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LUHIKOKKUVOTE

Kéesoleva bakalaureusetod eesmérgiks on leida, kuidas riigid kulutavad raha tervishoiu eri
sektoritele. Autor kasutas vihendatud osas OECD liikmesriikide andmeid. Kokku on t66s 31 riiki.
T60j0u produktiivsust arvestatakse SKP {ihe todtunni kohta ning tervishoiu kulutuste eri sektorid
on ennetav ravi, ambulatoorne ravi, pikaajaline ravi ja meditsiinikaubad. T60s on kasutatud
vihimruutude meetodit ning koostatud paraboolsed regrrssioonmudelid. Mudelis on t66j0u

produktiivsus logaritmitud.

Toos on piistitatud kolm hiipoteesi: riigipoolne tervishoiu rahastamine eri sektorites mdjutab
t06jou produktiivsust igas sektori puhul positiivses suunas; ennetava ravi
rahastamine selgitab uuritava nelja tervishoiu sektori seast kdige rohkem t66j6u produktiivsust;

riigid kulutavad tervishoiu eri sektoritele alla optimaalse taseme.

Analiiiisi kdigus leidis autor, et ritkide poolne tervishoiule kulutamisel on positiivvne seos t66jou
produktiivsusega. Paraboolse regressiooni koostamise puhul leiti optimaalsed levelid ning vorreldi
neid valimi keskmiste kulutustega. Riigid kulutavad tervishoiu eri sektoritele alla optimaalse
taseme. Kulutuste kasvades viheneb t66j0u  produktiivsuse kasvuméidra kasv, mida
lahemale kulude tegelik summa optimaalse kulutuste summani jouab. Kuluste suurenedes iile

optimaalse taseme hakkab t66j0u produktiivsuse kasvumaiér vahenema.

Votmesonad: Todjou prouktiivsus, riiklik tervishoiu rahastamine, paraboolne regressioon.



SISSEJUHATUS

Paljud riigid on praeguseks ldbi viinud tervishoidu rahastava siisteemi. Edukalt ellu viidud
tervishoiusiisteem tagab rahva hea tervise ning mdjutab seeldbi rahva t66j0us osalemist ning seega
on siisteemi efektiivne toimine oluline riigi kogumajandusele. Hea tervishoiusiisteemi olemasolul
viheneb ebavordsus iihiskonna eri majandusklasside vahel, sest inimesed ei pea muretsema
esmavajalike tervishoiuteenuste ja finantsilise raskuse pérast. Inimeste finantsilised voimekused
on erinevad, mistdttu voib tervishoid alam- ja keskklassi jaoks osutuda kalliks ning kittesaamatuks
vOi otsustatakse kulutada tervise arvelt teistes vajalikes valtkondades (nditeks igapédevatarbed,
haridus jms). Tervishoiule panustamine valitsuse poolt aitab tdsta riigi heaolunditajad, st inimesed
onnelikumad ning iildine riigi ning rahva areng paraneb. Lisaks toob rahva heaolu ning parem
tervis kaasa pikema eluea ning vdimaluse kauem t66d teha. Riigipoolne abi on oluline ning annab
kindlustunde paljudele majapidamistele. Sellest tulenevalt tekib kiisimus, kas haésti ellu viidud

tervishoiusiisteem ja tervishoiu toetamine riigi poolt mdjutab t66j0u produktiivsust.

Bakalaureuset6o eesmérgiks on leida vastus kiisimustele, kuidas riigid kulutavad raha tervishoiu
eri sektoritele. Tervisepobleemidega esinevate kodanike halva terviseseisundi edasi lilkkkamine ja
ravimine hoiab kodanikud to6turul ning aeg-ajalt haiglas kdimine ning ravimite vitmine ei pruugi
segada nende igapédeva elu ning t60l kdimist. Nimetatud olukorda saab parandada toimiva
tervisesiisteemi puhul. Tervishoid jaguneb eri sektoriteks, milleks peamised on ennetav ravi,
ambulatoorne ravi, pikaajaline ravi ja meditsiinikaubad. Need on esmatdhtsad sektorid nimelt
rahva jaoks, et arstiabi oleks neile kittesaadav. Kui nimetatud sektorid riigis histi toimivad, siis
tagab see inimeste hea tervise ning véimekuse piisida kauem to6turul. Sellest tulenevalt ongi
pustitatud kaks hiipoteesi. Esimeseks hiipoteesiks seatakse, et riigi poolne tervishoiu
rahastamine eri sektorites mojutab t66jou produktiivsust igas sektoris positiivses suunas. Teiseks
hiipoteesiks on, et ennetava ravi rahastamine selgitab uuritava nelja tervishoiu sektori seast kdige

rohkem t66j0u produktiivsust.



Valitsused panustavad tervishoiusektorile suure osa riigi sisemajanduse koguproduktist (SKPst).
Majanduskoost6o ja Arengu Organisatsiooni (OECD — Organization for Economic Co-operation
and Development) litkmesriikide keskmine tervishoiu kulude osakaal SKPst 2017. aastal oli 8,7%
(OECD, tabel Health spending) ning Euroopa Liidus 9,9% (Eurostat, tabel Health care...).
Valitsuste eesmirk on vdimalikult efektiivselt tervishoidu minevaid kulusid kasutada. Soovitakse
minimeerida kulusid ning maksimeerida tulemust. Optimaalse tulemuse korral on riikidel kindel
summa, mille kulutamisel saadakse kodige suuremat kasu. Kuigi optimum on riikide jaoks
ideaalvariant, ei ole see realistlik, niiet siinkohal piistitatakse kolmas hiipotees: riigid kulutavad

tervishoiu eri sektoritele alla optimaalse taseme.

Uurimuse ldbiviimiseks koostatakse mudelid OECD andmebaasist saadud andmetega ning viiakse
1abi paraboolsed regressioonanaliilisid ristandmetega 2013. ja 2017. aastate kohta.
Regressioonanaliiiisi kdigus leitakse, kas valitsuste kulutused tervishoiule eri sektorites mdjutab
t00jou produktiivsust ning kas kulusid kasutatakse optimaalselt. Viimase modtmiseks kasutatakse

SKP-d iihe toodtatud tunni kohta dollarites.

To66 jaguneb kolmeks peatiikiks. Esiteks uuritakse teema teoreetilist tausta. Soovitakse uurida
tdpsemalt, mis on produktiivsus ning kuidas voiks selle hindamisel kasutada tervishoidu. Lisaks
ka kuidas tervishoidu suhtuvad ning panustavad valitsused nii mujal maailmas kui ka Eestis. Teises
peatiikis viiakse l1dbi empiiriline uurimus OECD andmebaasist saadud andmetega ning seletatakse
lahti uurimuse kdik. Kolmandas peatiikis tuuakse vélja analiiiisi tulemused ning autori poolsed
jareldused. Too votab kokku kokkuvdte, kus tuuakse vilja peamised analiilisi tulemused ja

edaspidised soovitused.



1. TERVISHOIU KULUTUSTE VALIKUD

1.1. Tervishoiu tihendus produktiivsuse kontekstis

Riigi, ettevotte, sektori ja muude majanduslike iiksuste majandusliku tulemuse hindamiseks on
erinevaid viise. Valitsused soovivad niha tehtud t66 tulemust. Uks pdhilisemaid tulemuse
hindamise meetodiks on produktiivsuse leidmine. Produktiivsuse leidmiseks tuleb leida sisendi ja
valjundi suhe. Mida suurem on suhtarv, seda rohkem viljundit on iga sisendiiihiku kohta toodetud.
(Coelli et al. 2005) Statistikas vaadeldakse tihtipeale produktiivsuse iihikut kui rahalist vaartust,
kuid erinevad valdkonnad, tootmisiiksused ja ettevotted voivad produktiivsust modta ka teistes

tihikutes. Viljundi tootmiseks on vaja sisendkapitali.

Uks olulisemaid produktiivsuse niitajaid riigi jaoks on t66jou produktiivsus. Nimetatud niitaja
majanduslik ja statistiline analiiiis aitab mdista riigi majanduslikku kasvu, konkurentsivdoimet ning
elatustaseme muutusi. T66jou produktiivsuse arvutamisel on viljundiks enamasti SKP ning
sisendiks todtatud tunnid voi to6ga hdivatud inimesed. (Freeman 2008) T66jou produktiivsus saab
modta mitmel viisil: ihikuid t66tunni kohta, iithikuid iihikuid t66j0ukulu iihe euro kohta ning ka

teostatud miitigi produktiivsus (Bankiir 2018).

Vaja on kasutada osavat ning voimekat inimkapitali. Inimkapitali peamised mdjutavad on haridus
ning tervis. Tervishoid mojutab inimkapitali kvaliteeti markimisvédrselt. Tervis on otseselt seotud
t60jouga, ehk mida parem on inimeste tervis, seda rohkem saavad ja suudavad inimesed t66d teha
ning 1dbi selle areneb ka riigi majanduslik seisund. On uuritud, et tervisenditajate paranemine aitab
kaasa ka SKP kasvule. Ténu sellele arusaamale on hakatud toetama tervishoidu teadlikumalt, et
riigid saaksid iithiskonda panustades tdsta riigi heaolu- ning majandusniitajaid. (Raghupathi,

Raghupathi 2020)

Euroopa Liidu direktiivide jargi on nende poolne tervishoiu rahastamise eesmérk majandusliku ja
sotsiaalse ebavordsuse vihendamine, tagada inimestele kittesaadav tervishoid ning seelébi hea
tervis ja arenev Uhiskond. Histi ldbi viidud tervisepoliitika ja selle riigipoolne toetamine toob
kaasa iihiskonna heaolu ning parandab mitmeid riigi majandusniitajaid. Rahastamise eesmérk on
muuta pakutavad teenused kvaliteetsemaks, kittesaadavamaks ja taskukohasemaks. Euroopa Liit

on toonud vélja erinevad aspektid ning niitajad euroopa elanike tervise kohta ning mis on Euroopa



Liidu piistitatud eesmirgid tulevikuks. Uhiskonna tervisealased probleemid ja eesmirgid on need,
mille ajendil tervishoidu investeeritakse. (Rahvatervis: tervishoius...2016) Euroopa Liidu kolm
peamist eesmdirki tervishoiupoliitika elluviimisel on hea tervise edendamine, rahva hoidmine
terviseohtude eest ning aidata muuta tervishoiusilisteeme diinaamilisemaks ehk jiatkuvaks. Hea
tervise edendamise pdhisuundi on ennetamisel. Tervise edendamine, tervisliku eluviisi
propageerimine ning vdimalike negatiivsete mdjude kohta informeerimine on suur osa
terviseprobleemide ja haiguste ennetamisel. (Rahvatervis... 2020) Peamised soovitud
arenemiskohad tervishoiu rahastamisel on euroopa liidus: krooniliste haiguste vastane voitlus,
harvaesinevate haiguste ennetamine, tubakatoodete kasutamise vdhendamine, alkoholi tarvitamise
vihendamine, rasvumise vastane vditlus, tervema ja aktiivsema iihiskonna edendamine, AIDSi
ennetamine ja juba haigete toetamine, teadusuuringud, oskusteave ja ligipdds terviseteabele.

(Rahvatervis: tervishoius...2016)

1.2. Tervishoiu rahastamine maailmas

Igas riigis on tervishoiukulutuste suurus erinev. Riigi tervishoiule tehtavad kulutused méaéirab riigi
majanduslik seisund, majanduse kdekiik ning tervishoiu kulutuste osakaal SKPst. Graafikul (vt
Joonis 1.) on toodud vélja ritkide SKP iihe to6tunni kohta kahanevas jérjekorras. Joonisele on
toodud vidhendatud valim analiiiisis kasutatavate riikide hulgast, et anda kergem iilevaade erinevate
riitkide olukorrast. Eemaldatud on Euroopa riigid, sest soovitakse tuua varieeruvust erinevate
maailmajagude vahel. Graafikul on toodud 31st riigist 21. Koik riigid, vélja arvatud Kreeka, on
nelja aasta jooksul enda produktiivsusniitajat kasvatanud, seega toodetakse iihes tunnis 2017.

aastal rohkem kui 2013. aastal.

Mirgatavalt on tdusnud lirimaa arvnditajad. lirimaa hiippeline SKP kasv algas 2014. aastal. Riigi
SKP iihe to6tunni kohta kasvas nelja aastaga 72,651t 958le ehk ligi 24% vdorra. OECD selgitab
antud teema kohta kiivas raportis, et madalate maksuméirade juures toid paljud ettevotjad ning
investorid enda majandusliku tegevuse, mis holmas peamiselt intellektuaalomandi tootmist,
lirimaale iile. Ettevotted soovivad kasumit maksimeerida ning kulusid minimeerida.
Globaliseerumise tottu on paljudel ettevotetel voimalus viia enda majanduslik tegevus teise riiki,

kus on viiksemad maksuméérad, mis aitab neil vihendada maksudest tulenevaid kulusid. Seega



lirimaale {iile viidud voi koondatud majandustegevus tostis hiippeliselt lirimaa majandusnéitajaid.

Suurima tousu tekitas lirimaa 2015. aastal, kui SKP kasvas 26,3%. (Irish GDP ... 2016)

Sarnaselt lirimaale on situatsioon taoline ka Luksemburgis. Luksemburgis on 2017. aastal SKP
tthe to6tunni kohta ligi 97$. 2013. aastal oli see 94%$, mis tdhendab, et nelja aastaga tousis
Luksemburgi niigi korge SKP veel 3%. Kasv ei olnud vorreldes liirimaaga nii suur, kuid
Luksemburg on samuti sihiks maksumaéédra alandamist soovivatele ettevotetele. Luksemburgi SKP
on kdorge, kuna 86,8% riigi kogu SKPst moodustab teenindussektor ning tipsemalt finantssektor.
Vilisinvestorid toovad oma kindlustusettevotted ja vidikesed pangad Luksemburgi soodsa
maksustisteemi ning hea asukoha pérast. Riik asub Euroopa siidames ning annab investoritele 1abi

selle Euroopa Liidus suurema majandusliku vabaduse. (Luksemburgi majanduse...2017)
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Joonis 1. SKP iihe tootunni kohta dollarites 2013. ja 2017. aastal, 21 riigi kohta
Allikas: OECD, tabel GDP per.... Autori arvutused OECD andmete pohjal

Eestis oli SKP iihe to6tunni kohta 2013. aastal 34,58 ning 2017. aastal 37,1$. Eesti t66jou

produktiivsus tdusis nelja aastaga 7%.

Rahva tervis on riikidele oluline. Parem rahva tervis toob kaasa dnnelikumad inimesed ning hea
tervise tottu on inimestel voimalik kauem riigi heaks t60d teha. Kuigi valitsused panustavad
paljudes riikides suures osas tervishoiule ise, siis osa tuleb siiski tasuda vabatahtlikult.

Vabatahtliku rahastamise all tuuakse kokku majapidamiste enda panus (out-of-pocket payments)
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vOi saadakse lisatoetus vabatahtlikelt organisatsioonidelt (NGO or voluntary private

corporations). (OECD, tabel Health spending)

Graafikult (vt Joonis 2.) on vdimalik ndha, kui palju protsentuaalselt erinevad riigid panustasid

2013. ja 2017. aastal oma riigi tervishoidu.
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Joonis 2. Tervishoiu kulutuste osakaal SKPst 2013. ja 2017. aastal, 21 riigi kohta
Allikas: OECD, tabel Health spending. Autori arvutused OECD andmete pdhjal

Joonisel 2 on ndha, et lirimaa tervishoiu kulutuste osakaal SKPst on nelja aastaga kahanenud
10,3% pealt 7,16% peale. Seda saab pohjendada lirimaa hiippelise SKP kasvuga. Tervishoiu

kulutused jéeti SKP kasvades samasse suurusjirku, seega kulutuste osakaal kahanes mirgatavalt.

Luksemburg on, vorreldes 1. joonisega, litkunud joonise madalamate protsendiméirade hulka.
2013. aastal oli tervishoiule kulutuste osakaal SKPst 5,5% ning 2017. aastal 5,3%. Langus
tervishoiukulude osakaalus SKPst langes kiill 0,2 protsendipunkti vorra, kuid SKP Luksemburgis
kasvas nelja aastaga 52 miljardilt 67 miljardile ehk 22% vorra (OECD, tabel Gross domestic...).
Luksemburgis elab 2017. aasta andmete jargi ligi 600 tuhat inimest (OECD, tabel population).
Riigi tervishoiu kulutuste % on kiill madal, kuid rahalises vdértuses on ta Euroopa tipus. Nimelt

kuluta Luksemburg 2015. aastal iga inimese kohta 5090€, samas kui Euroopa Liidu keskmine on

10



2797€ (Luxembourg: Country... 2017) Nonda suure SKP juures on mdistetav, miks tervishoiu

kulutuste osakaal on madal.

lirimaa ning Luksemburg on erandlikud niited, kuna nende soodsa maksusiisteemi tottu toovad
paljud vilisinvestorid ja ettevotjad enda raha nendesse riikidesse. See tostab riikide SKPsid ning

voib ilma pdhjalikuma iilevaateta jétta tervishoiu kulutustest vale arusaama.

Eesti tervishoiukulude osakaal SKPst on nelja aastaga kasvanud 6% 6,6% peale ehk 0,6
protsendipunkti. Uhe inimese kohta tehtavad tervishoiu kulutused on 1407€, mis on Euroopa Liidu
keskmisest pea poole viiksem ja Luksemburgi kulusummast 3,6 korda viiksem. Sellegi poolest
katab riigi poolne tervishoiu toetamine kolmandiku Eesti kogukulutustest tervishoidu, seega rahval

on kindlustunne esmast terviseabi saada. (Estonia: Country...2017)

USA kulutab toodud valimi puhul kdige suurema osa SKPst tervishoiusektorile. 2013. aastal
16,2% ning 2017. aastal 17%. Nelja aastaga on kulutuste osakaal tdusnud, mis vOiks viidata
toimivale ja tdhusale tervishoiusiisteemile. Riigi terviseniitajad sellele kinnitust ei anna. (Sahni et
al. 2019) Terviseniitajad nagu oodatav eluiga on vidhenenud, 71% ameerikas elavatest
tdiskasvanutes ning 43% lastest on lilekaalulised. Kdik see viitab sellele, et nimetatud tervisemured
on pohjustatud ebatervisliku eluviisi elamise tottu. (Health at...2019) USA kulutab peamiselt
ambulatoorsele ravile, statsionaarsele ravile ning meditsiinikaupadele (Van Way 2018). Ameerika
tervishoiusilisteem on erinev teistest joukate riikide siisteemidest. Tervishoiusiisteem ei ole
efektiivne, kuna tervishoiuteenuseid pakutakse ohtralt, kuid nende vajalikkust ei kontrollita.
Pakutakse palju teenuseid, mida rahvalt ei ole nii suures pakkumuses vaja. See aga vdhendab
tervishoiu produktiivsust. (Sahni ef al. 2019) USA peab paika panema riigi prioriteedid ning
kontrollima tervishoidu minevaid kulusid, arendama v6i muutma hetkel olemasolevat stisteemi

ning seeldbi tooma tervishoid rahvale 1dhemale.

1.3. Riikide prioriteedid tervishoiu rahastamisel

Eelnevas alapeatiikis toodi vilja, kui suur on riitkide t66jou produktiivsuse ning tervishoiu
kulutuste osakaal kogu nende SKPst. Valitsuste prioriteet on enamikes riikides rahva heaolu ning
seeldbi loodetakse parandada majandusniitajaid. Majandusniitajate paranemiseks peab ritk looma
rahvale soodsad tingimused olemaks pikemat aega todturul. Heaoluniitajate puhul on lisaks

haridusele, turvalisusele, to6hdive méarale ja teistele elukvaliteedi néitajatele, vdga oluline rahva
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tervis (sotsiaalministeerium...2016). Tervishoiusiisteem mdjutab rahva t66jous osalemist, seega
on selle siisteemi efektiivne toimine oluline riigi kogumajandusele. Riigi arengu seisukohalt
proovitakse vihendada ebavordsust riigis — tervishoid on iiks valdkond, mille puhul on heal
tervishoiustlisteemil voimalus riigi ebavordsust vihendada. (Darvas et al. 2018) Igal riigil on

erinevad prioriteedid tervishoidu rahastamisel. (Terwind et al. 2016)

Maailma terviseorganisatsiooni (WHO) soovis suunata riike mdrkama ja hindama neile spetsiifilisi
situatsioone, et tagada pikaajaline hea tervishoiusiisteem. Igal riigil peaks WHO sonul olema enda
tervise arendamisega seotud plaan vastavate tervise edendamisega seatud prioriteetidega. See
nditab riigi juhtimise stiili ning finantsilisi vdimalusi ja nende voimaluste tdhusat voi ebatdhusat
kasutamist. (Macroeconomics and...2004) Panustatakse rohkem sektorile, mille tulemus on
suurem. WHO on 6elnud, et nende eesmérk on kindlustada, et kdigile inimestele oleks kvaliteetsed

edendavad, ennetavad ning taastavad terviseteenused kittesaadavad. (Terwind et al. 2016)

Nende viéiksemate sektorite jargi, nagu tervise edendamine, ennetamine ja taastamine, on Viis
kuidas valitsused jaotavad tervishoiukulusid. Antud t60s soovitakse uurida, kuidas need sektorid
mojutavad t66j0u produktiivsust. Need sektorid on jaotatud eesmargi jargi.
OECD jaotab riikide poolseid tervishoiu kulutusi jargmiselt:
1. Ambulatoorsele ravile tehtavad kulutused,
pikaajalisele ravile tehtavad kulutused,
meditsiinikaupadele tehtavad kulutused

2

3

4. ennetavale ravile tehtavad kulutused,

5. statsionaarsele ravile tehtavad kulutused,
6

korvalteenustele ja andministratiivteenustele tehtavad kulutused.

Meditsiinikaupade pakkumine, ambulatoorne, pikaajaline, ennetav ning statsionaarne ravi on
otsesed rahvale pakutavad teenused. Korvalteenused ja administratiivsed teenused on koik, mis
jadb terviseteenustest tahaplaanile. Need teenused hdlmavad terviseteenust pakkuvate asutust
ilalpidamist, tervishoiutdotajate tootasusid ja maksud (4 System of... 2017). Need on kiill kaudselt
seotud inimtervisega, kuid antud t60s soovitakse uurida otseselt mojutavaid tegureid.
Statsionaarsel ravil olev inimene peab olema haiglas, mille tdttu ei saa ta otseselt to6d teha. Sellel

pohjusel on ka see ravisektor jaetud antud t66 analiiiisis vélja.
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Ambulatoorse raviteenuse korral viiakse patsiendi peale ldbi kergemad protseduurid nagu
patsiendi ldbivaatus, moned lihtsamad uuringud vdi operatsioonid. Need terviseteenused ei ndua

patsiendi haiglasse jadmist 66seks voi pikemaks ajaks. (Haigekassa kodulehekiilg)

Ennetav ravi ning ambulatoorne ravi omavad palju tihiseid valdkondi. Siiski saab ennetava ravi
puhul eraldi vélja tuua ennetavad kroonilised haigused, mille on tihtipeale pdhjustanud
suitsetamine, alkoholi tarvitamine, vdhene litkumine voi vale toitumine (WHO kodulehekiilg).
Viimaste kéitumisharjumuste puhul tehakse ennetavat t66d 14bi kampaaniate ja rahvale
informatsiooni edastamisega. Ka taoline infoedastamine on ennetava ravi liheks osadest. Lisaks
laheb ennetava ravi alla immuniseerimine, varajase haiguse tuvastamine, tavapirased

tervisekontrollid ning ennetav valmistumine kriisiks (nt epideemia). (Expenditure on prevention...)

Pikajalise ravi all peetakse silmas sellist abi, kus meditsiinidde, assistent voi isiklik hooldaja aitab
haiget pika aja jooksul. Peamine eesmirk on haige siimptomeid aja jooksul parandada, leevendada,
kontrolli all hoida voi igapdevaste elamiseks vajalike toimetuste aitamisega. (Accounting and

...2018)

Meditsiinikaupade all arvestatakse patsientidele véljastatud meditsiinikaupu ning nendega seotud
teenuseid nagu apteegid, sanitaarkauplused ja teised spetsialiseerunud teenusepakkujad. (OECD

kodulehekiilg)

1.4. Varasemate uuringute tulemused

Antud peatiikis tuuakse vélja sarnasel teemal tehtud varasemate uuringute tulemused. Uurimused
on peamiselt koostatud kindlate riikide kohta, et moista sealse tervishoiupoliitika ellu viimise

mojust t66jou produktiivsusele ja majandusarengule.

Wang (2015) uuris majandusseisundi paranemise ja tervishoiukulutuste seost. Uurimus koostati
OECD riikide pdhjal 1990-2009 aasta kohta. Autori pohikiisimus antud t66s oli: kui palju peaksid
riigid tervishoiule kulutama. Tema suunaks oli leida optimaalne level tervishoiu kulutuste ja
majandustulemuste suurendamise vahel. Ta leidis, et antud valimi puhul on OECD 33-1 riigil
voimalik tosta enda SKPd 3% vorra. Sellise tdusu puhul peaksid antud valimi riigid kulutuma

tervishoiule kogu SKPst 7,55%. Tegelik 1990-2009 aastate tervishoiu kulutuste méaér oli 5,48%,
13



mis aitas SKP tdusule kaasa 1,87%. Wang (2015) tddes, et tervishoiule kulutamine ei pruugi
tdhendada kohe parema tervishoidu voi et just tervishoidu kulutamine tdstab majanduskasvu

madra, kuid antud uurimuses voeti seda, kui eeldust.

Ullah, Malik, ja Hassan (2018) uurisid tervise mojust t66jou tootlikkusele Pakistani nditel. Nad
koostasid autoregressiivse jaotatud viitajaga mudeli ning kogusid oma andmed 1980. kuni 2010.
aastate kohta. To6jou produktiivsust néditab antud uurimuses SKP t66ga hdivatud inimese kohta
ning analiiiisimiseks valitud sdltumatud muutujad olid inflatsioonimdju, eluea oodatav pikkus
stinnil (antud t60 tervisenditaja), kulutused haridusele protsentides Pakistani SKPst ning
vilismaised investeeringud kui tehnoloogiasiirded riiki. Leiti, et tervise parandamine mdjutab
viga tugevalt produktiivsust. Nimelt parandades Pakistani rahva tervist 1% vorra rduseb

produktiivsus 13,39% vorra.

Raghupathi ja Raghupathi (2020) koostasid uurimuse ,,Healthcare Expenditure and Economic
Performance: Insights From the United States Data“, kus uuriti USA osariike 12 aasta jooksul
(2003-2014). Nad leidsid enda uurimuses, et kui USA poolsed tervishoiule tehtavad kulutused
tousevad, siis tduseb ka ameeriklaste t66jou produktiivsus. Seega esineb nende kahe vahel
positiivne korrelatsioon. Lisaks produktiivsuse tousule, tousid ka USA majapidamiste isiklikud

kulutused ning SKP.

Organization of Islamic Cooperation (OIC) litkmesriikide pohjal koostati uurimus tervishoiu ja
hariduse kulutuste mojust t66jouproduktiivsusele. Analiitisiti 57. riitki 1990-2015 aastate kohta.
Analiitisi jareldusteks leiti, et kui tervishoiu kulusid iihel aastal vdhendada, siis viheneb ka t66jou
produktiivsus 5,7%. Lisaks, kui riik vdhendab kulutusi pohikooli hariduse sektorile
proprtsionaalselt tervishoiu kulutustega, siis vdheneb t66jou produktiivsus 1%. Toos saadi
tulemus, et nii tervishoiule kui ka haridusele tehtavad kulutused ja t66j0u produktiivsus on

omavahel tugevalt seotud. (Oluwanisola et al. 2017)

Majandusarengu ja tervishoiu kulutuste vahelist seost on uuritud ka Nigeeria pohjal. Antud t66s
leiti, et Nigeeria SKP ja tervishoiu kulutuste vahel esineb otsene suhe. Tervishoiu kulutuste tdus
on ldbi aastate parandanud ka SKP kasvu. Analiilisi kdigus jouti tulemusele, et tervishoiule
tehtavate kulutuste 1% tdus toob kaasa 71% reaalse SKP tousu. Nonda suurt tulemust voib
seostada Nigeeria valitsuse poolse tervishoiu kulutuste parandatud poliitikaga, mis on tdstnud riigi

tootlikkust. (Babatunde 2014)
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Varasematest uuringutest on ndha, et peamiselt on tervishoiule tehtavad kulutused oluliseks
votmeks t66jou produktiivsuse parandamiseks. Tervishoiupoliitika ellu viimine on olulisem

vaesematele riikidele, kuna seal on poliitika elluviimise korral tulemust kergem eristada.
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2. TERVISHOIU ERINEVATE SEKTORITE MOJU TOOJOU
PRODUKTIIVSUSELE

Antud peatiikis selgitatakse esmalt lahti metoodika ning andmete valik. Teises alapeatiikis
tapsustatakse andmeid ning uuritakse, kas pustitatud hiipoteesid riikide kulutustest
tervishoiuteenustele peavad paika. Analiiiisi tulemused ja jareldused tuuakse vilja kolmandas

peatiikis.

2.1. Metoodika ja andmed

Kédesoleva bakalaureusetod eesmérgiks on leida paikapidavus sissejuhatuses piistitatud
hiipoteesidele, milleks on:
1. Riigipoolne tervishoiu rahastamine eri sektorites mojutab t66jou produktiivsust igas
sektori puhul positiivses suunas.
2. Ennetava ravi rahastamine selgitab uuritava nelja tervishoiu sektori seast koige rohkem
t00j0u produktiivsust.

3. Riigid kulutavad tervishoiu eri sektoritele alla optimaalse taseme.

Soltuv muutuja antud uurimuses on t66j0u produktiivsus. See nditab reaalset majanduslikku
véljundit tooiihiku kohta. Selle mddtmiseks kasutatakse valitud ritkide SKPd todtatud tundide
kohta. Viljundiks on SKP, riikide kogutoodang,ning sisendiks on valitud riigi rahva too6tatud
tunnid kokku. Viljund jagatakse sisendiga ning saadud suhe on t66jou produktiivsus. Selle
arvutamisel  leiame, kui tohusalt on kasutatud todjousisendit kindla ajaperioodi kohta.
Produktiivsuse niitajaga saavad riigid moota enda majanduslikku kdekédiku ning annab riigile infot

nende ressursside kasutamise tohususest.

To66j0u produktiivsus andmed on 2013. ja 2017. aastate kohta ning toodud dollarites. Andmed on
kohandatud ostujou pariteediga, et vordustada erinevate riikige valuutade vahetuskursse
eemaldades riikide hinnataseme erinevusi. Baasaastaks on valitud 2015 aasta ostujou pariteet.

Teisisonu on kasutatud 2015. aasta ostujou pariteete, mis olid suhestatud antud aastal iihe dollariga.
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OECD liikmesriikide andmed on vdetud nende usaldusvéérsuse ja varieeruvuse tottu. Lisaks ei
soovitud piirduda vaid Euroopa andmetega, vaid sooviti uurida vdimalikult palju riike eri
majandusliku kdekdigu ja piirkonna jargi. SoOltumatud muutujad on kogutud OECD
kodulehekiiljelt ,,Health expenditure and financing “ tabelist. Andmetes esinesid suuresti liingad,
ning otsustati leida ajavahemik, millal tuleb eemaldada andmete puudulikkuse tottu kdige vihem
ritke. Valituks osutusid aastad 2013 ja 2017. Nende aastate vahel oli vdimalik vaadelda toodud
kriteeriumi puhul kdige pikemat ajavahet. Siiski tuli eemaldada andmete puudulikkuse tottu kuus
riiki: Tsiili, Kolumbia, Uus-Meremaa, Mehhiko, lisrael ning Tiirgi. Kokku on valimis 31 riiki (lisa
1, lisa 2). OECD lehel soltumatuid muutujaid valides on kasutatud filtritena valitsuse kulutused ja
vastava kulutuse sektor. Viimaks on moddikuks valitud kulutused inimese kohta ning see

kohandatud ostujdu pariteediga, seega on riikide andmed toodud dollarites.

Andmed, mida uurimuses kasutatakse on SKP iihe to6tatud tunni kohta (OECD, tabel Level of...),
OECD riikide kulutused ambulatoorsele ravile iihe inimese kohta (OECD, tabel Health
expenditure...), OECD riikide kulutused pikaajalisele ravile iihe inimese kohta (/bid.), OECD
ritkide kulutused meditsiinikaupadele iihe inimese kohta (/bid.) ja OECD riikide kulutused
ennetavale ravile lihe inimese kohta (/bid.). Kdik loetletud andmed on vdetud 2013. ja 2017. aasta

kohta. Andmeanaliiiis viiakse 14bi tarkvaras Gret/ ning kasutatav meetod on regressioonanaiiiis.

Tabelis 1 ja 2 on toodud analiiiisis kasutatavate andmete kirjeldav statstika. T66jou produktiivsuse
nditaja SKP iihe to6tunni kohta keskmine antud valimi puhul tdusis nelja aastaga pea 5%. Euroopa
Liidu keskmine t66jouproduktiivsus oli 2013. aastal 51,43$ ning 2017. aastal 53,58. Valimi
toojouproduktiivsus on seega suurem Euroopa Liidu t66jouproduktiivsusest. See vdib tuleneda
sellest, et valimis on teiste maailmajagude riigid, mis on vordlemisi produktiivsemad ning need

riigid, nagu USA, Austraalia ja Kanada, tdstavad valimi keskmist.
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Tabel 1. Valimit kirjeldav statistika

Naitajad Aritmeetiline keskmine Mediaan Standardhélve
dollarites ($) dollarites ($)
2013 2017 2013 2017 2013 2017
SKP iihe tootatud 53,9 56,9 53,2 54,7 16,4 17,7
tunni kohta
Kulutused 83,3 95,8 72,4 83,7 61,4 68,4
ennetavale ravile
Kulutused 663,2 792,3 600,4 705,1 383,44 459.,6
ambulatoorsele
ravile
Kulutused 480,4 546.,9 4447 495.,4 404,0 437,7
pikaajalisele ravile
Kulutused 341,0 403,24 311,3 341,92 134,8 189,9
meditsiinikaupadele

Allikas: OECD andmebaas (2013, 2017), autori arvutused lisas 1 ja lisas 2 toodud andmete alusel.

Vorreldes kahe aasta variatsioonikordajaid on néha, et erinevad muutujad kdituvad erinevalt.
Variatsioonikordajate uurimisel on voimalik selgitada konvergentsi voi divergentsi. Konvergents
antud kontekstis on todjouproduktiivsuse voi tervishoiu kulutuste 1dhenemine ja sarnastumine voi
divergentsi puhul kaugenemine. Variatsioonikordaja korrutatakse sajaga, et tuua kordajad
protsentidesse. Erinevus to6jouproduktiivsuses ning kulutustes ambulatoorsele ravile ei ole suured
voi puuduvad. Nende puhul pole varieeruvus oluliselt suurenenud ega kahanenud. Konvergents on
toimunud ennetava ja pikaajalise ravi kulutuste osas. Ennetava ravi kulutused langesid 73%-It
70%-le ehk 3 protsendipunkti votta ning pikaajalise ravi kulutused 83%-It 79%-le ehk nelja
protsendipunkti vorra. Seda vdib selgitada WHO poolt tostatatud iileskutse eest mirgata riigis
toimuvaid probleeme ning nendega tegeleda. Panuse andmine probleemidesse kidib nii 1dbi
ennetuse ja edendamise tegevuse, terviseteenuste kéttesaadavuse kui ka pikaajalist ravi vajavate
inimeste toetamine. Pikaajaline ravi varieeruvus on vihenenud, seega on riigid hakanud rohkem

sellele tdhelepanu podrama. Meditsiinikaupadele tehtavad kulutused varieeruvad riigiti palju.
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Tabel 2. Valimit kirjeldav statistika

Naitajad Variatsioonikordaja Miinimumvééartus Maksimumvéartus
dollarites ($) dollarites ($)
2013 2017 2013 2017 2013 2017

SKP iihe tootatud 0,30 0,31 30,78 33,50 93,64 96,56
tunni kohta
Kulutused 0,73 0,70 8,87 12,24 269,60 303,60
ennetavale ravile
Kulutused 0,57 0,57 118,00 175,50 2099,00 | 2591,00
ambulatoorsele
ravile
Kulutused 0,83 0,79 6,89 7,28 1436,00 | 1593,00
pikaajalisele ravile
Kulutused 0,39 0,46 123,90 168,73 705,90 953,57
meditsiinikaupadele

Allikas: OECD andmebaas (2013, 2017), autori arvutused lisas 1 ja lisas 2 toodud andmete alusel.

To66jouproduktiivsus on kdige madalam 2013. aastal Latis, kus iihe tunni jooksul toodeti 30,78$
toodangut ning kdige suurem Luksemburgis, kus see oli 93,64$ iihe tunni kohta. Luksemburgi
kdrge td6jouproduktiivsuse on tekitanud suur teenindusektori osakaal SKPst. 2017. aasta
madalaim produktiivsus esines Kreekas, kus see oli 30,78$ to6tunni kohta ning suurim taaskord
Luksemburgis, kus see oli 96,56%. Kreeka ja Léti majandused said 2008. aastal toimunud
majanduskriisilt suure tagasiloogi, seega nende taastumine on votnud pikemalt aega. Eesti oli
toojouproduktiivsus 2013. aastal 4,58 ning 2017. aastal 37,18. Eesti t66j0u produktiivsus tdusis
nelja aastaga 7%. Ka Eestis on produktiivsuse kasv olnud aeglasem moddunud majanduskriisi

tottu.

Lisaks toojouproduktiivsusele on Léatis 2013. aastal kdige madalamad riigi poolsed kulud
ennetavale ja ambulatoorsele ravile ning lisaks ka meditsiinikaupadele. Nelja aastaga on aga Litis
olukord paranenud — ennetava ravi toetus on tdusnud 38$ inimes kohta, ambulatoorse ravi toetus
175%-ni inimese kohta ning meditsiinikaupade toetus samuti 175$-ni inimese kohta. Arenguruumi
veel kindlasti on. Létis on tervishoid vaesematele kéttesaamatum, kuna tervishoiusiisteem on

alarahastatud ning see suurendab ebavdrdsust riigis ( Latvia: Country...2017).

Viahimruutude meetodi abil leitakse mudel, milles on ndha, kui palju mojutab tervishoiu eri
sektoritele tehtavad kulutused t66j0u produktiivsust. Mudeli korrektsuse hindamiseks leitakse, kas
mudeli kuju on Gige, kas esineb heteroskedastiivsust, kas jadgid alluvad normaaljaotusele ning ei

esineks multikollineaarsust.
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Mudeli korrektsuse hindamiseks on oluline jilgida, et mudel oleks digel kujul. Kéesolevas t6ds
kasutatakse Ramsey RESET testi. Nullhiipoteesi korral on mudeli kuju dige. Kui nullhiipotees
tuleb timber liikkata, ehk leitakse mudel olevat vale kujuga, siis tuleb katsetada erineva kujuga
mudeleid. Vale matemaatilise mudeli kuju esinemine vdib pohjendada heteroskedastiivsust.
Heteroskedastiivsuse  kontrollimiseks kasutatakse  White’i  testi. Nullhiipoteesi korral
heteroskedastiivsust ei esine ehk teststatistiku olulisuse véartus peab olemas suurem olulisuse
nivoost 0,05. Sellega kontrollitakse, et jddkliikmete dispersioon oleks konstantne. Jattes
heteroskedastiivsuse kontrollimata, voivad mudeli ja mudeli parameetrite olulisuste testimine anda
ebakorrektseid tulemusi. Jadkide normaaljaotuse kontrollimiseks kasutatakse Doornik-Hanseni
testi, sest selle kasutamine véiikeste valimite puhul on usaldusvddrsem. Kui jadgid alluvad
normaaljaotusele, siis voetakse vastu nullhiipotees. Jadkide allumine normaaljaotusele on oluline,
sest juhuslike litkmete jaotus méaérab dra, kas parameeter on statistiliselt oluline. Viikeste valimite
korral voivas testimise tulemused tulla valed, kuna olulisuse tdendosuste viirtuste leidmiseks
vajalikud teststatistikute jaotused vdivad erineda standardsest jaotusest, mis on suuremate valimite
puhul esinev. Multikollineaarsusse testimise korral jilgitakse korrelatsioonimaatriksit. V&ib
esineda multikollineaarsust, kui sdltumatute tunnuste vahel esineb tugev korrelatsioon ning see
korrelatsioon on tugevam kui sdltumatute muutujate ja sdltuva muutuja vahel. Multikollineaarsuse
esinemisel voivad osutuda parameetrite margi valeks voi on parameetrite hinnangud tundlikud
mudelile tehtavatele muudatustele. Parameetrite hinnangute kontrollimiseks on vdimalik kasutada
korrelatsioonimaatriksi. Kui maatriksis esineb soltuva ja sdltumatu tunnuse vahel positiivne seos,
siis peab mudelis esinema samuti positiivne seos. Teiseks vdimaluseks on kasutada
Variatsiooniindeksit VIF, mis leitakse iga regressori kohta eraldi ning indeks ei tohi olla suurem
kui 10.
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2.2. Kvantitatiivne analiiiis

Kéesoleva bakalaureusetod eesmirgiks on leida paikapidavus

hiipoteesidele, milleks on:

sissejuhatuses pistitatud

4. Riigi poolne tervishoiu rahastamine eri sektorites mojutab t66j0u produktiivsust igas

sektori puhul positiivses suunas.

5. Ennetava ravi rahastamine selgitab uuritava nelja tervishoiu sektori seast kdige rohkem

t00jou produktiivsust.

6. Riigid kulutavad tervishoiu eri sektoritele alla optimaalse taseme.

Esmalt on koostatud lineaarne regressioonmudel:

y=PBo+Bira+pPrb+pPz-c+pfy-d+tu
kus

y — SKP {ihe tootatud tunni kohta,

a — kulutused ennetavale ravile,

b — kulutused ambulatoorsele ravile,

¢ — kulutused pikaajalisele ravile,

d — kulutused meditsiinikaupadele,

Bo — konstant,

B1 — kulutused ennetavale ravile parameetri hinnang,
B, — kulutused ambulatoorsele ravile parameetri hinnang,
B3 — kulutused pikaajalisele ravile parameetri hinnang,
Bs— kulutused meditsiinikaupadele parameetri hinnang,
u — juhuslik liige.

Muutujad lisatakse mudelisse ning saadud mudel 2013. aasta kohta:

y =26,9 —0,0333a+ 0,0159 - b + 0,0254 - ¢ + 0,0205 - d + u
(4,69) (0,0417)  (0,00692)  (0,00466) (0,0132)

n=231
R2=0,741

2013. aasta kohta kédivat regressioonmudelit (lisa 3) uurides ilmnes, et kulutused ennetavale ravile

ja kulutused meditsiinikaupadele ei ole statistiliselt olulised. Ennetava ravi parameetri véirtus
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nditab, et kulutused ennetavale ravile ning t66j0u produktiivsus on negatiivse seosega, mis ei ole

loogiline.

Seda saab tolgendada vastavalt kulutused ennetavale ravile vihendavad toodangut iihe toGtatud
tunni kohta. Mudel ise on statistiliselt oluline, kuna F-test niitab 2,47-10 " ning selle kirjeldatavus
on 74%. Antud mudelis heteroskedastiivsust ei esine, White s teststatistiku olulisuse tdendosus tuli
0,127. Jaikide normaaljaotusele allumise teststatistik antud mudelis tuli 2,388:10°°, seega jidgid
el allu normaaljaotusele ning voib eeldada, et mudelis toodud parameetrite statistilised olulised
voivad olla valed. Heteroskedastiivustse mitteesinemisel voib eeldada, et standardvead on diged.
Jadkide normaaljaotusele mitteallumine niitab, et standardvead on &iged, kuid parameetrite
statistilised olulisused valed. Mudeli kuju odigsuse hindamisel kasutatud Ramsey RESET
teststatistiku olulisuse tdendosus oli 0,261. Mudel on antud testi pohjal dige kujuga. Kuna
tervikuna on mudel statistiliselt oluline, kuid iiksikud parameetrid pole, siis vdib tegemist olla
klassikalise multikollineaarsusega, kus sdltumatud muutujad on omavahel suuremas seoses, kui

need on sdltuva muutujaga. Tabelis 3 on seda nidha ka korrelatsioonimaatriksi hindamisel.

Tabel 3. 2013. aasta andmete korrelatsioonimaatriks

Toojouprodu | Ennetavravi | Ambulatoorn | Pikaajalinera | Meditsiinikau
ktiivsus eravi Vi bad

1,0000 T66j6u
produktiivsus

0,4729 1,0000 Ennetavravi

0,6207 0,7573 1,0000 Ambulatoorn
eravi

0,7863 0,4449 0,4498 1,0000 Pikaajalinera
Vi

0,4515 0,2170 0,3593 0,2810 1,0000 | Meditsiinikau
bad

Allikas: OECD andmebaas (2013), autori arvutused lisas 1 toodud andmete alusel.

2013. aasta parameetrite korrelatsioonimaatriksit uurides on niha, et kulutused ennetavale ravile
ja kulutused ambulatoorsele ravile on omavahel seotud. Seda niitab korrelatsioonikordajat 0,757,
mis tdhendab, et nende vahel esineb tugev korrelatsioon. Kulutused ennetavale ravile ja t66j0u

produktiivsuse nditaja vdirtus vdiksem ehk 0,473. Kulutused ambulatoorsele ravile ja t66j00u
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produktiivsuse nditaja on Tlpriski tugeva seosega 0,621, kuid viiksem ennetava ravi ja
ambulatoorse ravi kulutuste korrelatsioonikordajast. Kuna lisaks mudelis esineva ennetava ravi
parameetri vddrtus ei ole loogiline, hinnatakse multikollineaarsust. Hindamisel kasutatakse

variatsooniindeksit VIF. Multikollineaarsus esineb, kui variatsiooniideks VIF on suurem kui 10.

Antud mudeli variatsioonikordajad on:
1) ennetav ravi — 2,457
2) ambulatoorne ravi — 2,637
3) pikaajaline ravi — 1,330
4) meditsiinikaubad - 1,189

Leitud tulemuste pohjal on néha, et ithegi tunnuse vahel justkui ei esine tugevat korrelatsiooni ning
voiks eeldada, et mudelis ei esine multikollineaarsust. Sellegi poolest leiti ennetava ravi ja
ambulatoorse ravi parameetrite vahel tugev korrelatsioon ning antud multikollineaarsuse testi

tulemusi ei usaldata.

2017. aasta regressioonmudelit (lisa 4) uurides, on tulemus sarnane.

y =30,2—0,0509 - a + 0,0111 b + 0,0275 - ¢ + 0,0190 - d + u
(4,76) (0,0419)  (0,00721)  (0,00488)  (0,0124)

n=31
R2=0,701

2017. aasta mudeli kirjeldatavus on 70%. Ennetava ravi parameeter on negatiivne. Ennetav ravi,
ambulatoorne ravi ja meditsiinikaubad ei ole statistiliselt olulised, kuid mudeli olulisuse tdendosus
oli 1,55:10® ehk mudel on statistiliselt oluline. Heteroskedastiivsust mudelis ei esine, sest
olulisuse tondosus oli 0,508. Taaskord ei allunud jadgid normaaljaotusele- teststatistiku olulisuse
toendosus tuli 0,00634. Mudeli kuju Oiguse kontrollimisel leiti, et mudel on &igel kujul
teststatistiku olulisuse tdendosus saadi 0,361.

Ka selle mudeli puhul uuritakse muutujate omavahelist seost korrelatsioonimaatriksi abil.

Korrelatsioonimaatriksid on toodud tabelis 4.
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Tabel 4. 2017. aasta andmete korrelatsioonimaatriks

Too6jouprodu | Ennetavravi | Ambulatoorn | Pikaajalinera | Meditsiinikau
ktiivsus eravi Vi bad

1,0000 T66jou
produktiivsus

0,3761 1,0000 Ennetavravi

0,5651 0,7472 1,0000 Ambulatoorn
eravi

0,7704 0,3964 0,4428 1,0000 Pikaajalinera
Vi

0,4196 0,4226 0,5901 0,1869 1,0000 | Meditsiinikau
bad

Allikas: OECD andmebaas (2017), autori arvutused lisas 2 toodud andmete alusel.

Ambulatoorse ja ennetava ravi vahel esineb tugev seos 0,757, samas kui t66jou produktiivsuse ja
ennetava ravi korrelatsioonikordaja on vaid 0,3761. Tugev seos esineb ka ambulatootse ravi nin g
meditsiinikaupadele tehtavate kulutuste vahel.
Multikollineaarsust uuride on variatsioonikordajad:

1) ennetav ravi — 2,293

2) ambulatoorne ravi — 3,060

3) pikaajaline ravi — 1,272

4) meditsiinikaubad — 1,551
Taaskord voiks eeldada, et multikollineaarsust ei esine, kuid antud testi tulemusi ei usaldata.
Mitmeste regressioonmudelite puhul ei tule parameetrid statistliselt olulised ning osaliselt on
parameetrite mérgid ebaloogilised. Lisaks esineb mone parameetri vahel tugev korrelatsioon.
Nimelt on soltumatud muutujad on omavahel suuremas seoses, kui need on sdltuva muutujaga.
Multikollineaarsust testide ilmes justkui multikollineaarsust ei esineks. Niitajate vastandliku

kaitumise tottu otsustatakse koostada paaris regressioonmudelid.

Regressioonmudelite koostamisel toodi muutujatele juurde vastavate muutujate ruutlitkmed. Seda
saab tdlgendada, kui antud sektorile tehtavad kulutused tdusevad, siis t66jou produktiivsus kasvab.
Ruutliitkme lisamisel eeldatakse, et parameetrite suhe aja jooksul vdheneb. Selle kasv ei kulge
16putult, seega ruutliikme koefitsient peab olema negatiivne. Negatiivse ruutlilkme parameetri

hinnangu korral avaneb parabool alla ning selle haripunkti saab tdlgendada, kui optimaalseks
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tasemeks. Riigi poolne tervishoiule kulutamine on seni tShus, kuni kulutuste suurendamine, ei
tosta enam toodangut iihe tunni kohta efektiivselt. Edaspidi mudelid mittelineaarsed ehk tegemist
on paraboolsete regressioonmudelitega. Lisaks logaritmiti soltuvat muutujat, et leida mitu
protsenti suureneb voi vidheneb t66jouproduktiivsus, kui suurendada voi vahendada muutujate
tthikuid. Logaritmimise pdhjuseks on liigse varieeruvuse vihendamine. Sdltuva muutuja
logaritmimist ning ruutliiget kasutas enda t66s ka Wang F. T60s ,,More Health Expenditure, Better
Economic Performance? Empirical Evidence From OECD Countries “ (2015). Rressioonide 1dbi
viimisel tehti igale mudelile heteroskedastiivsuse test, jddkide allumise normaaljaotusele test,

mudeli kuju diguse test ning hinnatu multikollineaarsust.

Paariregressioonide matemaatiline mudel on jargmine:
Iny=Bg+pP1-x+pP, - x*+u

kus

y- SKP iihe t66tunni kohta,

x- muutuja (a, b, c, d),

x2- vastava muutuja ruutliige (a?, b?, c?, d?),
Bo- konstant,

B1- x-i parameetri hinnang,

B,- x2-i parameetri hinnang,

u- juhuslik komponent.

Antud mudeli pohjal koostatakse igale kulutusele uus mudel. Saadud tulemused koondatakse

jargnevates tabelis 5, 6, 7 ja 8.
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Tabel 5. Paraboolsed regressioonmudelid: ennetav ravi (lisa 5) (lisa 6)

2013

2017

Iny =3,38+4+0,0106 - a — 3,03-10° - a? +u
(0,104) (0,00200) (7,32:10°)

Iny = 3,45+ 0,0089 - a — 2,28:10° - a? + u
(0,124) (0,00205) (6,43-10°°)

n=31, n=31

R?=0,553 R?=0,442

P-value(F) 0,000013 | P-value(F) 0,000284
Ramsey RESET test 0,337255 | Ramsey RESET test 0,123284
White’s test 0,272451 | White’s test 0,425878
Jaédkide alluvus 0,238649 | Jaidkide alluvus 0,228877
normaaljaotusele normaaljaotusele

Allikas: OECD andmebaas (2013, 2017), autori arvutused lisas 1 ja lisas 2 toodud andmete alusel.

Tabel 6. Paraboolsed regressioonmudelid: ambulatoorne ravi (lisa 7) (lisa 8)

2013 2017
Iny = 3,27 + 0,00142 - b — 4,70-107 - b2 +u | Iny = 3,32+ 0,00119 - b — 3,23-107 - b% + u
(0,111) (0,000256)  (1,25:10°7) (0,118) (0,000222)  (8,62:10°%)
n=31 n=31
R?=0,621 R?=0,588
P-value(F) (1,27-10°) | P-value(F) (4,08:10°%)
Ramsey RESET test 0,412374 | Ramsey RESET 0,658215
test
White’s test 0,201184 | White’s test 0,241542
Jadkide alluvus 0,913388 | Jaikide alluvus 0,125723
normaaljaotusele normaaljaotusele

Allikas: OECD andmebaas (2013, 2017), autori arvutused lisas 1 ja lisas 2 toodud andmete alusel.
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Tabel 7. Paraboolsed regressioonmudelid: pikaajaline ravi (lisa 9) (lisa 10)

2013 2017
Iny = 3,55+ 0,00122 - ¢ —5,03-107 - c? +u | Iny = 3,59 + 0,00111 - ¢ — 4,06:107 - c? + u
(0,0630)(0,000253)  (1,98:107) (0,0684)(0,000244)  (1,71-107)
n=31 n=31
R2= 0,696 R2=0,684
P-value(F) (5,84-10°%) | P-value(F) (9,83-10®)
Ramsey RESET test 0,553872 | Ramsey RESET 0,709411
test
White’s test 0,697681 | White’s test 0,54023
Jadkide alluvus 0,721667 | Jadkide alluvus 0,61513
normaaljaotusele normaaljaotusele

Allikas: OECD andmebaas (2013, 2017), autori arvutused lisas 1 ja lisas 2 toodud andmete alusel.

2017. aasta meditsiinikaupadele tehtavate kulutuste uurimisel ilmnes, et meditsiinikaupade
ruutliige ei ole statistiliselt oluline. Ruutliige eemaldati mudelist, mis vihendas mudeli kirjeldavust
vile protsendipunkti vdrra, kuid mudeli statistiline olulisus paranes. 2017. aasta

meditsiinikaupadele tehtavate kulutuste mudel tuleb lineaarne.

Tabel 8. Paraboolsed regressioonmudelid: meditsiinikaubad (lisa 11) (lisa 12) (lisa 13)

2013 2017

Iny = 3,05+ 0,00417 - d — 3,93-10¢-d? + u | lny = 3,70 + 0,00073 -d + u

(0,292)(0,00158) (1,99-10°%) (0,120)(0,000270)
n=31 n=31
R?=0,323 R?=0,201
P-value(F) 0,004260 | P-value(F) 0,011503
Ramsey RESET test 0,77581 | Ramsey RESET test 0,330479
White’s test 0,777388 | White’s test 0,375904
Jadkide alluvus 0,907053 | Jadkide alluvus 0,327266
normaaljaotusele normaaljaotusele

Allikas: OECD andmebaas (2013, 2017), autori arvutused lisas 1 ja lisas 2 toodud andmete alusel.
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Tabelis toodud andmete puhul on arvutatud muutujate haripunktid (vt tabel 9. ja 10.) ehk
optimaalsed summad, mille abil leitakse t66j6u produktiivsuse kasvumaddr. Lisaks asendatakse
valimi aritmeetilised keskmised valemisse ning leitakse tegelik t66jouproduktiivsuse kasvumaar

2013. aasta ja 2017. aasta kohta. Saadud optimaalsed tulemused korvutatakse ning hinnatakse

jérelduste peatiikis.
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3. Analiiiisi jareldused

Okonomeetriliste mudelite hindamisel leiti, et kdikid mudelid on statistiliselt olulised, parameetrid
on statistiliselt olulised. Mudelid olid kdik odige kujuga. Mudelite testimisel ei esinenud
heteroskedastiivsust ning mudelite jd4gid allusid normaaljaotusele. Erandiks on valitsuse poolsed
kulutused meditsiinikaupade kohta, kus 2017. aastal osutus ruutliige mitteoluliseks. Selle
pohjuseks voib olla ndrk seos t66jou produktiivsusega. Korrelatsioonikordaja on nende kahe
muutuja vahel 0,4196, seega nendevaheline korrelatsioon on piisavalt nork, et ruutliige ei tule

statistiliselt oluline.

Antud t66 eesmérgiks on leida paikapidavus hiipoteesidele, milleks on:
1. Riigi poolne tervishoiu rahastamine eri sektorites mojutab t66jou produktiivsust igas
sektori puhul positiivses suunas.
2. Ennetava ravi rahastamine selgitab uuritava nelja tervishoiu sektori seast kdige rohkem
t06jou produktiivsust.

3. Riigid kulutavad tervishoiu eri sektoritele alla optimaalse taseme.

Esimese hiipoteesi puhul tuleb vaadelda saadud mudelite parameetrite hinnanguid. Mudelitest on
ndha, et parameetrite hinnangud on positiivsed. Samuti olid positiivsed ka saadud
korrelatsioonikordajad, mis niitavad soltuva ja sdltumatu muutuja seose suunda. Mudelitesse on
lisatud ruutliikmed, mis muudavad mudelid mittelineaarseteks. Ruutliikmete parameetrite
hinnangud on negatiivsed, seega saab jireldada, parabool on allapoole avatud. Teoreetilises
votmes tasub riikidel tervishoiule kulutada seni, kuni on joutud optimaalse tasemeni, Sest
optimaalsest rohkem kulutades hakkab t66j0ou produktiivsuse kasv acglustuma. Esimene hiipotees
peab paika — riikide poolne tervishoiu rahastamine mdjutab t6djouproduktiivsust positiivses

suunas. Kiill aga tuleb silmas pidada, et kulutused ei suureneks iile optimaalse taseme.

Teiseks hiipoteesiks piistitati, et ennetava ravi riigi poolne rahastamine selgitab t66jou
produktiivsust kdige enam. Antud t66s koostati regressioonmudelid t66j6u produktiivsuse ja iihe
sOltumatu muutuja kohta. Mudelite juures on toodu mudelite kirjeldusvoimed. Mudeli
kirjeldusvdime selgitab, kui palju antud muutuja selgitab dra muutuste toimumise sdltuva muutuja

puhul. Allpool toodud tabelis on koondatud saadud kirjeldusvoimed:
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Tabel 9. Mudeli hajuvust seletavad méarad

2013 2017
Ennetava ravi 55,3% 44,2%
Ambulatoorse ravi 62,1% 58,8%
Pikaajalise ravi 69,6% 68,4%
Meditsiinikaubad 32,3% 20%*

Tabelist 8. on ndha, et kdige tugevamine kirjelda to6jou produktiivsust riigi kulutused pikaajalisele
ravile.

Koikide mudelite kirjaldatavused langesid nelja aasta moodudes. Nelja aastaga on muutujate
kirjeldavus t66jou produktiivsuse suhtes vihenenud. Seda voib selgitada teiste samuti oluliste
to6jou produktiivsusega seotud tegurite olulisuse kasvuga. Teised tegurid vdivad olla néiteks

tehnoloogia areng voi haridus. Niisiis vdib arvata, et mudelist on puudu olulised muutujad.
Kolmandaks hiipoteesiks piistitati, et riigid kulutavad tervishoiusektoritele alla optimaalse taseme.

Valimi kulutuste aritmeetiline keskmine, saadud valimi kulutuste optimaalne summa, optimaalne

tase ning tegelik kasvuméér on toodus tabelites 10 ja 11.
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Tabel 10. 2013. aasta andmetel optimaalsed kulutuste summad ja kasvumaééar vordluses valimi
keskmise kulutuste summa ja tegeliku kasvuméaéraga

Kulude keskmine Optimaalne Optimaalse Tegelik
dollarites ($) kulutuse summa taseme korral kasvuméaar
dollarites ($) t66j0u
produktiivsuse
kasvumaar

Ennetav ravi 83,3 175 4,3% 4.05%
Ambulatoorne 663,2 1050,6 4,34% 4.00%
ravi

Pikaajaline ravi 480,4 1212,7 4,29% 4.02%
Meditsiinikaubad 341,0 530,5 4,16% 4.02%

Tabelist on ndha, et koikide tervishoiu sektorite kulutuste mojud t66jou produktiivsusele on

madalamad, kui optimaalne tase. Koostatud lihtsustatud mudelite pdhjal saab 6elda, kulutuste

kasvades viheneb t66jou produktiivsuse tdus, mida ldhemale kulude tegelik summa optimaalse

kulutuste summani jouab. Kuluste suurenedes iile optimaalse taseme hakkab t66jou produktiivsuse

kasv vdhenema. Ennetava ravi kulutuste tostmine 91,7$ vorra tdstaks t66jou produktiivsust 0,25

protsendipunkti vorra. Ambulatoorsel ravil kulutuste tdstmine ligi 400$ vorra tostaks t66jou

produktiivsust 0,34% protsendipunkti voora, mis on antud tabeli kdige suurem vahe. Pikaajalise

ravi kulutuste tostmine 7328 vorra tdstaks t66jou produktiivsust vaid 0,27 protsendipunkti vorra.

See nditab, et pikaajalisele ravile kulutamine mdjutab t66jou produktiivsuse kasvamist voi

kahanemist kdige vihem.
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Tabel 11. 2017. aasta andmetel optimaalsed kulutuste summad ja kasvumair vordluses valimi
keskmise kulutuste summa ja tegeliku kasvumaéraga

Kulude keskmine Optimaalne Optimaalse Tegelik
dollarites ($) kulutuse summa taseme korral kasvumaar
dollarites ($) t66jou
produktiivsuse
kasvumaar

Ennetav ravi 95,8 157,8 4,15% 4,04%
Ambulatoorne 792,3 1842,1 4,41% 4.06%
ravi

Pikaajaline ravi 546,9 1367,0 4,35% 4,08%
Meditsiinikaubad 403,2 - - 3,99%

Nagu 2013. aastal, nii ka 2017. aastal on koikide tervishoiu sektorite kulutuste mojud t66j6u
produktiivsusele on madalamad, kui optimaalne tase. Ennetavale ravile minevate kulutustue
tostmine 62$ vorra tdstaks to0jouproduktiivsust 0,11 protsendipunkti vorra. Kodige suuremat
erinevust on ndha ambulatoorsete kulutuste real. Tostes ambulatoorse ravi kulutusi natuke iile
tuhande dollari, tduseb t66jou produktiivsus 0,35 protsendipunkti. See aga nditab, et t66j0u
produktiivsuse kasv ei ole niivord mdjutatav ambulatoorse ravike kulutuste lisamisest. Riigi
poolne pikaajalisele ravile kulutamine ligi 800$ vorra, tostaks t66jou produktiivsust vaid 0,27
protsendipunti vorra. Kuna meditsiinikaupade puhul ei olnud vdimalik arvutada optimaalset taset,
siis arvutati vdlja selle sektori moju t66j0u produktiivsuse tdusuméér, milleks on 3,99%. Tegemist
on lineaarse mudeliga, seega ei ole mdistlik arvutada meditsiinikaupadele tehtavate kulutuste
optimumi, kuna funktsioon on 15putult suurenev. Ukskdik kui suure summa riik kulutaks
meditsiinikaupadele, suureneks t66j0u produktiivsus. Iga lisatud dollari korral suureneks t66j0u
produktiivsus 0,00073 korda. Tegelikkuses tuleks sellele muidugi piir ette, sest aina suurem
meditsiinikaupadele kulutamine ei oleks 10puks optimaalne ning ei oleks rahvale enam kasulik.
Kui suur on meditsiinikaupadele kulutamise optimaalne tase 2017. aasta kohta, kédesolev t66
vastust ei anna. Kolmandaks hiipoteesi, et riigid kulutavad tervishoiu eri ektoritele alla optimaalse

taseme, saab vastu votta. Riigid kulutavad tervishoiu eri sektoritele alla optimaalse taseme.
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KOKKUVOTE

Kéesoleva bakalaureusetod eesmérgiks on leida, kuidas riigid kulutavad raha tervishoiu eri

sektoritele.

Riikide majandusliku kiekdigu mddtmiseks on erinevaid viise. Uheks modtmise viisiks on
produktiivsuse hindamine. Viljundi tootmiseks on kdigepealt vaja sisendit. Mida suurem on
produktiivsuse suhtarv, seda rohkem véljundit on iga sisendiiihiku kohta toodetud. Antud t6ds
kasutatakse riikide produktiivsuse hindamiseks t66jouproduktiivsust ning selleks on voetud SKP

uhe tootatud tunni kohta.

Tervishoiusiisteem mdjutab rahva t66j0us osalemist. Seega on selle siisteemi efektiivne toimine
oluline riigi kogumajandusele. Pikema eluea ning parema tervisega saavad inimesed kauem ja
rohkem t66d teha. Riikide prioriteet on majanduse edendamine, ning selleks on vaja tosta eelkodige
produktiivsust. Produktiivsust saab turgutada mitmel viisil, kuid kédesolevas to60s uuritakse seda
labi OECD riikide rahastamise tervishoiu erinevatesse sektoritesse. Tervishoiu erinevateks
sektoriteks, mida kasutatakse analiilisis, on valitud ennetavale, ambulatoorsele ja pikaajalisele

ravile tehtavad kulutused iihe inimese kohta.

Antud t66 Okonomeetriliste mudelite koostamisel kasutati vahimruutude meetodil pohinevat
mudelit. Mudelite loomisega sooviti vastata kiisimustele, kas tervishoiu eri sektoritele kulutamine
mojutab t66jouproduktiivsust ning seda kas positiivses vOi negatiivses suunas. Lisaks uuriti,
kuidas riikide tervishoiu kulud eri tervishoiu sektoritele mojutavad t66jou produktiivsust, sh ka
kui suure summa ulatuses. Mudeli koostamisel kasutati OECD riikide andmeid 2013. ja 2017.
aastate kohta. 37st OECD liikmesriigi andmetest on eemaldatud Tsiili, Kolumbia, Uus-Meremaa,
Mehhiko, lisrael ning Tiirgi. Nende riikide andmed olid puudulikud. Kokku oli valimis 31 riiki.
Mudelitesse lisati ruutliige, kuna eeldatakse, et parameetrite suhe aja jooksul viheneb. Samuti
logaritmiti t60jouproduktiivsust, et parandada mudeli kuju. SKP tootatud tunni kohta
logaritmimisel on voimalik leida t66jouproduktiivsuse kasvuméira (alanemise méaira) kulutatud

dollari suhtes.

Too esimeseks hiipoteesiks oli, kas riigi poolne tervishoiu eri sektoritele kulutamine mdjutab
t60jou produktiivsust positiivses suunas. Saadud tulemuste pohjal voib Gelda, et mojutab

positiivses suunas, kuid kuni kindla punktini. T66s kasutati paraboolseid regressioonmudeleid,
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seega on tous positiivne kuni optimaalse tasemeni. Optimaalsest tasemest rohkem kulutamine,

vahendab t66j6u produktiivsust.

Teiseks hiipoteesiks piistitati, et riikide poolne ennetavale ravile tehtavad kulutused selgitab enim
t60jou produktiivsust. Selle jaoks oli varasemalt piistitatud eeldus, et riigid keskenduvad peamiselt
ennetavale ravile, mille alla kdib rahvale tervislike kditumisharjumuste propageerimine, tervisega
seotud informatsiooni edastamine, krooniliste haiguste ennetamine, tavaliste tervisekontrollide
1abi viimine ning ettevalmistused Kkriisiks. Mudelite Kirjeldusi hinnates selgus, et kdige suurema
selgitatavusega on pikaajalisele ravile tehtavad kulutused. Teine hiipotees on iimber liikkatud,

riikide poolne ennetavale ravile tehtavad kulutused ei selgita kdige rohkem t66jou produktiivsust.

Kolmandaks ja peamiseks uurimuskiisimuseks ja hiipoteesiks antud t66s oli piistitatud, et riigid
kulutavad tervishoiu eri sektorite kohta alla optimaalse taseme. Nii 2013. kui 2017. aasta puhul
kulutavad riigid alla optimaalse taseme. Mudelite pohjal saab 6elda, kulutuste kasvades viheneb
t00jou produktiivsuse kasvuméddra kasv, mida ldhemale kulude tegelik summa optimaalse
kulutuste summani jouab. Kulutuste suurenedesiile optimaalse taseme hakkab t66jou

produktiivsuse kasvuméir vihenema.

Sarnaseid uurimusi on varasemalt tehtud, st on uuritud t66jduproduktiivsuse ja tervishoiukulutuste
omavahelist seost. Tervishoiu eri sektoritele tehtavate kulutuste mdjust t66jou produktiivsusele

teemalisi uurimusi kéesoleva t00 autor ei leidnud.

Antud teemat voiks kindlasti uurida tulevikus ldhemalt, kuna riikide valikud panustada tervishoiu
eri sektoritesse on erinevad. Tasuks kindlasti uurida teemat teiste andmetega, néiiteks
paneelandmed. Antud t66s kasutati andmete puuduse tottu ristandmeid. Loodetavasti on tulevikus
andmeid rohkem, et uurida antud teemat lahemalt. Tervishoiu sektor on pidevalt arenev ning
aktuaalne teema. Seega aitavad tervishoiust tehtavad uurimused suunata paremini valdkonnas

tehtavaid kulutusi ning mérgata arenemiskohti.
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SUMMARY

COUNTRIES CHOICES IN HEALTH CARE AND ITS IMPACT ON LABOUR
PRODUCTIVITY ON THE EXAMPLE OF OECD COUNTRIES

Maria Dolgova

The aim of this bachelor's thesis was to find how countries spend on health care using OECD

countries.

There are different ways to measure the economic performance of countries. One way of
measuring is to assess productivity. Input is needed first to produce output. The more output is
produced per unit of input, the higher the productivity ratio. During this paper, labour productivity
is used to estimate the productivity of countries, and GDP per hour worked has been taken for this
purpose. Labour productivity can be impacted with several factors, such as, the level of
technological development or organizational management. The indirect factors that affect the
workers who produce output are directly influenced by education and health. In this bachelor's

thesis mainly health aspect has been considered.

The health care system that countries provide have an impact on labour force and its participation
rate in the country. Meaning that effective functioning of this system is important for countries and
for their economy. With longer life expectancy and better health, people have the opportunity to
work longer and work more. Goverments priority is to boost the economy. This requires, in
particular, raising productivity. Productivity can be boosted in a number of ways, but this paper
examines it through OECD countries funding to different health subsectors, such as, expenses on
preventative care, ambulatory care (outpatient care), long-term care and expences on medical

goods.

For the analysis, least squares model was used, to compile the econometric models in this thesis.
The aim of the models was to answer the questions, if spending on different health care sectors
affects labor productivity. The model was assembled using data from OECD countries for 2013
and for 2017. Chile, Colombia, New Zealand, Mexico, Israel and Turkey have been removed from
the 37 OECD member countries beacuse data for these countries were incomplete. A total of 31

countries were used making regression models. A square of indicators was added to the models
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because the parameter ratio is expected to decrease over time. Labour productivity has been
logarithmized to improve the shape of the model. Doing so, it is possible to find the growth rate

(decline rate) of labor productivity in relation to the amount spent.

First question of the work was to find whether the goverments spending on health care in different
in different health care sectors and does it have a positive effect on labor productivity. Based on
the results obtained, it can be said that it has a positive effect, but up to a certain point. Parabolic
regression models were used in the study, so the increase is positive to the optimal level. Spending

more than the optimal level is no longer effective.

The second hypothesis was that goverments spending on preventive care is the main indicator to
explain of labor productivity. It was previously assumed that countries would focus mainly on
preventive treatment, which includes promoting healthy behaviors, communicating health
considering information, preventing chronic diseases, promoting and conducting routine health
checks and preparing for crises. The evaluation of the model descriptions revealed that the costs

of long-term treatment have the greatest clarity. Second hypothesis has been proven to be false.

Main question raised in the thesis was that do countries spend on health care below the optimal
level. For both 2013 and 2017, countries are spending below optimal levels. Based on the models,
it can be said that as costs increase, the increase in labor productivity growth gets slower, the closer
the actual amount of costs comes to the optimal amount of costs. As costs increase above the

optimal level, labor productivity growth begins to decline.

Similar studies have been conducted before, like the impact between labor productivity and health
care expenditure. By author knowledge no studies have investigated health care subsectors and
tried to measure labour productivity trough these.

This issue could certainly be explored in more detail in the future, as countries have different
choices to contribute to different health sectors. It is definitely worth exploring the topic with other
data, such as panel data. Due to the lack of data, cross-sectional data were used in this work.
Hopefully there will be more data in the future to explore this topic further. The health care sector
is a constantly evolving, so research on health care helps to guide spending in the field of health

care and to identify areas for development.
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LISAD

Lisa 1. Kasutatud andmed 2013. aasta kohta

Ennetav Pikaajaline

Toojou ravi Ambulatoorne |ravi

produktiivsus dollarites |ravi dollarites dollarites Meditsiinikaubad
Riik dollarites (S) (S) (S) (S) dollarites (S)
Austraalia 52,6 72,398 917,306 88,043 316,745
Austria 66,1 70,325 831,311 538,635 468,766
Belgia 69,5 76,067 561,411 899,317 457,666
Kanada 49,9| 255,257 806,09 648,816 288,765
TSehhi 37,0 64,872 552,392 270,645 311,296
Taani 68,0 107,92 1041,12 987,213 201,122
Eesti 34,5 25,084 334,876 56,9 189,187
Soome 58,8 77,151 893,694 685,25 249,93
Prantsusmaa 64,2 56,782 522,429 521,094 539,667
Saksamaa 63,4| 142,142 924,482 535,642 705,873
Kreeka 34,0 23,084 208,767 17,126 359,352
Ungari 34,8 30,308 230,403 61,433 297,468
Island 57,9 90,051 585,549 726,878 255,95
lirimaa 72,6| 73,864 600,432 775,872 457,718
Itaalia 53,2 114,643 416,644 244,572 333,564
Jaapan 44,5 72,446 950,305 716,946 612,253
Louna-Korea 34,3 61,998 335,877 153,063 270,478
Lati 30,8 8,868 117,997 56,708 123,924
Leedu 37,6 22,274 219,642 121,744 168,222
Luksemburg 93,6 65,605 915,26 778,029 427,4
Holland 66,7| 134,896 834,318 1263,667 358,432
Norra 81,5| 133,663 790,678 1436,19 309,774
Poola 33,7 31,389 212,624 92,428 131,445
Portugal 39,2 18,084 601,8 42,602 236,396
Slovakkia 38,8 23,936 403,568 6,885 439,616
Sloveenia 40,3 56,236 420,427 236,829 258,916
Hispaania 51,2 58,54 523,695 206,858 317,026
Rootsi 65,6 | 122,687 1052,15 1165,108 294,981
Sveits 70,1 78,337 878,498 827,341 487,677
Uhendkuningriik 57,0| 144,038 777,233 444,674 305,128
USA 68,1| 269,557 2098,773 286,398 395,211
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Lisa 2. Kasutatud andmed 2017. aasta kohta

Ennetav
T6o6jou ravi Pikaajaline
produktiivsus | dollarites | Ambulatoorne ravi Meditsiinikaubad

Riik dollarites (S) | (S) ravi dollarites (S) | dollarites ($) | dollarites (S)

Austraalia 54,7 85,712 1088,541 95,824 360,129
Austria 68,1 83,744 964,553 568,57 540,817
Belgia 71,5 78,938 665,989 1046,873 533,551
Kanada 52,1 298,615 947,478 738,803 329,348
Tsehhi 40,6 69,485 634,666 398,348 319,723
Taani 72,2 124,856 1256,261 1169,34 217,913
Eesti 37,1 41,377 437,004 p113,084 219,86
Soome 62,3 108,187 1051,971 622,476 283,455
Prantsusmaa 66,9 60,956 705,059 589,044 707,53
Saksamaa 66,4 173,53 1076,797 787,238 879,686
Kreeka 33,5 24,935 188,596 34,456 402,335
Ungari 35,3 34,527 258,701 69,721 309,021
Island 60,8 105,049 773,896 829,663 250,263
lirimaa 95,0 78,354 679,364 853,104 485,862
Itaalia 53,4 132,114 458,123 271,851 392,957
Jaapan 45,7 87,724 974,681 733,471 609,94
L6una-Korea 38,2 92,44 442,078 243,388 325,716
L&t 35,1 38,827 175,501 72,364 175,144
Leedu 40,4 48,338 282,323 178,695 216,546
Luksemburg 96,6 77,621 1041,009 838,289 453,8
Holland 68,1 120,934 1037,794 1284,553 371,025
Norra 85,4 124,066 946,829 1592,536 341,923
Poola 37,3 31,672 348,481 119,788 168,727
Portugal 39,1 19,326 667,314 77,519 259,976
Slovakkia 42,0 12,245 436,565 7,278 448,207
Sloveenia 44,0 53,314 586,515 266,96 303,294
Hispaania 52,4 68,889 617,746 260,145 365,04
Rootsi 68,5 144,632 1225,593 1325,184 333,356
Sveits 72,1 87,369 1093,362 923,917 615,129
Uhendkuningriik 58,1 158,842 907,376 495,424 326,447
USA 70,1 303,562 2591,455 346,939 953,566
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Lisa 3. Lineaarne regressioonmudel 2013. aasta kohta

Dependent variable: T66jou produktiivsus

Coefficient |Std. Error t-ratio p-value
const 26,8794 4,68546 5,737 <0,0001 falalel
Ennetavravi —0,0333244 |0,0417082 |—0,7990 0,4315
Ambulatoorneravi |0,0159312  ]0,00692068 |2,302 0,0296 *x
Pikaajalineravi 0,0254105 |0,00466391 |5,448 <0,0001 falalel
Meditsiinikaubad |0,0204819  ]0,0132214  |1,549 0,1334
Mean dependent var 53,86034 S.D. dependent var 16,37958
Sum squared resid 2082,155 S.E. of regression 8,948904
R-squared 0,741306 Adjusted R-squared 0,701507
F(4, 26) 18,62622 P-value(F) 2,47e-07
Log-likelihood —109,1983 Akaike criterion 228,3965
Schwarz criterion 235,5664 Hannan-Quinn 230,7337
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Lisa 4. Lineaarne regressioonmudel 2017. aasta kohta

Dependent variable: tddduproduktiivsus

Coefficient | Std. Error t-ratio p-value
const 30,2144 4,75744 6,351 <0,0001 |[***
Ennetavravi —0,0509421 | 0,0419164 —1,215 0,2352
Ambulatoorneravi | 0,0111448 | 0,00720930 1,546 0,1342
Pikaajalineravi 0,0275145 | 0,00487958 5,639 <0,0001 |[***
Meditsiinikaubad | 0,0190050 | 0,0124232 1,530 0,1381
Mean dependent var 56,87568 S.D. dependent var 17,65895
Sum squared resid 2798,265 S.E. of regression 10,37427
R-squared 0,700885 Adjusted R-squared 0,654868
F(4, 26) 15,23079 P-value(F) 1,55-10°°
Log-likelihood —113,7800 Akaike criterion 237,5600
Schwarz criterion 244,7299 Hannan-Quinn 239,8972
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Lisa 5. 2013. aasta paraboolne regressioonmudel

: ennetav ravi

Allikas: OECD andmebaas (2013), arvutused programmis gretl

44

Dependent variable: t66j0u produktiivsus

Coefficient | Std. Error t-ratio p-value
const 3,38468 0,103765 32,62 <0,0001 |***
Ennetavravi 0,0105689 | 0,00199857 5,288 <0,0001 |***
sq_Ennetavravi -3,05-107> 7,32-10° —4,189 0,0003  [***
Mean dependent var 3,940602 S.D. dependent var 0,310300
Sum squared resid 1,292525 S.E. of regression 0,214853
R-squared 0,552540 Adjusted R-squared 0,520579
F(2, 28) 17,28774 P-value(F) 0,000013
Log-likelihood 5,262440 Akaike criterion —4,524880
Schwarz criterion —-0,222919 Hannan-Quinn —3,122548
Nullhiipotees mudel on dige kujuga
Teststatistik 1,13365
Statistilise olulisuse tdendosus 0,337255
Nullhiipotees heteroskedastiivsust ei esine
Teststatistik 5,14795
Statistilise olulisuse toendosus 0,272451
Nullhiipotees jadgid alluvad normaaljaotusele
Teststatistik 2,86552
Statistilise olulisuse tdendosus 0,238649




Lisa 6. 2017. aasta paraboolne regressioonmudel: ennetav ravi

Allikas: OECD andmebaas (2017), arvutused programmis gretl

45

Dependent variable: t66j0u produktiivsus

Coefficient | Std. Error t-ratio p-value
const 3,45449 0,123998 27,86 <0,0001 |***
Ennetavravi 0,00889427 | 0,00205445 4,329 0,0002  |***
sq_Ennetavravi 228107 6,43-10°° —-3,539 0,0014  |***
Mean dependent var 3,994667 S.D. dependent var 0,309349
Sum squared resid 1,602009 S.E. of regression 0,239196
R-squared 0,441983 Adjusted R-squared 0,402125
F(2, 28) 11,08885 P-value(F) 0,000284
Log-likelihood 1,935198 Akaike criterion 2,129604
Schwarz criterion 6,431566 Hannan-Quinn 3,5631936
Nullhiipotees mudel on dige kujuga
Teststatistik 2,27122
Statistilise olulisuse toendosus 0,123284
Nullhiipotees heteroskedastiivsust ei esine
Teststatistik 3,85576
Statistilise olulisuse tdendosus 0,425878
Nullhiipotees jaégid alluvad normaaljaotusele
Teststatistik 2,94914
Statistilise olulisuse tdendosus 0,228877




Lisa 7. 2013. aasta paraboolne regressioonmudel: ambulatoorne ravi

Allikas: OECD andmebaas (2013), arvutused programmis gretl

46

Dependent variable: t66j0u produktiivsus

Coefficient | Std. Error t-ratio p-value
const 3,26939 0,111262 29,38 <0,0001 |***
Ambulatoorneravi | 0,00142458 |0,000255687 5,572 <0,0001  [***
sq_Ambulatoorner | -4,70-1077 1,25-107 —3,763 0,0008  [***
avi
Mean dependent var 3,940602 S.D. dependent var 0,310300
Sum squared resid 1,095388 S.E. of regression 0,197790
R-squared 0,620787 Adjusted R-squared 0,593701
F(2, 28) 22,91859 P-value(F) 1,27-10°°
Log-likelihood 7,827521 Akaike criterion —9,655042
Schwarz criterion -5,353080 Hannan-Quinn —8,252709
Nullhiipotees mudel on dige kujuga
Teststatistik 0,916701
Statistilise olulisuse toendosus 0,412374
Nullhiipotees heteroskedastiivsust ei esine
Teststatistik 5,97287
Statistilise olulisuse tdendosus 0,201184
Nullhiipotees jaégid alluvad normaaljaotusele
Teststatistik 0,181189
Statistilise olulisuse tdendosus 0,913388




Lisa 8. 2017. aasta paraboolne regressioonmudel: ambulatoorne ravi

Dependent variable: t66j0u produktiivsus

Coefficient | Std. Error t-ratio p-value
const 3,32120 0,118235 28,09 <0,0001 |***
Ambulatoorneravi | 0,00118976 |0,000222034 5,358 <0,0001 |***
sq_Ambulatoorner | —323-107 8,62:10 -3,751 0,0008  |***
avi
Mean dependent var 3,994667 S.D. dependent var 0,309349
Sum squared resid 1,183173 S.E. of regression 0,205563
R-squared 0,587873 Adjusted R-squared 0,558436
F(2, 28) 19,97015 P-value(F) 4,08e-06
Log-likelihood 6,632604 Akaike criterion —7,265209
Schwarz criterion —2,963247 Hannan-Quinn —5,862876
Nullhiipotees mudel on dige kujuga
Teststatistik 0,425024
Statistilise olulisuse toendosus 0,658215
Nullhiipotees heteroskedastiivsust ei esine
Teststatistik 5,47945
Statistilise olulisuse tdendosus 0,241542
Nullhiipotees jadgid alluvad normaaljaotusele
Teststatistik 4,14735
Statistilise olulisuse tdendosus 0,125723

Allikas: OECD andmebaas (2017), arvutused programmis gretl
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Lisa 9. 2013. aasta paraboolne regressioonmudel: pikaajaline ravi

Dependent variable: t66j0ou produktiivsus

Coefficient | Std. Error t-ratio p-value

const 3,55120 0,0629871 56,38 <0,0001 |[***
Pikaajalineravi 0,00121782 |0,000253231 4,809 <0,0001 |***
sq_Pikaajalineravi | —5,03-107 1,98-107 —2,541 0,0169  [**

Mean dependent var 3,940602 S.D. dependent var 0,310300
Sum squared resid 0,879029 S.E. of regression 0,177183
R-squared 0,695689 Adjusted R-squared 0,673952
F(2, 28) 32,00553 P-value(F) 5,84-10°8
Log-likelihood 11,23824 Akaike criterion —16,47648
Schwarz criterion —12,17452 Hannan-Quinn —15,07415

Nullhiipotees mudel on dige kujuga
Teststatistik 0,604453
Statistilise olulisuse toendosus 0,553872

Nullhiipotees heteroskedastiivsust ei esine
Teststatistik 2,20737
Statistilise olulisuse tdendosus 0,697681

Nullhiipotees

jaégid alluvad normaaljaotusele

Teststatistik

0,652383

Statistilise olulisuse tGendosus

0,721667

Allikas: OECD andmebaas (2013), arvutused programmis gretl
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Lisa 10. 2017. aasta paraboolne regressioonmudel: pikaajaline ravi

Allikas: OECD andmebaas (2017), arvutused programmis gretl
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Dependent variable: t66j0u produktiivsus

Coefficient | Std. Error t-ratio p-value
const 3,58539 0,0683645 52,45 <0,0001 |***
Pikaajalineravi 0,00110767 |0,000243585 4,547 <0,0001 |***
sq_Pikaajalineravi | —4,06-107 1,71-107 —2,378 0,0245  [**
Mean dependent var 3,994667 S.D. dependent var 0,309349
Sum squared resid 0,906776 S.E. of regression 0,179958
R-squared 0,684149 Adjusted R-squared 0,661588
F(2, 28) 30,32470 P-value(F) 9,83-10°8
Log-likelihood 10,75653 Akaike criterion —15,51307
Schwarz criterion -11,21111 Hannan-Quinn -14,11074
Nullhiipotees mudel on dige kujuga
Teststatistik 0,347894
Statistilise olulisuse toendosus 0,709411
Nullhiipotees heteroskedastiivsust ei esine
Teststatistik 3,1061
Statistilise olulisuse tdendosus 0,54023
Nullhiipotees jaégid alluvad normaaljaotusele
Teststatistik 0,971844
Statistilise olulisuse tdendosus 0,61513




Lisa 11. 2013. aasta paraboolne regressioonmudel: meditsiinikaubad

Allikas: OECD andmebaas (2013), arvutused programmis gretl
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Dependent variable: t66j0u produktiivsus

Coefficient | Std. Error t-ratio p-value
const 3,04974 0,291532 10,46 <0,0001 |***
Meditsiinikaubad | 0,00415679 | 0,00158411 2,624 0,0139  |[**
sq_Meditsiinikaub | —3,93-10° 1,99-10° —1,981 0,0574 |*
ad
Mean dependent var 3,940602 S.D. dependent var 0,310300
Sum squared resid 1,955953 S.E. of regression 0,264302
R-squared 0,322868 Adjusted R-squared 0,274502
F(2, 28) 6,675440 P-value(F) 0,004260
Log-likelihood —1,158895 Akaike criterion 8,317791
Schwarz criterion 12,61975 Hannan-Quinn 9,720123
Nullhiipotees mudel on dige kujuga
Teststatistik 0,256343
Statistilise olulisuse toendosus 0,77581
Nullhiipotees heteroskedastiivsust ei esine
Teststatistik 1,77317
Statistilise olulisuse tdendosus 0,777388
Nullhiipotees jaégid alluvad normaaljaotusele
Teststatistik 0,195108
Statistilise olulisuse tdendosus 0,907053




Lisa 12. 2017. aasta paraboolne regressioonmudel: meditsiinikaubad

Dependent variable: t66j0u produktiivsus

Coefficient | Std. Error t-ratio p-value
const 3,32418 0,279342 11,90 <0,0001 |***
Meditsiinikaubad | 0,00246920 | 0,00120073 2,056 0,0492  |**
sq_Meditsiinikaub | —1,65-10® 1,11-10°® —1,485 0,1486
ad
Mean dependent var 3,994667 S.D. dependent var 0,309349
Sum squared resid 2,127236 S.E. of regression 0,275631
R-squared 0,259035 Adjusted R-squared 0,206109
F(2, 28) 4,894270 P-value(F) 0,015037
Log-likelihood —2,460058 Akaike criterion 10,92012
Schwarz criterion 15,22208 Hannan-Quinn 12,32245
Nullhiipotees mudel on dige kujuga
Teststatistik 0,0589154
Statistilise olulisuse toendosus 0,942912
Nullhiipotees heteroskedastiivsust ei esine
Teststatistik 3,49211
Statistilise olulisuse tdendosus 0,479078
Nullhiipotees jadgid alluvad normaaljaotusele
Teststatistik 0,162082
Statistilise olulisuse tdendosus 0,922156

Allikas: OECD andmebaas (2017), arvutused programmis gretl
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Lisa 13. 2017. aasta lineaarne regressioonmudel: meditsiinikaubad

Dependent variable: t66j0ou produktiivsus

Coefficient | Std. Error t-ratio p-value
const 3,70042 0,120193 30,79 <0,0001 |***
Meditsiinikaubad |0,000729712 |0,000270457 2,698 0,0115 |[**
Mean dependent var 3,994667 S.D. dependent var 0,309349
Sum squared resid 2,294846 S.E. of regression 0,281305
R-squared 0,200652 Adjusted R-squared 0,173089
F(1, 29) 7,279582 P-value(F) 0,011503
Log-likelihood —3,635610 Akaike criterion 11,27122
Schwarz criterion 14,13920 Hannan-Quinn 12,20611
Nullhiipotees mudel on dige kujuga
Teststatistik 1,15388
Statistilise olulisuse tdendosus 0,330479
Nullhiipotees heteroskedastiivsust ei esine
Teststatistik 1,95684
Statistilise olulisuse tdoendosus 0,375904
Nullhiipotees jadgid alluvad normaaljaotusele
Teststatistik 2,23396
Statistilise olulisuse tdendosus 0,327266

Allikas: OECD andmebaas (2017), arvutused programmis gretl

52




Lisa 14. Lihtlitsents /lisatakse ainult 16puto6 puhul viimase lisana/

Lihtlitsents 16putoé reprodutseerimiseks ja 16putoo iildsusele kittesaadavaks tegemiseks®

Mina Maria Dolgova (autori nimi)

1. Annan Tallinna Tehnikaiilikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) enda loodud teose

Riikide valikud tervishoiu rahastamisel ning selle seos t66jou produktiivsusega OECD riikide
nditel,
(loputéo pealkiri)

mille juhendaja on Kaja Lutsoja,
(juhendaja nimi)

1.1 reprodutseerimiseks 15put6o sdilitamise ja elektroonse avaldamise eesmairgil, sh Tallinna
Tehnikaiilikooli raamatukogu digikogusse lisamise eesmirgil kuni autoridiguse kehtivuse
téhtaja I0ppemiseni;

1.2 tildsusele kittesaadavaks tegemiseks Tallinna Tehnikaiilikooli veebikeskkonna kaudu,
sealhulgas Tallinna Tehnikaiilikooli raamatukogu digikogu kaudu kuni autoridiguse
kehtivuse tdhtaja 10ppemiseni.

2. Olen teadlik, et kdesoleva lihtlitsentsi punktis 1 nimetatud digused jdévad alles ka autorile.

3. Kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei rikuta teiste isikute intellektuaalomandi ega
isikuandmete kaitse seadusest ning muudest digusaktidest tulenevaid digusi.

4. Jaanuar 2021 (kuupéev)

L Lihtlitsents ei kehti juurdepdicisupiirangu kehtivuse ajal vastavalt iilidpilase taotlusele I5putééle juurdepdidisupiirangu
kehtestamiseks, mis on allkirjastatud teaduskonna dekaani poolt, vilja arvatud iilikooli digus loputéod reprodutseerida
tiksnes sdilitamise eesmdrgil. Kui loputéé on loonud kaks voi enam isikut oma iihise loomingulise tegevusega ning
l6putéo kaas- vai tihisautor(id) ei ole andnud loputééd kaitsvale iiliopilasele kindlaksmddratud tdhtajaks nousolekut
loputéo reprodutseerimiseks ja avalikustamiseks vastavalt lihtlitsentsi punktidele 1.1. jg 1.2, siis lihtlitsents nimetatud
tihtaja jooksul ei kehti.
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