intensiivsele haiglaravile, samas kui esmata-
sandi ja kogukondlikule ravile laheb 11% ning
palliatiivravi teenustele vaid 4%. Haiglaravi osa-
kaal on seega ebaproportsionaalselt suur. Tee-
nuste lleviimine koduhospiitsi tahendab, et ravi
ja hooldust osutatakse patsiendile voimaluse
korral tema kodus. Kogukonnapd&hised teenu-
sed hélmavad perearsti ja -Oe abi, paevaravi ning
taastusravi voi hooldusteenuseid, mis on integ-
reeritud ka sotsiaalhoolekandega. Selline Idhe-
nemine vahendab taristu- ja personalikulusid,
langetab haiglainfektsioonide riski ning toetab
patsiendikesksemat teenust.

Tervishoiu jatkusuutlikkus | ARENGUSEIRE KESKUS
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Kesksed otsustuskohad

Tervishoiu kestlikkus sdltub strateegilistest valikutest, mis méaaravad siisteemi suuna. Allpool
esile toodud otsustuskohad on need, kus poliitilised valikud maaravad, millise suuna tervishoid
votab.

1)  Kui tugev peab olema solidaarsusprintsiip ja universaalne ligipaas tervishoiule? Eesti
senine mudel on iles ehitatud iihisele riskijagamisele, kus ravikindlustus tagab koigile vordse
ligipadsu. Viimastel aastatel on aga joudsalt kasvanud eraraha osakaal tervishoius ning on
vaga tdendoline, et kasv jatkub. See tdstatab jargnevaid kiisimusi.

 Kas kahekihiline tervishoiuslisteem on aktsepteeritav? Kui suur on tihiskonna valmisolek
taluda ebavordsust tervishoius? Milline osa tervishoiust peab kindlasti jadma solidaarseks?
Kui palju on Eesti valmis panustama solidaarsusse suuremate maksude kaudu?

2) Milline on tehnoloogiliste lahenduste roll to6joupuudusega toimetulekul? Kogu Euroo-
pas on lks tervishoiu suurimaid riske ddede ja hooldusspetsialistide nappus, Eestis ka pere-
arstide puudus. On selge, et ainult koolituskohtade arvu suurendamisest ei piisa, kui té0jaotu-
ses muutusi ei toimu, aga koormus kasvab. Otsustuskohad on nii eetilised kui ka tehnilised.

« Millise piirini soovime tervishoidu digitaliseerida?

» Kas tehnoloogilised lahendused on moeldud teenuste mahu suurendamiseks (rohkem
vastuvotte), efektiivsuse parandamiseks (rohkem patsiente sama t66j6uga) voi ka vordse
ligipaasu tagamiseks (nt parem ligipaéds maapiirkondade elanikele)?

 Kas digilahendusi peaks kasitlema pigem tdiendava teenusena neile, kes seda soovivad,
voi vaikevalikuna koigile, et vdhendada t66j6ule avaldatavat survet?

3) Millises tempos liikuda vaartuspohiste rahastusmudelite poole? VBHC laialdasem
rakendamine nduab paljude eeltingimuste taidetust: vaja on sobivat digitaristut, kvaliteetseid
terviseandmeid ja head andmevahetust, tulemuste pidevat mddtmist ja tervishoiuasutuste
valmisolekut finantsriske votta. Otsustuskohti on samuti palju.

 Milliseid tulemusi ja mis kaaluga me vaartustame? Kas VBHC mdddikud peaksid kesken-
duma eelkdige kliinilistele naitajatele, patsiendi rahuloluhinnangutele voi laiemalt elukvali-
teedile ja toovdimele? Laiemate naitajate kasutamine soosib enama réhu panemist ennetu-
sele, kuid on ebatdapsemalt seostatav tervishoiuasutuse tegevusega.

» Kas teenuseosutajad peavad kandma finantsriski, kui ravi laheb planeeritust kallimaks?
Milliseid kompensatsioonimehhanisme ja riskikorrektsioone kasutada, et hoida &ra valiku-
list teenindamist ja keeruliste juhtude valtimist?

« Kuidas tagada andmete kvaliteet ja Ghilduvus? Iima usaldusvaarse andmestikuta muutub
VBHC pelgalt deklaratiivseks. Otsus, kas luua naiteks riiklik PROM-ide register, on seetdttu
strateegiline, mitte liksnes tehniline.
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