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ABSTRAKT

Magistritdo kirjutati pohjusel, et saada selgem ulevaade Eestis hetkel enim fookuses
olevast ravimipoliitilisest teemast, milleks on patsientide omaosalus retseptiravimite ostul.
WHO! on oma raportis vilja toonud, et Eesti on Euroopas (ks kdrgeima patsiendi
omaosalusega riike. Sama véitis ka Riigikontroll. Riik on kasutusele votnud erinevaid
meetmeid probleemi lahendamiseks ning (ks olulisim neist on mdistlikku ravimitarbimise
sotisaalkampaania. Patsientide soodsama ravimi valikut propageeriv kampaania on ka antud
magistritdd uurimisobjektiks. T66 probleemiks oli, et puuduvad Ulevaatlikud andmed, mis
naitaksid siiani neljal korral labiviidud sotsiaalkampaania reaalset tdhusust patsientide
omaosaluse ohjamisel. Magistritod eesmark oli leida vastus, kas ja millisel maéaral
sotsiaalkampaaniad ennast 0digustanud on. Probleemi uurimiseks ja lahendamiseks
kasutatavad meetodid olid teiseste andmete anallils ning samuti struktureeritud
ankeetkdsitluse labiviimine ja nende esmaste tulemuste analliiis. Anallisitulemusi hinnates
vaitis autor, et saadud uutele teadmistele tuginedes vdib véita, et senised sotsiaalkampaaniad
ei olnud tulemuslikud, kuna need pole toonud kaasa oodatud ravimipoliitilist tulemust,
vahendada patsientide omaosalust retseptiravimite ostul.

Olemasolevatele teoreetilistele teadmistele ja magistritoo anallitsitulemustele toetudes
ning nende omavahelisel seostamisel t0i autor vélja mitmeid reaalseid soovitusi, mis voiksid
olla arvestatud nii jargmiste kampaaniate korraldamisel kui ka antud ravimipoliitilist teemat

laiemalt lahendades.

Votmesdnad: ATC kood, geneeriline ravim (geneerik), generaliseerunud turg
(toimeaineturg, kuhu on lisandunud geneeriline konkurents), hinnakokkulepe, menukravim

(blockbuster ing k), omaosalus, originaalravim, originaator, piirhind.

1 WHO — (World Health Organization), Maailma Tervishoiuorganistasioon



SISSEJUHATUS

Ravimitega seonduvad teemad on olnud ja jadvad vdga intrigeerivaks ning oluliseks
valdkonnaks. PBhjust pole raske aimata — see valdkond puudutab ju igatiht meist. Euroopa ja
samuti Eesti vananev Uhiskond toob tha enam esile ravimisektori majanduslikku osatéhtsust
uhiskonnas. Kulutused ravimitele on Majanduskoost6d ja Arengu Organisatsiooni (OECD)
andmetel viimasel kiimnendil kasvanud kiiremini kui kulutused tervishoiule. See on Euroopa
riike ajendanud leidma vahendeid, kuidas ravimikulutusi ohjata. Uheltpoolt on eesmargiks
vahendada haigekassa, ning teisalt patsiendi kulutusi, mis on oluline just ravimsoostumuse
seisukohalt. Liiga suur omaosalus, eriti madalama sissetulekuga leibkonna liikmete puhul,
vOib muutuda teguriks, mis pérsib ravisoovitustest kinnipidamist. Ravimite ostmisega seotud
omaosaluse all mdistetakse rahasummat, mille patsient peab temale méératud soodusravimite
eest tasuma ise, ehk seda osa ravimi maksumusest, mida ei kata ravikindlustus. Omaosalust
rakendatakse patsiendi vastutuse tagamiseks, muu hulgas eesmargiga vahendada
ravikindlustuse ressursikulu olukorras, kus patsient tegelikult ei kasuta temale véljakirjutatud
ravimeid. 2009. aastal avaldati Eesti ravimisektorit kasitlev Ulevaade Maailma
Tervishoiuorganisatsiooni poolt, milles toodi vélja, et lisaks ravikindlustuskulude kasvule
ravimite kompenseerimisel on Eestis pidevalt kasvanud ka patsiendi omaosalus. Maailma
Tervishoiuorganisatsiooni soovitus Eestile oli seada patsiendi omaosaluse vahendamine tiheks
peamiseks ravimipoliitika eesmargiks. Alates 2010. aastast on riiklikud institutsioonid
hakanudki leidma ja ka rakendama abindusid nende eelduste realiseerimiseks, mis peaksid
omaosalust vdhendama. Peamise edutegurina on valja toodud geneeriliste ravimite osakaalu ja
kasutuse suurendamine. Kodige olulisemad meetmed patsiendi omaosalust vahendava eesmaérgi
saavutamisel on: 1) toimeainepOhise retsepti kohustus arstidele, 2) piirhinnaluste voi
piirhinnaga vOrdsete ravimite omamise kohustus apteekritele, 3) sotsiaalkampaaniate
korraldamine, mille eesmérk on tdsta inimeste teadlikkust originaal- ja geneerilisest ravimist,
lootuses véhendada seelébi inimeste omaosalust retseptiravimite ostul.

Nendest teadmistest ldhtuvalt peab magistritéd autor oluliseks uurida, kas need

meetmed on olnud ka reaalselt edukad pastitatud eesmérgi saavutamisel. Magistritoo
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probleemi, mille sOnastas autor jargmiselt: ,Puudub selge Ulevaate, kas madistliku
ravimikasutuse sotsiaalkampaania on téitnud peamist pustitatud ootust — vahendada
patsientide omaosalust retseptiravimite ostul?

Too eesmark ongi leida vastus, kas sotsiaalkampaaniad, mida siiani on korraldatud
juba neljal korral on suurendanud patsientide teadlikkust selliselt, mis aitaks neil langetada
mdistlikke ostuotsuseid ravimite ostul ning seeldbi vé&hendama nende omaosalust. Kuna
retseptiravimite ostul ei ole patsiendid ainukesed osalejad otsustusprotsessis, peab t60 autor
valtimatuks selgitada lisaks, kuidas on sotsiaalkampaaniad mdjutanud ka teisi
ostuotsustusprotsessi osapooli, arste ja apteekreid.

Uurimuse motivaatoriks on lisaks dldisele huvile ka autori personaalne huvi antud
teema osas, kuna t66 autor tootab ravimivaldkonnas. T66 eesmargist lahtuvalt peaks selle
tulemused eeskatt huvi pakkuma nditeks Haigekassale, kes on uurimisobjektiks oleva
sotsiaalkampaania korraldaja ja labiviija. T66 tulemused ja sealt tulenevad ettepanekud
voiksid olla arvestatud jargmiste kampaaniate korraldamisel. Samuti peaks t66 olema huvitav
lugeda ka koikidel teistel, kes soovivad saada infot, kas riiklike instantside meetmed
uhiskondlike huvide kaitsmisel ja tagamisel on olnud tBhusad ning kas nende meetmete
tulemuslikkust on Uldse piisaval madral hinnatud. Sotsiaalministeerium ja Eesti Haigekassa
on taheldanud, et geneeriliste ravimite turuletulek avaldab positiivset mdju ravimi hindade
alanemisele ja ravimikulutuste vahenemisele ning just seetdttu on see suund (ks kdige enam
fookuses olev meede omaosaluse vahendamisel. Samuti on uuritud geneeriliste ravimite
turuosa hélvamise kiirust ning mdju turusituatsioonile. M6ddetud on ka sotsiaalkampaania
margatavust ning teostatud jarelevalvet, hindamaks arstide ja apteekrite t66d just nendest
ravimipoliitilistest eesmérkidest lahtuvalt. Sotsiaalministeeriumi ja Haigekassa véitel on need
meetmed ka andnud positiivseid tulemusi patsientide omaosaluse vahendamisele ning
ravimihindade langusele, ometi on Riigikontrolli raportis &ra toodud, et riigi tegevus
soodusravimite huvitamise korraldamisel ei ole olnud tulemuslik. Et endiselt kirjutatakse suur
osa ravimeid vélja raviminimega, mitte toimeainepdhiselt, et ravimid on kallimad Kkui
enamuses teistes riikides ning patsiendi omaosalus ravimite ostul on ks Euroopa suuremaid.
Seega on Kkattesaadav info ravimipoliitika Uhe olulisima eesmérgi saavutamise 0sas
vastuoluline ja véhe informatiivne. Luhidalt, see ei anna vastust, kas kasutusel olevad
meetmed on ka reaalselt thusad olnud. Kdige olulisem neist meetmetest on kindlasti

sotsiaalkampaania, mis puudutab praktiliselt igatiht téiskasvanud elanikkonnast.



Juhituna nendest olemasolevatest teadmistest ning t66 eesmargist on autor pistitanud

jargmised uurimiskisimused:

1) Kuidas ja millisel méaaral sotsiaalkampaania muutis geneeriliste ravimite kasutust?

2) Kuidas kampaania muutis patsientide tarbijakaitumist?

3) Kuidas mojutas kampaania arstide retseptikirjutamise harjumusi ja eelistusi?

4) Millist ja millisel madral osutas kampaania mdju hindadele geneerilistes
toimeainegruppides?

5) Milline mdju oli kampaanial patsientide omaosalusele?

Uurimiskisimustele vastuste leidmisel jouab autor deduktiivset loogikat jalgides
viimase, t00 probleemile vastust andva kusimuseni - milline mdju oli kampaanial reaalselt
patsiendi omaosalusele? Uurimiskisimustele vastuste leidmiseks on autor formuleerinud
uurimisulesanded. Detailse skeemi magistritod Ulesehitusest leiab lisadest (vt Lisa 1).
Magistritod jaotab autor nelja ossa, mis autori seisukohalt on kdige optimaalsem eesmaérgi
saavutamiseks pustitatud uurimistilesannete lahendamisel.

THO esimeses osas keskendub autor olemaolevate teoreetiliste teadmiste kogumisele,
mis on olulised antud t60 eesmargist ldhtuvalt. Tapsemalt selgitab autor tarbijakaitumise
mudeleid ning tarbijak&itumist ravimiturul, et leida isedrasusi tarbijak&itumise osas just
ravimite ostul. Selleks selgitab autor kdigepealt teoreetilisi lahtekohti sotsiaalsest turundusest
ning sotsiaalkampaaniast tldiselt ning spetsiifiliselt ravimisektoris.

To0 teises osas keskendub autor Eesti ravimiturust Glevaate andmisele. See on vajalik
seoste loomiseks ning uurimuse paremaks maistmiseks. Kuna ravimiturg ja ka ravimipoliitika
on spetsiifiline valdkond, peab autor oluliseks selgita lugejale detailsemalt seda valdkonda
ning uurimusega seonduvaid madisteid ja definitsioone (originaalravim ja geneeriline ravim,
mdisted ja olemus; piirhinnastisteem; patsiendi omaosaluse mdiste ja olemus jt). Samas osas
eraldi alapeatiikina kirjeldab autor ka magistritd6 uurimisobjekti, sotsiaalkampaaniat. Autor
annab ulevaate sotsiaalkampaaniate sisust ja eesmérkidest.

Kolmas osa on uurimuslik osa. See jaguneb omakorda kolmeks. Nendest esimeses
Kirjeldab autor uurimuses kasutatavaid meetodeid, piiritleb nii uurimusulatuse kui ajalise
dimensiooni. Teine ja kolmas alapeatikk keskenduvad andmete analtlsile, esmased ja
teisesed andmed. Andmekogumise meetodid on t60 eesmargist l&htuvad, kasutatakse

kirjeldavat ja analGitilist 1ahenemist. Uhte konkreetset meetodit ei kasutata, sest autor ei nae
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vOimalust the analliisimeetodiga ja vaid Uhtede andmete foonilt anda vastust pustitatud
uurimiskiisimusele. Autor 1dhtub siinkohal nd pragmatismi paradigmast: ,,Uurimisprobleem
on kuningas®, mis tdhendab, et pole oluline, missugust meetodit kasutatakse, peamine on
vastata pustitatud uurimiskisimustele. T66s kasutatakse meetodite kombineerimist vastavalt
uuringu  ulesehitusele, hdlmates  kolme  uuringuetappi:  uuringu  planeerimine,
andmetekogumine ja analtitis. Uuring on (lesehituslikult kaheetapiline ning analtls on
jarjestikune. Esimene osa (teiseste andmete kogumine ja anallitis) on enamasti seletust otsiv.
Seejdrel pistitatakse teist tupi uurimisulesanne, mis on enamasti kinnitust otsiv ning mille
rohk on rohkem respektiivne (esmaste andmete kogumine ja analtiiis). Esmaste andmetena
kasutab autor perearstidele suunatud ankeetkisitluste vastuseid, mis selgitavad
sotsiaalkampaania m&ju nende retseptikirjutamise harjumustele. Kuna arst on retseptiravimite
ostuotsustusprotsessi nd esimene luli, siis ei ole vdimalik tervikpildi saamiseks ning
tarbijakditumise 16plikuks hindamiseks arsti kéitumise hindamist uurimusest elimineerida.
Teiseste andmete analtitis on retrospektiivse tdhendusega ning annab uurimiskisimusele kas
umberliikkava vOi kinnitava vastuse. Teiseste andmetena Teiseste andmetena kasutatakse
antud teemat puudutavaid vOi seostuvaid varasemaid uurimusi, statistilisi andmebaase
ravimikasutuse, piirhindade, hinnakokkulepete jm kohta. Ravimimulke Kkasitlev
informatsioon ning muu ravimiteave (hinnakokkulepped, piirhindade info jne) on kattesaadav
Sotsiaalministeeriumi ja Ravimiameti infoallikatest. Mudgistatistiliste andmeallikatena on
toos kasutusel Eesti Haigekassa poolt viljastatavad andmed, mis kajastavad infot
ravimipakendite mudgi, samuti retseptide ning soodusmadra kohta. Piiratud ligipddsuga
allikatest kasutab autor Ravimiameti ja Apteekide Infotehnoloogia OU poolt véljastatavat
konsolideeritud ravimikasutusinfot. Ravimiameti statistika on kvartaalselt kajastatav ning
pohineb hulgimiitjate aruannetel. Apteekide Infotehnoloogia OU loodud infosiisteemi
Medicube andmebaasid kajastavad andmeid, mida saadakse apteegi tasandil. Andmete
kogumisele jargneb analliis ning mdélema uuringupoole jarelduste péhjal luuakse meta-
jareldus ehk uuringu kokkuvaote.

T66 neljas osa hdlmab endas jareldusi ja reaalseid soovitusi. Neljanda osa esimeses
alapeattikis koondab autor nii kogutud teoreetilised teadmised kui uurimuslikus osas saadud
uued teadmised ning teeb nendele toetudes jareldused. Teises alapeatiikis aga formuleerib
autor jarelduste foonil praktilised soovitused ja ettepanekud jargnevate kampaaniate

labiviimiseks ning ravimipoliitika muutusteks patsientide omaosaluse véhendamisel.



Magistritod valmimise eest volgneb autor erilise tdnu t00 juhendajale, kes andis
juhtndore ja sisendeid. Samuti tdnab autor oma t66andjat, sest teema valik oli tingitud eeskatt
just professionaalsest vajadusest, mis muutis teema valiku lihtsamaks, sest oli ajendatud
vajalikkusest. Samuti tdnab autor arste, kes olid ndus osalema kusitluses. Autor vdlgneb t66
valmimise eest tdnu ka  Eesti Sotsiaalministeeriumile, Eesti Ravimiametile, Eesti
Haigekassale, Eesti Terviseametile, samuti ravimite hulgimudjatele ning apteekidele, kelle
panusena on kasutusel erinevat ravimiinfot puudutavad andmebaasid, mis peegeldavad
adekvaatselt kogu ravimituru numbrilist kditumist ning mis on maérava tahtsusega antud t66

valmimise osas.



1. TARBIJAKAITUMINE NING SOTSIAALKAMPAANIA
ROLL RAVIMITURUL

1.1. Tarbijakaitumise mudelid ning tarbijakaitumine ravimiturul

Me teame, et tarbija on isik, kes valib ja ostab toote kas endale voi oma pereliikmetele
tarbimiseks. Tarbijad pole kunagi tihesugused - kuna inimesed erinevad uksteisest nii vanuse,
sissetuleku, hariduse jm alusel, siis see kB8ik mdjutab ostutoiminguid. Tarbijakéitumine
iseloomustab toodete ostmise ja tarbimisega seotud valikuid ning tegevusi. Tarbijakditumine
ei ole aga seotud vaid reaalse tootega, see vGib olla seotud ka naiteks teenuste vOi ideede
tarbimisega (Solomon et al 2002, 8-9).

Tarbijakaitumine on turundajatele huvipakkuv ja oluline teema, kuna sellest sdltub nii
Oige turundusstrateegia valik kui ettevdtte edukus (Solomon et al 2002, 10). Kui
organisatsioon teab, kuidas tarbijad reageerivad erinevatele turundusstiimulitele, siis neil on
vOimalik kohandada sellised strateegiad, mis annavad soovitud tulemuse vastavalt tarbijate
reageeringule (Kotler 2003, 16).

Tarbijakaitumise uurimine annab Ulevaate protsessist, mida kas Uksikisik v&i grupp
labib, et rahuldada oma vajadusi, valides ja ostes teatud toote. Tarbijakditumise uurimiseks
kasutatakse erinevaid mudeleid, mille eesmérk on mdista, kuidas tarbijad teevad ostuotsuseid.

Engel, Kollat ja Blackwell mudel (EKB mudel) kirjeldab tarbijakéitumise protsessi ja
otsuste tegemise psuhholoogiat, valides teatud alternatiivide vahel (vt Joonis 1). EKB mudel
koosneb viiest etapist, kus toddeldakse informatsiooni enne ostuotsust. Esimene etapp on
vajaduse vOi probleemi teadvustamine. Vajaduse teadvustamine annab tarbijale algtduke
ostuotsuse poole litkumiseks. Inimesel on palju vajadusi, kuid need ei ole kogu aeg Uhtmoodi
aktuaalsed. Turunduse eesmaérk sellel etapil on konkreetse vajaduse teadvustamine. Esimesele
etapile jargneb alternatiivsete lahenduste otsimine, mis hdlmab asjakohase teabe otsimist
erinevatest allikatest, nii véliskeskkonnast kui ka sisemiselt (nditeks eelnev kogemus).

Turundaja Ulesanne on tagada, et tarbija saaks info sealt, kust ta seda otsib, Gigel ajal kétte.
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Kolmandas etapis hindab tarbija alternatiive vastavalt oma isiklikele kriteeriumidele ja
eelistustele. Alternatiivide hindamisel seab tarbija talle toote vOi teenuse juures olulised
omadused pingeritta ja hindab, mil maaral vastab Uks vGi teine pakkumine tema ootustele.
See, milliseid omadusi peavad tarbijad valiku tegemisel oluliseks, on juhtndoriks toote kohta
info andmisel tootearenduses ja turundussuhtluses. Valimine h&lmab enamasti nii
objektiivseid tooteomadusi kui ka emotsionaalseid vééartusi, mida toode vOi teenusepakkuja
kannab. Kui otsus on langetatud, siis tarbija liigub edasi neljandasse etappi, kus toimub
konkreetsel ajal ja kohas ost. Viimane etapp on ostujargne hinnang. Ostu jarel annab tarbija
hinnangu, mil mé&aral ta ostuga rahule jai. See mdjutab nii tulevasi ostuotsuseid kui ka nende
isikute ostuotsuseid, kellele ta oma reaktsioonist raagib. Seetdttu on oluline teada, kas ja

millega tarbija rahule jai ning millega mitte. (Engel et al 1978)

Probleemi/
vajaduse
teadvustamine

U

Alternatiivide
otsimine

U

Alternatiivide
hindamine

7

Ostmine

U

Ostujérgne
hindamine

Joonis 1. EKB tarbijakaitumise protsessi mudel
Allikas: (Engel et al 1978)

Tarbijate ostukditumine ei ole pusiv. Nii nagu Umbritsev keskkond, on ka
tarbijakaitumine diinaamiline ja pidevas muutumises (Turunduse kdsiraamat 2002). Turundaja

saab kontrollida oma tegevusi, millega ta mdjutab tarbija k&itumist, kuid tarbija oma
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tunnustega ei pruugi alluda tema kontrollile. Kontrollitavateks elementideks on néiteks
turundaja tegevus, mis puudutab toodet, turustust, hinda ja toetust. Kontrollimatud elemendid
on tarbija demograafilised tunnused (nditeks vanus, sugu, sissetulek, elustiil, kultuur,
sotsiaalne kiht, isiksus) ja otsused. (Turunduse alused 2008, 76)

Tarbijat ja tema kditumist aitab lahti seletada “musta kasti” ehk stiimuli reaktsiooni
mudel (vt Tabel 1), mis kirjeldab, et turunduse ja keskkonna stiimulid sisenevad tarbija
“musta kasti” ning pohjustavad seal teatud reaktsiooni. Edukas turundaja peab mdistma, mis
toimub tarbija teadvuses, tema ‘“mustas kastis”, ja leidma vastused kiisimustele, kuidas
mojutab tarbija taust tema ostuharjumusi ning kuidas l&bib tarbija ostuotsustusprotsessi?
(Kotler 2003)

Tabel 1. Tarbijakéitumise ,,musta kasti‘ mudel

Turundusstiimulid Muud stiimulid Tarbija teadvuse Tarbija reaktsioon
“must kast”
Toode Majanduslikud Tarbija Toote valik
Hind Tehnilised isikuomadused Bréandi valik
Turustus Tehnoloogilised Tarbija ostuotsustus- Vahendaja valik
Toetus Poliitilised protsess Ostuaja valik
Teenindus jne Kultuurilised Ostukoha valik
Okoloogilised

Allikas: (Kotler 2003)

Hawkins, Best ja Coney (1998) tarbijakéditumise mudel (HBC mudel) vaatab tarbija
vajadusi kui arvukate sisemiste ja viliste faktorite tulemust, mis kujundavad tarbija
eneseteadvuse ja elustiili. Joonisel 2 on néha, et sisemised faktorid nagu inimese taju,
emotsioonid ja Oppimine, ning valimised aspektid nagu kultuur, pere ja demograafia,
genereerivad kogemusi, mis moodustavad tarbija eneseteadvuse ja elustiili. See omakorda
kujundab tarbijate ostuvajadused. HBC mudel pdhineb EKB tarbijakditumise protsessi
mudelil ja laiendab seda nii valiste kui sisemiste mdjutusfaktorite v6rra, mis kujundavad
isiksust. (Hawkins et al. 1998)

Kuigi ka emotsioonidel on mdju tarbimisele ja ostuotsuste tegemisele, siis nii EKB kui
HBC mudel pdhinevad eeldusel, et tarbijad kaaluvad enne ostuotsuse tegemist ratsionaalselt
oma alternatiive. M@lemad mudelid vaatlevad otsustamist kui ratsionaalset protsessi, mis on

hasti labimdeldud, nditeks kaaludes kulude-tulude vahekorda ning funktsionaalseid eeliseid.
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Mdlemad mainitud mudelid seletavad lahti tarbijak&itumise mdjufaktorid planeeritud ostude
puhul, aga ei aita mdista tarbijakaitumist impulssostude puhul. (Hawkins et al 1998)

Alati ei labi tarbija ostuotsustuse protsessi terviklikult. Kui suuremat ostu planeerides
paneb tarbija alternatiivid vdib-olla ka paberile ning arutab nende eelised ja puudused l&bi,
siis nditeks kommiostu otsus vGib realiseeruda vaid loetud sekundite jooksul. Kuid ka siis teeb
tarbija valiku brandide vahel, toetudes kindlatele valikukriteeriumidele, enkki otsustamine on

Kiirem (Turunduse késiraamat 2002).

Valised mdjurid
Kultuur
Sub-kultuur KermUSEd
Demograafia L ]
Sotsiaalne staatus Tarbijakaitumise
Méjugrupid protsess
Perekond
Turundusaktiivused Probleemi/
vajaduse teadvustamine
Eneseteadvus Alternatiivide otsimine
ja
elustiil Alternativide hindamine
. . . Ostmine
Sisemised mdjurid
Ostujargne hindamine
Tajumine
Oppimine
Malu
Motiivid
leikeus Kogemused
Emotsioonid
Hoiakud

Joonis 2. HBC tarbijak&itumise mudel
Allikas: (Hawkins et al. 1998)

Tarbija ostud saab jaotada kahte rithma: olulised ja ebaolulised (vt Tabel 2). Olulisele
ostule on iseloomulik pdhjalik otsustamine, kdrge tajutud risk, suur rahasumma, suur aja ja
energia kulu, ehk otsus on ratsionaalne. Ebaolulisele ostule on tunnuslik pealiskaudne
otsustamine, madal tajutud risk, véike rahasumma, véhene aja ja energia kulu. (Turunduse

alused 2008, 77)
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Tabel 2. Oluline ja ebaoluline ost

Tunnus Oluline ost Ebaoluline ost
Kulutatud aeg Suur Vaike
Info otsimine Aktiivne Vaheaktiivne, null
Reageering infole Kriitiline hindamine Passiivne vastuvotmine
Bréndi hindamine Selge, arusaadav Ahmane, tldine
Bréndilojaalsuse tdendosus Suur Vaike

Allikas: (Turunduse alused 2008)

Samas on vaitnud Nobeli preemia laureaat Herbert A. Simon juba 1947-ndal aastal, et
ta el ndgevat majanduslike otsuste tegemisel siiski erilist ratsionaalsust. Ta véidab, et mida
pohjalikum on ostueelne analiiiis, seda keerulisem on ost ise. Ta Utleb ka, et inimeste
infot6otluse vBime on véga piiratud, mistGttu oletus téiesti ratsionaalsest majanduslikust
kaitumisest on ebareaalne. Sageli oleme mdjutatud emotsionaalselt ja mitte-otstarbekusest.
Seega vaidab Simon, et kui me plitame olla ratsionaalsed, oleme parimal juhul vaid osaliselt
edukad. (Simon 1947)

Tarbijakaitumine ravimiturul

Uldlevinud arusaama jargi peetakse tinapéeval tarbijat kuningaks. Vastupidiselt
sellele on arstid tarbijaid (patsiente) traditsiooniliselt kohelnud hoopis kui passiivseid osalisi
protsessis, mis puudutab nende tervist. See mudel on eriti kehtiv &gedate haiguste (nt
luumurd) puhul ning patsientidega, kes usuvad, et arst on kBige targem. Kuna viimase
kiimnendi jooksul on tekkinud patsientidel suurem ligipdés nii haigusi kui ravi puudutavale
informatsioonile, siis on tasapisi patsient muutumas selles protsessis aktiivseks osalejaks
(Manchanda 2005).

Millised on olulised mdjufaktorid tarbijakditumisele ravimiturul? Fahey (1996)
andmetel ei usalda patsient sajaprotsendiliselt ainult arsti retseptiravimi valikul. Tihti patsient
isegi ei rédgi arstiga véljakirjutatud ravimist, vaid konsulteerib hoopis apteekriga. Uuringust
selgus, et paljud patsiendid koguvad informatsiooni mitmest allikast korraga: 83% réagivad
arstiga ja 71% radgivad apteekriga. Usku apteekritesse nditab ka see, et 21% tarbijatest laseb

apteekril valida bréndi. Vaid 9% tarbijatest véidavad, et valivad ravimi hinna jargi. Isegi kui
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patsiendid on teadlikud geneerilistest alternatiividest, siis 20% neist (tles, et nad ei ole kunagi
eelistanud geneerilist toodet soodsama hinna pérast. (Fahey 1996)

Bostrom (2011) uuris tarbijakditumist apteegis. Uuringust selgus, et vaid 39%-le
tarbijatest on oluline ravimibrand. Uuring Kinnitas ka apteekri soovituse olulisust: apteekri
soovitust ja arvamust kisitakse tihti (59%) ning monikord (39%). Veel selgus uuringust, et
tinti ostavad apteegikilastajad kasimudgitooteid voi toidulisandeid spontaanselt voi see
eelneb arstikilastusele ja hilisemale retseptiravimi ostule. (Bostrém 2011)

Tundub loogiline, et tarbijakéitumine erineb vastavalt tootekategooriatele, kuid kas
tarbija mojufaktorid on markimisvaarselt erinevad, kui tarbija valib pesupesemisvahendit ja
peavaluravimit? Zhakhalova viis 2010. aastal 1&bi uuringu pesupesemisvahendite ja
kasimulgis olevate peavaluravimite tarbijate hulgas. Ostutihedus oli mélema tootegrupi osas
sarnane — leiti, et peamiselt ostetakse neid mdlemaid tks kord kuus kuni tks kord kvartalis.
Uuringust selgus, et peamised mdjufaktorid nii pesupesemisvahendi kui peavaluravimi brandi

valikul olid:

a) Eelnev kogemus (88% pesupesemisvahendi, 78% peavaluravimi puhul).

b) Soovitused (36% pesupesemisvahendi, 48% peavaluravimi puhul).
Pesupesemisvahendi puhul margiti soovitajatena peret ja sdpru, peavaluravimi puhul
arsti, apteekrit, ja siis alles peret/s6pru.

c) Saadavus/hind (47% pesupesemisvahendi; 43% peavaluravimi puhul).

d) Usaldus (37% pesupesemisvahendi, 41% peavaluravimi puhul).

Zhakhalova (2010) uuringu kokkuvaottes leiti, et vdhemalt tavatarbekaupade (FMCG)
ja ka&simudgiravimite osas ei ole mojufaktorid tarbijakditumisele markimisvéaarselt erinevad.
Uuringus tehti jareldus, et turundajad Ulehindavad sageli tarbijate vd@imet ratsionaalselt
ravimite ostu planeerida ja alahindavad emotsionaalsete ostude osakaalu.

Puri et al (2008) kirjeldas tarbijakaitumist ja tarbija intuitiivset loogikat mdnede
terviseprobleemide naitel, nagu kujutatud joonisel 3.
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Kérge intuitiivne loogika

Karvetised

Kiilmetus

Tarbija otsus

-

t

Arsti otsus

Peavalu

=p

Tdsine haigus

Véiksemnad kriimustused

ja valud Bakteriaalsed

Palavik pdletikud

Kraoniling haigus

4

Madal intuitiivne loogika

Joonis 3. Tarbijakditumise mudel tarbija intuitiivse loogikaga mdnede terviseprobleemide
nditel
Allikas: (Puri et al. 2008)

Nagu jooniselt n&ha, annab intuitiivse loogika esinemine tarbijale suurema
kindlustunde otsuste tegemisel, s6ltumata bréndist. See tédhendab tarbija iseseisva valiku
tegemist, ilma eksperdi soovituseta. Intuitsiooni puudumine iseloomustab kdrge
riskitunnetusega tarbijat, mis tahendab, et isegi kui tema kaebused ei ole vaga tdsised, vajab ta

eksperthinnangut ning ei kaldu tegema iseseisvalt otsuseid.

1.2. Sotsiaalne turundus ja sotsiaalkampaania ning nende roll
ravimisektoris

Sotsiaalse turunduse juuri peaks otsima 1940. — 1950. aastatest, mil rida autoreid
keskendusid oma td6des sotsiaalpsiihholoogiale, massikommunikatsioonile ning avalikele
suhetele, sotsiaalsele turundusele kui selliseni siiski jdudmata. 1960-ndate 16pus hakkas aga
oluliselt mdjukamat kdlapinda haarama turundus dldse. Turunduse kitsast mdistest, mis
keskendus vaid jaotusele, hakkas valja kasvama laiaulatuslikum vahetuse ja transaktsiooni
ststeem (Rothchild 1997, Andreasen 2001).

Just turunduskontseptsiooni uurimisega turundusteoreetikute poolt hakkas ha enam
tdhelepanu saama ka sotsiaalne turundus. Sotsiaalse turunduse algusajaks peetakse aega, mil

esmakordselt defineeriti mdiste Philip Kotleri ja Gerald Zaltmani poolt 1971. aastal. Autorid
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leidsin, et samalaadsete meetoditega nagu kommertsreklaami puhul midakse tooteid ja
teenuseid, saab muda ka ideid ja suhtumist ning suunata kaitumist, ehk sotsiaalse turunduse
eesmargiks on mida ideid, suhtumist ja soovitavaid kéitumisviise (Weinreich 1999, 3).
Definitsiooni sotsiaalsest turundusest formuleerisid Kotler ja Zaltman jargmiselt, ,,sotsiaalne
turundus on programmide loomine, taideviimine ja kontroll eesmérgiga mojutada sotsiaalsete
ideede aktsepteerimist, kasutades selleks planeerimist, hindamist, kommunikatsiooni, jaotust
ja turundusuuringuid.© (Kotler ja Zaltman 1971).

Tanaseks on sotsiaalse turunduse mdisteid vaga palju, mille t6ttu on keeruline anda
uhtset definitsiooni. Kui Kotler 70-ndatel négi sotsiaalses turunduses programmide loomist
ning nende téideviimist ja kontrolli, et saavutada seatud sotsiaalsete ideede aktsepteerimist,
siis oma hilisemas definitsioonis on Kotler toonud sisse sotsiaalse turunduse puhul dliolulise —
vabatahtlikkuse — aspekti. Selle definitsiooni kohaselt on sotsiaalne turundus
turunduspdhimotete ja turundustehnikate kasutamine eesmargiga mdojutada sihtgruppi
vabatahtlikult aktsepteerima, hillgama v6i muutma oma ké&itumisviisi indiviidide, gruppide
vOi Uhiskonna kui terviku heaolu tdstmiseks (Kotler 2002, 5-7). Heaolu olulisust on réhutanud
ka Andreasen (1994, 2000) ja Goldberg (1995), kes tdid vélja, et thiskondlikku heaolu saab
tosta labi selle litkmete fudsilise ja vaimse heaolu parendamise.

Sotsiaalse turunduse kdige olulisem atribuut on sotsiaalkampaania (sotsiaalreklaam),
ja seda eeskatt pohjusel, et sotsiaalne turundus sbltub sotsiaalkampaaniast (reklaamist) reaalse
toote puudumise tdttu ning et turundajate ja turu vahel puudub tegelik kaubavahetus. Meedia
on seega ainus vahend, mille kaudu turundajad sihtgruppi méjutada saavad. (Goldberg 1995)
Sotsiaalse turunduse puhul ongi ideed ja kditumine see ,,toode* mida turustatakse — ebasoodsa
idee vOi kditumise muutmine voi uute ideede ja kditumiste omaksvotmine (Kotler ja Roberto
1989). Seega kokkuvdtlikult voib Gelda, et sotsiaalse turunduse eesmérk on tuua esile
sotsiaalne muutus. Kodige sagedamini Kkasutatakse sotsiaalset turundust inimeste
kaitumisviiside mdjutamiseks, eesmargiga parandada tervishoidu, ennetada vigastusi ning
kaitsta keskkonda (Kotler 2002).

Kindlasti ei ole aga reaalse toote olemasolu puudumine ainus erinevus sotsiaalse
turunduse ja nO &riturunduse vahel. Erinevusi leiab nii eesmarkides, tulemustes, kasus,
ressurssides jne. Samas aga tuleb tGdeda, et kuigi eesmérk on erinev, esineb vaga olulisel
maadral sarnasusi sotsiaalse turunduse ja drilistel eesmarkidel tehtud turunduse vahel néiteks

nagu Kkliendi vajaduste rahuldamine, tulemuste hindamine, kasu pakkumine,
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turundusmeetmestiku kasutamine jne. Sarnane on ka see, et mdlemal juhul tegutsetakse
konkurentsitingimustes, sotsiaalse turunduse puhul on konkurendiks tarbijate praegune
eelistatud kaitumine. (Kotler 2001, 11)

Nii sotsiaalse turunduse kui ka ariturunduse eesmark on puud mojutada sihtgrupi
kaitumist soovitud suunas. Erinevus on aga nii saadavas kasus tarbijale kui ka saadavas kasus
(kasumis) turundajale. Kommertsreklaam pakub tarbijale kdegakatsutavat ja selgelt
tunnetatavat kasu, sotsiaalreklaami ,,toode* on reeglina aga eba- ja umbmaéarane ning suunaga
tulevikku. Samuti ootab driturundaja tehtavast reklaamist kasu oma ettevottele, samas Kui
sotsiaalreklaami eesmérk on saavutada kasu just sihtgrupile endale ning sealt edasi
uhiskonnale tervikuna. (Weinreich 1996)

Seega sotsiaalse turundusega pulitakse eeskatt muuta probleemset kaitumist. Sellest
lahtuvalt v6ib defineerida sotsiaalse turunduse the olulisema eesmargi, milleks on leida seos
sihtgrupi  kditumismotiivide ja soovitava (oodatud) kaitumise vahel (Andreasen 2000).
Erinevalt tavaturundajatele ei ole sotsiaalturundajatel ka vGimalik oma toodet vastavalt
sihtgrupi ootustele muuta. Kui ariturunduses saab nii toodet ennast kui ka turundust
kohandada vastavalt sihtgrupi ootustele, siis sotsiaalne turundus seda ei véimalda (Andreasen
1995, 60).

Klassikaline ehk tavaturundus baseerub kahele kontseptsioonile. Esiteks nn Kotleri 4P
mudel (toode, hind, turustus ja toetus), mille eesmark on mdjutada kdiki tegureid vaartuse
maksimeerimise suunas ning teiseks peab turundus baseeruma sihtrihmade ja muude
osapoolte kvantifitseerimisel, ehk siis andmetel, mitte arvamustel. Seega Ulioluline roll on
siinkohal hindamisel. Need mdlemad tavaturunduses kasutatavad kontseptsioonid vdib vélja
tuua ka sotsiaalse turunduse aspektis. Reaktsioonina turgude ja dritegevuse kasvavale
komplekssusele on turundusse lisandunud jarjest uusi kontseptsioone. Tavaturunduses
rddgitakse 4P asemel 4C-st ning sotsiaalset turundust on laiendatud, lisades 4P-le veel 7P-d
jne. Kotler jdreldab, et ,.komplekssust ei saa vilja ajada keerukusega®, vaid eesmérk on
kdikehdlmav koostdo ja reeglite lihtsustamine. Progressi tarbeks tuleks tanased turunduskillud
taasthendada tervikuks. Voitjad on need turundajad, kes sellega hakkama saavad. (Kotler
2002)

Need 7P-d, mis on lisatud sotsiaalses turunduses, véljendavad erinevate
institutsioonide kaasamise vajalikkust, samuti poliitilist ja Ghiskondlikku toetust, et

sotsiaalkampaania raames pustitatud eesmdarke saavutada, neid kinnistada ning muuta
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harjumuseks. Rida erinevaid autoreid (Weinreich 1999; Andreasen 1995; Martin et al 1998 jt)
on sotsiaalse turunduse kontekstis lisanudki veel kokku 7P-d:
1) Sihtgrupid (Publics) - sotsiaalse programmiga seotud sisemised ja vélimised grupid.
2) Osalemine (Participation) - sisend, mille sihtgrupp tagab sotsiaalse toote
arendamiseks ning rakendamiseks.
3) Partnerlus (Partnership) - sotsiaalprogrammide elluviimiseks vajalike suhete loomine
ning koost6d samalaadsete valjakutsetega organisatsioonide vahel.
4) Poliitika (Policy) - sotsiaalse turunduse efektiivsus on suurem, kui koos inimeste
kaitumise muutmisega viiakse vajalikke muudatusi sisse ka poliitilises olukorras.
5) Diplomaatia (Politics) - sotsiaalsed probleemid on reeglina keerukad ning vajavad
edukat suhtlemist nii valitsusasutuste kui teiste organisatsioonidega.
6) Avalik arvamus (Public opinion) - Ghiskonna toetus ja avalik arvamus on soovitud
tulemuste kinnistamisel tliolulise tahtsusega.
7) Eelarve (Purse strings) - kampaania elujoulisuse tagamiseks peavad olema tagatud

piisavad finantsressursid.

Kui sotsiaalse turunduse rolli vaadata ravimisektoris, siis on Ulioluline méaratleda,
millise ravimiga on tegu, kas kasimutgi- vOi retseptiravimiga. Kui kasimaigiravimi korral
saab patsienti mojutada suhteliselt sarnaselt tarbekaupadega, siis retseptiravimite puhul on
olukord teine. Kasimudgiravimi valiku ja ostu sooritab patsient ise, retseptiravimi puhul on
aga peamine otsuse langetaja siiski arst. Tanapédeval on theks véga oluliseks luliks selles
protsessis ka apteeker. Retseptiravimite reklaam I6pptarbijale on keelatud. Lubatud ei ole ka
teised nn traditsioonilised mudgiedustusmeetmed (nditeks reklaam- ja sooduskampaaniad).
Seega piirangud laienevad retseptiravimite  korral ka sotsiaalse  turundusele.
Sotsiaalkampaania retseptiravimite puhul saab olla tlesehituslikult suunatud vaid mingi tldise
kaitumusliku harjumuse muutmisele. See ei saa kuidagi olla mingi ihe haiguse ja veel vahem
vaid (Uhe kindla ravimi v8i ravimgrupi propageerimisele suunatud. Naiteks
vaktsineerimiskampaaniad on endiselt lubatud, kuid need ei tohi olla seotud kindla ravimi voi
ravimitootjaga.

Nii nagu iga kampaaniat, tuleb hinnata ka sotsiaalkampaaniat. Sotsiaalkampaania voib
lugeda uldiselt kordaldinuks, kui saavutatakse probleemkohtade teadvustamine ja sealt

tulenevalt nende ennetus, vahendamine ja lahendamine. Kordaldinud sotsiaalkampaania
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muudab arusaama ja kaitumist. Et seda hinnata, on vaja kampaania tulemusi analtdsida.
Sotsiaalkampaaniate puhul on oluliseks hindamiskriteeriumiks selle mérgatavus, et jouda
vOimalikult téendolisemalt sihtgrupini. Arvestades, et sotsiaalkampaania eesmark on
kaitumiste ja vaartushinnangute muutmise taotlusega, siis on kampaania mdju vaga raske
uheselt mddta, sest tegu on pikaajalise ja keeruka protsessiga. Seetdttu on avaldatud arvamust,
et sotsiaalkampaaniad on tihti kas hindamata voi alahinnatud. Sotsiaalkampaaniaid puudutav
artikkel aastast 1997 tdi vélja vajaduse, et samas on sotsiaalse turunduse médtmisel oluline
hinnata vdimalikke alternatiive, st vorrelda asjaolusid, kas ja millisel mééaral jouti sihtrihmani
ja kuidas see mojutas rihma litkmete kaitumist, on véhem téhtis kui see, kas see lahenemine
oli uldse kdige mdistlikum ja efektiivsem valik vOimalike meetodite seast (Lefebvre 1997,
52).

Kdige levinum on sotsiaalkampaaniat hinnata labi nelja erineva hindamistlubi. Neid
hindamisttipe, mida on oma teostes kasitlenud ka Kotler, on Weinreich nimetanud
kujundavaks, protsessi, tulemusi ja mdju hindavaks. (Weinreich 1999, 204-206).

Kujundav hindamine toimub kampaania-eelselt, et hinnata vdimalikke tugevusi ja
ndrkusi ning valja selgitada, kuidas sdnumit kdige paremini esitada. Protsessi hindamise
ulesanne on mdodta kampaania teostust ja tulemusi selle toimumise ajal; anda hinnang, kas ja
kui paljudeni jouti. Tulemuste hindamine jargneb kampaaniale. Mdddetakse selle teostust
ning sihtgrupi hinnanguid sellele. Peamine kisimus on, kas sihtgrupi kaitumine voi
arusaamad muutusid. Mdju hindamine on Uks olulisemaid tegureid, mida aga reeglina ei
hinnata, nii nagu Lefebvre oma artikliski mainis. M&ju hindamisel m&ddetakse pikaajalisi
tulemusi Uhiskonnas. Plutakse vélja selgitada kampaania osa toimunud muutustes. (ibid)

Parimaks peetakse tulemust, kui labitakse k&ik neli hindamisetappi. Iga etapi juures on
vBimalik kasutada erinevaid maddikuid, mille alusel hinnata. Autorid Weiss ja Tschirhart on
rohutanud, et alati tuleks hindamist alustada kujundavast hindamisest, et hinnata probleemi
ulatust, planeeritava strateegia efektiivsust, sihtgrupi vdimalikku kattesaadavust ja eriti
sdnumite Oiget valikut ja nende edastamisviise. SGnum peaks olema selline, mis motiveeriks
sihtgruppi oma kaitumist ja arusaamu muutma. Oluline on vélja selgitada sihtgrupi tahe ja
vOime oma kéitumist muuta. (Weiss, Tschirhart 1994)

Kui réakida madistlikust ravimitarbimisest ja geneeriliste ravimite soodustamisest, siis
uks oluline sihtgrupp on kindlasti patsiendid, ehk I8pptarbijad. Oluline on tdsta nende

teadlikkust. Samas on ulioluline meeles pidada, et ravimi méaraja on ikkagi arst ning ravimi
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valjastab apteeker, kellest mélemal on retseptiravimi valikuprotsessis Glioluline roll, mida ei
tohiks sotsiaalkampaania korraldamisel mingil juhul tdhelepanuta jatta. Sellised kampaaniad
on efektiivsemad riikides, kus patsientide omaosalus on koérge (nagu Eestis), ja véhem
efektiivsed nendes riikides, kus ravimite eest maksab peamiselt riik (Joncheere et al 2003).
Vdimalikud on ka situatsioonid, kus riiklikud institutsioonid korraldavad sotsiaalkampaaniaid,
mis kutsuvad inimesi (les eelistama ja valima soodsamaid ravimeid, rdéhudes nende
samavadrsele toimele ja ohutusele kui originaaltoodetel, samas aga korraldavad
originaalitootjad vasturiinnakuid kampaaniatena, mille sdnumiks on, et odavad ravimid ei vii
siiski oodatud ravitulemusteni (Izmirleiva 2003). Seega leiab antud t66 autor, et kriitilise
tahtsusega selliste kampaaniate korraldamisel on kaasata vordvaarselt kdik huvigrupid, kes
retseptiravimi valikus olulist rolli mangivad — arst, apteeker, patsient.

Antud t66 keskendub sotsiaalkampaaniale, mille eesmargiks on tdsta elanikkonna
teadlikkust retseptiravimite valikul ja seeldbi védhendada patsiendi omaosalust ravimite ostul.
Nagu eelmises 18igus valja toodi, ei ole retseptiravimi puhul ostuotsuse langetaja mitte vaid
patsient ise, vaid uliolulist rolli méangivad siin ka nii arst kui apteeker. Seet6ttu peaks selline
kampaania, mis puudutab retseptiravimeid, olema dles ehitatud selliselt, et see haaraks lisaks
patsiendile kui tarbijale ka arste ja apteekreid. Konkreetselt selle kampaania puhul oleks see
pidanud mdjutama arste kirjutama vélja toimeainepdhiseid retsepte ning apteekreid erinevaid
ravimeid ka pakkuma. Magistrito0 autor tahab sellega Gelda, et sellise eesméargiga kampaania
(patsiendi omaosaluse vahendamine retseptiravimite ostul) ei saa kdnetada vaid Uhte
sihtgruppi. VGi kui see nii on, siis ei oleks alust nimetada kampaaniat edukaks isegi juhul, kui
ka kogu madratletud sihtgrupp kinnitaks, et on kampaaniat méarganud, nende teadlikkus on
kasvanud ning nad on motiveeritud tulevikus tarbima soodsamaid ravimeid. Aga kui arst
retseptikirjutamisega seda otsust ei soosi? Kui apteeker ei telli oma apteeki selliseid ravimeid?
Sellisel juhul ei ole teadlikust patsiendist kasu ning ravimipoliitika tiks olulisemaid eesmarke
- véhendada patsientide omaosalust - jaab siiski tditmata. Tapsem Kirjeldus toimeainep&hisest
retseptist ning sellega seonduvatest nduetest ja ootustest nii arstile kui ka apteekrile on kirjas
jargmises t60 osas, mis annab Ulevaate Eesti ravimiturust, ravimipoliitikast ja omaosalusest
ning selle kujunemisest. Tapsem llevaade kampaaniast ja selle tulemustest on vélja toodud

uurimusliku ehk kolmanda osa esimeses peatukis.
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2. ULEVAADE EESTI RAVIMITURUST

2.1. Eesti ravimiturg ning ravimipoliitika

Eesti ravimituru maht aastas on umbes 200 miljonit eurot ning néitab stabiilset
tbusutrendi. Inimestel kasutatavate ravimite turumaht 2013. aasta Il kvartalis oli 58,6 miljonit
eurot, mis on ligi 5%-line tdus ravimite kogukaibes, vorreldes eelneva aasta sama kvartaliga.
Samas on tegemist vaga véikese turuga maailmamastaabis. Eesti ravimiturg moodustab 0,02%
maailma ravimiturust. Retseptiravimite osakaal on keskmiselt 85% turumahust, millest umbes
pool tasuvad Haigekassa ja riik. (Eesti ravimituru...2013)

Humaanravimeid muiub Gld- ja haiglaapteekidele hulgimiugi &igust omavad
ettevotted. Hulgimiugiturul on kill palju osalejaid, kuid kahele suurimale turuosalisele
kuulub Ule 80% turust. Lisaks on valdav osa apteeke otseselt vdi kaudselt seotud kahe
hulgimiijaga. S6ltumatuid apteeke on vaid ca 10%. (Eesti ravimituru...2013)

Apteekide ravimikdive on olnud viimaste aastate 10ikes sarnane ja endiselt
moodustavad suurima osa apteekide kaibest retseptiravimid (vt Joonis 4).

300 4

250 240
223 227 228
50
200 195 40 38 & Haiglaapteekide ravimid
32
150 - m Uldapteekide
kasimudgiravimid
100 m Uldapteekide

retseptiravimid
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2007 2008 2009 2010 2011

Joonis 4. Apteekide ravimikéive (miljonites eurodes)
Allikas: (Ravimiameti statistika...2012)
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Erinevalt mitmest teisest EL liikmesriigist on ravimi turustamiseks Eestis vajalik
Eestis kehtiv mulgiluba. Eestis kehtivad vaid mdidgiload, mis on valja antud Eesti
Ravimiameti vdi Euroopa Komisjoni poolt. 2012. a I6pul kehtis Eestis 3905 Ravimiameti
poolt antud ning 1824 Euroopa Komisjoni poolt antud ravimpreparaadi muugiluba (Eesti
ravimituru...2013).

Maailma Tervishoiuorganisatsiooni andmete kohaselt on pohiravimite kattesaadavuse
tagamine esmatasandi tervishoiuteenuse (ks oluline osa. Eestit on kritiseeritud, et ravimite
kattesaadavus pole euroopalikul tasemel ning et kesine konkurents hoiab ravimihinnad
kunstlikult kdrgel ning suurendab nii Haigekassa kui patsientide kulutusi. Siin tuleb méangu
ravimipoliitika, mis peaks sOnastama eesmargid ning strateegilised arengusuunad nende
saavutamiseks.

Retseptiravimitest raakides on wlioluline réékida soodusravimitest. Ravikindlustuse
seaduse kohaselt votab Eesti Haigekassa tle tasu maksmise kohustuse kindlustatud isiku
ambulatoorseks raviks vajalike ning Haigekassa soodusravimite loetellu kantud jaemiigi eest
(Ravikindlustuse...2002). See tdhendab seda, et teatud haiguste ja teatud ravimite korral
kompenseerib haigekassa teatud osa patsiendi ravimihinnast, mille vorra saab patsient selle
ravimi soodsamalt. Et ravim soodusravimite loetellu paaseks, on ravimitootjal voi maaletoojal
vaja esitada  Sotsiaalministeeriumile  vastavasisuline  taotlus, mida arutatakse
ravimikomisjonis®. Ravimikomisjoni otsuse alusel teeb sotsiaalminister otsuse, mis véib olla
negatiivne, positilvne voi tingimisi positilvne, mis tahendab, et ravim kantakse
soodusravimite loetellu piiratud tingimustel. Skemaatiliselt on seda protsessi kujutatud

joonisel 5.

2 Ravimikomisjon on Sotsiaalministeeriumis kooskaiv komisjon, mis teeb sotsiaalministrile soovituse ravimi

lisamiseks soodusnimekirja. Komisjoni kuulub kaheksa liiget.
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Ravimitootja esitab taotluse lisada ravim
soodusnimekirja Sotsiaalministeeriumile, kes
edastab selle Ravimiametile ja Eesti Haigekassale.

Ravimiamet esitab ministeeriumile meditsiinilise
arvamuse ravimi kohta.

Eesti Haigekassa esitab arvamuse ravimi
kuluthustuse ja vajaduse kohta.

Ravimikomisjon arutab ravimi lisamist loetellu,
arvestab seejuures eelnevaid arvamusi ning teeb
nende pdhjal otsuse, mis esitatakse
sotsiaalministrile, kelle jaoks ei ole otsus siduv.

Sotisaalministri kaskkirja alusel lisatakse ravim
loetellu.

Joonis 5. Uue ravimi lisamine soodusnimekirja.
Allikas: (Ravimiameti statistika...2012)

Ké&esoleva magistritod huviorbiidis on eeskatt geneeriline ravim, mille kasutuse
suurendamises né&eb nii Sotsiaalministeerium kui Eesti Haigekassa vdimalust omaosaluse
vahendamisel ning samuti Haigekassa kulude vahendamisel. Just seetdttu toimub geneeriliste

ravimite soodusravimite loetellu lisamine lihtsustatud korras ning see on kujutatud joonisel 6.

Kui sama toimeainega ravim on juba soodusnimekirjas voi
soovitakse muuta ravimi hiivitamise tingimusi, siis vivad
taotluse esitada koik asjast huvitatud isikud. Kui soovitakse
muuta vdljakirjutamise tingimusi, siis rakendatakse
taismahus menetlust.

Vajaduse korral kiisib ministeerium taotluse kohta arvamuse
ravimitootjalt.

Teatud juhtudel kiisib ministeerium arvamuse ka

Ravimiametilt ja haigekassalt.

Kui ravimi hind uletab kehtestatud piirhinda
ebaproportsionaalselt, kiisitakse arvamus ravimikomisjonilt.

Sotsiaalministri kaskkirjaga muudetakse ravimite loetelu.

Joonis 6. Geneerilise ravimi lisamine soodusnimekirja.
Allikas: (Ravimiameti statistika...2012)
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Ravimite maistlik kasutamine tdhendab ravimipoliitilisest aspektist tulenevalt eeskétt
nende tasumisel tehtavaid kulutusi, seda siis nii riiklikul kui eraisiku tasandil.
Originaalravimite ja geneerilist ravimite 0&ige vahekord on prioriteet, mis Eesti
ravimipoliitikas on viimastel aastatel domineerinud. (Eesti ravimipoliitika...2010)

SeetOttu peab autor vajalikuks peatuda nende kahe mdiste lahtiseletamisel pisut
ulatuslikumalt ning kasitleb seda eraldi peattkis.

2.2. Originaalravim ja geneeriline ravim (mdisted ja olemus)

Originaalravim on uus juurutatud ravim, mis on esialgu turgudel patendikaitse all.
Originaalravim on seega ,.esimesena leiutatud ja kasutusele vdetud uut toimeainet sisaldav
ravim, mille tootja on l&bi viinud k&ik uue ravimi registreerimiseks vajalikud uuringud*
(Ravimid ja tervis 2011).

Tootja patenteerib reeglina uue toimeaine (ravimi). Uusi originaalravimeid
nimetatakse ka innovaatilisteks ravimiteks selleparast, et iga uue toimeaine molekuli
avastamine ja patenteerimine v0ib osutuda tédhelepanuvaarseks revolutsiooniks haiguse ravis
(Ravimid ja tervis 2011). Innovaatiliste ravimite arendustegevuse ja tootmisega tegelevad
originaalravimitootjad. Uue toimeainega ravim jouab patsiendini pérast pohjalikke
laboratoorseid ja kliinilisi uuringuid. Toimeaine leiutamisest kuni ravimi registreerimiseni
kulub umbes 10-12 aastat. Ravimiks, mis jouab patsientide kasutusse, saab tiksainus molekul-
toimeaine 5000-10000 katsetatava molekuli seast. Ravimiohutuse ja uute ndidustuste alased
uuringud ei IGpe ravimi registreerimisega, vaid jatkuvad ka parast seda.

Patendikaitse on vajalik, et motiveerida originaaltootjaid panustama arendustegevusse
ning uusi ravimeid valja t66tama. Kuna uue ravimi valjatdotamine on ulikallis (kohati kuni
miljard eurot), siis on patendikaitse ainus vahend, mis v@imaldab tehtud kulutused
kompenseerida. Patenteeritakse mitte valmis ravim, vaid uus slnteesitud molekul (nn
toimeaine patent) voi protsess, mille kéigus ravim toodetakse (nn protsessi patent). Kuigi uus
molekul patenteeritakse 20 ja enamaks aastaks, kulub sellest ajast umbes pool enne, kui ravim
patsiendini jouab. (Ravimid ja tervis 2011)

Patendikaitse 10ppemisel muutub enamus ravimit puudutavast teabest koigile

kattesaadavaks. ,,Geneeriline ravim on originaalravimiga sama toimeainet sisaldav ravim, mis
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on mdeldud samade haigusseisundite raviks ning on sama tdhus, ohutu ja kvaliteetne kui
originaalravim* (Soodusravimid 2013).

Kuna Kliinilised katsetused antud toimeainega on esmatootja poolt juba tehtud, siis
peab geneerilise ravimi tootja tdestama vaid seda, et preparaat sisaldab originaalravimiga
vorreldes sama toimeainet ning see on organismi poolt sarnasel hulgal omastatav. Kuna
originaalravimite hinna peamise komponendi moodustavad arendusele tehtud kulutused, siis
on uldjuhul geneeriliste ravimite hind oluliselt madalam. (Ravimid ja tervis 2011)

Viimased aastad on olnud ravimitdoostuses tuntud kui ,,suurimate menukravimite
generaliseerumise ajajirk. Paljude iilemaailma tuntud menukravimite patendikaitse on
I6ppenud VvOi  IGppemas. See avab miljardisuuruste kdivetega turud geneerilisele
konkurentsile.

2011. aasta I8puks kaotas maailmas 20 enimmiddud ravimi hulgas 7 oma
patendikaitse ning sellel kimnendil kaotab kokku 120 originaalravimit oma patendi ning
avanevad geneerilisele konkurentsile. (Nordqgvist 2011)

Nagu eelnevalt kirjeldatud, on geneerilisele ravimile mudgiloa saamine parast
patentravimi patendikaotust suhteliselt lihtne ja kuluefektiivne. Selle tulemuseks on olnud
geneeriliste ravimifirmade esiletdus nii arvuliselt kui muigimahtudelt. Enamikel turgudel
muuakse geneerikuid suuremates kogustes kui patentravimeid. Hinnaerinevus annab olulise
hinnavdidu ja seda nii riiklikele institutsioonidele kui ka patsiendile (kui me réé&gime
soodustatud ravimitest — piirhinna susteem). Soodustuseta ravimite puhul on hinnavdit otse
patsiendile. (EFPIA 2006, Perry 2006)

Moned ettevotted on sdlminud “volitatud geneerikute” tootmise kokkuleppeid, kus
patendi omaja sdlmib turustuslepingu geneetikuid tootva ettevottega. See vdimaldab patendi
omanikul turgu laiemalt katta ning geneerikute firmal on juurdepads patentravimite turule, kus
on kérgemad brutokasumid. (Simoens ja Coster 2006)

Hinnakujundus toimeainegrupis, kuhu lisandub peale patendiaja I6ppu geneeriline
konkurents, on enamikes riikides reguleeritud. Need regulatsioonid on aga riigiti erinevad.
Patendid kaitsevad uusi tooteid 20-aastase nominaalse perioodi jooksul, millele lisandub
maksimaalselt 5 aastat téiendava kaitse tunnistuse alusel. Kehtib ka turul ainumudgidigus
kuni 11 aastat. Selle aja jooksul saab patendikaitse alune uudistoode kasu ainumugidigusest
ja monopoolsest vGi peaaegu monopoolsest seisundist (Kanavos et al 2011). Paljude riikide

regulatsioonid on geneerilisi ravimeid soosivad. Kuid isegi geneeriliste ravimite turud on
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reguleeritud ning kontrollitakse ka hinnakujundust. Geneerikute kasutamist reguleerivateks
mehhanismideks on naiteks: vordlevad hinnakujundusststeemid, mis maéravad geneerilise
ravimi maksimaalse midgihinna; arstidele ravimieelarvete madramine; geneerilise asenduse
kohustus apteekidele; patsientide kaasosalus kallima ravimi valikul; odavamate ravimite
kasutamise innustamise tugikampaaniad (Perry 2006).

Néiteks Reutersi vditel trahvis Euroopa Komisjon, kes tegutseb konkurentsi
jarelevalveasutusena Euroopa Liidu kdigis 27 liikmesriigis, 2009. aastal ravimitootjaid kokku
146 miljoni euroga just odavamate ravimite turulepaasu tokestamise eest (Foo 2013).

Ravimiturul on pakkumise ja ndudluse pool samamoodi esindatud nagu igal turul.
Ravimitoostuse pakkumise poolele kuuluvad ravimite tootjad ning ndudluse poolele
patsiendid, ravimite valjakirjutajad ehk arstid ja ravimite véljastajad ehk apteekrid (Kanavos
et al, 2011). Pakkumise poolel kasutavad riiklikud instantsid hindade reguleerimiseks naiteks:
hinnakontrolli (nn kohustuslik hind); riigivélist hinnavdrdlust; hinna-mahu kokkuleppeid;
otsest kulude kontrolli (tagasimaksmissiisteem); kulup@hist hinnakujundust; geneerikute
soodustamist; hinnalae susteemi; riigisisest hinnavordlust; hivitusskeeme jne. Noéudluse
poolelt toimub reguleerimine peamiselt 1abi rahaliste stiimulite: geneerikute valjakirjutamise
kohustus; ravijuhised; retseptide seire; apteekides marginaalide reguleerimine ning toodete
asendamine (Danzon 2008).

Geneerikutega asendamise poliitikaga v6ib edendada geneeriliste ravimite kasutust.
Samas on riike, kes leiavad, et geneerilise konkurentsi soodustamine on vaba konkurentsi
parssiv ning seab osad tootjad ebavdrdsesse olukorda (originaaltootjad), mist6ttu ei ole isegi
EL-s kdik riigid geneerilises ravimipoliitikas Ghtsed (Simoens ja Coster 2006). Geneerikutega
asendamine vOib olla kohustuslik (nditeks Rootsi), vabatahtlik (Prantsusmaa) voi keelatud
(Austria) (PPRI 2007). Geneerikutega asendamise poliitikad erinevad ka selles osas, mis
ulatuses tohivad arstid, apteekrid ja patsiendid asendamisest loobuda. Osades riikides, naiteks
Rootsis (ka Eestis), voib geneerilise alternatiiviga toimeaine korral Kirjutada retseptiga valja
konkreetne ravim vaid juhul, kui sellele lisatakse meditsiiniline pdhjendus (PPRI 2007).
Euroopa Komisjon (2009) jareldas, et liikmesriikides, kus ndutakse apteekidelt geneeriliste
ravimite véljastamist nii palju kui véimalik, tuleb geneerik turule varem ja kulutusi tehakse
vahem. Lisaks ilmneb Rootsi andmetest, et geneerikutega asendamine on aidanud kaasa
turuhindade langusele (umbes 40% asendusravimi turuletulekust 2002. aastal) (PPRI 2007).

On riike, kus ravikindlustust omavatele isikutele kompenseeritakse suurem osa ravimite

27



maksumusest (Saksamaa, Soome, ka Eesti) (PPRI 2007) ning samas on ka neid riike, kus
ravimi maksab tdismahus kinni patsient ise (Ukraina) (Is there...2014).
Retseptiravimite puhul méngivad olulist rolli piirhinnasiisteem, hinnakokkulepped ja

omaosaluses, millest annab Ulevaate jargmine peatikk.

2.3. Patsiendi omaosalus ja selle ohjamine.

Euroopa Liidu litkmesriikidest enamikes on riiklikud kompensatsioonisusteemid, mis
katavad kindlustatud isikutel osa ravimikuludest (Koningbauer 2006). Enamikus neist
riikidest on kehtestatud ka teatud piirmaérad, mis tasemel ravimeid soodustatakse, kui on
tekkinud geneeriline konkurents. Ka Eestis kehtib geneerilises toimeainegrupis
piirhinnasusteem.

Ravikindlustusseaduse kohaselt votab Haigekassa digusaktides satestatud ulatuses ja
korras Ule tasu maksmise kohustuse kindlustatud isiku ambulatoorseks raviks vajalike ning
Haigekassa ravimite loetellu kantud ravimite jaemuugi eest (Ravikindlustuse seadus 2002).

Piirhinnastisteem tdhendab seda, et sOltumata sellest, kas patsient ostab sama
toimeainet sisaldavate ravimite grupist geneerilise ravimi vOi originaalravimi, jaab
Haigekassa kompensatsioonimaar (50%, 75%, 90% vdi 100%) samaks ning valik mdjutab
vaid patsiendi omaosalust. Naiteks kui Eesti ravimiturul on saadaval enam kui kaks sama
toimeainet sisaldavat ravimit, siis kehtestab riik ravimitele piirhinna, millest alates hakkab
ravikindlustussoodustust arvutama. Piirhind kehtestatakse odavaima vOi odavuselt teise
ravimi hinna jargi. Piirhind on vajalik selleks, et hoida riigi ravimikulusid kontrolli all,
tagades samas inimestele vajalike ravimite kéttesaadavuse. Kui inimene ostab selle tootja
ravimit, mis ei leta piirhinda, siis on inimese poolt makstav summa véikseim vdimalik. Kui
inimene eelistab siiski osta selle tootja ravimit, mis maksab piirhinnast enam, siis tasub ta
ravimi hinna ja piirhinna vahelise summa ise. Piirhinnad kehtestab sotsiaalminister oma
maarusega (Ravimite piirhindade...2010). Naitlikustamiseks on joonist 7, mis iseloomustab
omaosaluse kujunemist erineva jaehinnaga ravimite korral, kui toimeainegrupis kehtiv

piirhind on 15 eurot ja haigekassa kompensatsioonimaar on 90% (Laidmae 2013, 92).
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piirhind 15€
15— mvdlditav omaosalus 0€ ja 5€

w haigekassa kompensatsioon 12,36€

M0 4+ I— MW kohustuslikomaosalus 1,37€

B omaosaluse alusmaar 1,27€

5 — I

il 2

Ravim jaehinnaga 15€ Ravim jaehinnaga 20€

Joonis 7. Omaosaluse kujunemine erineva jaehinnaga ravimite korral
Allikas: (Laidmae 2013, 92)

Hinnakokkulepe on leping, mille sdlmivad sotsiaalminister ja ravimitootja ning kus on
fikseeritud ravimi maksimaalne hulgiostuhind ning muud tingimused ravimi jarjepideva
kattesaadavuse tagamiseks. Hinnakokkulepe on Sotsiaalministeeriumi kohaselt selleks, et
tagada ravimite stabiilne turustamine ja valtida hindade tdusu. Hinnakokkulepetega on kaetud
lisaks geneerilistele ravimitele ka ainsad sama toimeaine ja manustamisviisiga ravimid ehk
siis originaalravimid, mis on soodusravimite loetellu kantud. Geneeriliste ravimite puhul
hdlmavad hinnakokkulepped neid piirhinnagruppidesse kuuluvaid ravimeid, mis on
piirhinnast odavamad voi sellega vordsed ja seda pohjusel, et nende tootjad hoiaksid nende
ravimite hindu muutumatuna (piirhinnaalused ravimid). Sellise piirhinnastisteemi sees veel
omakorda hinnakokkuleppe kasutamise vajadus on tekkinud olukorrast, kus geneeriliste
ravimite hind oli mingi toimeaine grupis véga volatiilne, kuna uusi tooteid tuli ja lahkus turult
ning see sundis pidevalt muutma ka piirhinda. Ravikindlustuse seadus nimetab pdhjuse
loomulikult sootuks teistsuguselt: ,hinnakokkuleppe sGlmimisel lahtutakse kindlustatud
isikute huvidest saada vajalikke ravimeid mdistliku hinnaga ning haigekassa eelarve
vahenditest* (Ravikindlustuse seadus 2002).

Ravikindlustuse seaduse muutmise eelndu kohaselt soovitatakse aga veel enam réhuda
hindade alandamisele. Eelnbuga muudetakse 845 pealkirja sOnastust. Pealkiri
,Hinnakokkuleppe sO0lmimine* asendatakse pealkirjaga ,,Hinnakokkuleppe sdlmimine ja
muutmine®. Eelndu kohaselt, kui hinnakokkuleppes sdtestatud hind on kujunenud korgemaks
Euroopa Liidu litkmesriikides kehtivast hinnast, esitab Sotsiaalministeerium ravimitootjale

hinnakokkuleppe muutmise taotluse ravimi hinna muutmiseks. Seega hinnakokkuleppe
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pikendamiseks voi muutmiseks vorreldakse Eestis kehtivat hinda mé&ruses nimetatud kolmes
litkmesriigis ning korgema hinna korral algatab Sotsiaalministeerium hinnakokkuleppe
muutmise (Ravikindlustuse...2013).

Probleemi, et Eestis on ravimite hinnad kérgemad kui teistes sarnase arengutasemega
riikides (Latis, Leedus, Slovakkias), on vélja toonud ka Riigikontroll. Selle peamiseks
pdhjuseks voib pidada ravimihindade thusamat ohjamist nimetatud riikides — regulatsioonid
mitte ainult Ghekordseks hinna fikseerimiseks vaid ka regulaarseks kaasajastamiseks vastavalt
sellele, kuidas on hinnad teistes liikmesriikides muutunud (Ravimite hlvitamise korraldus
2012).

Patsiendi omaosaluse ohjamisel on kaks pdhjust - patsiendipoolne ja riiklik tasand.
Kui otseselt on omaosaluse probleem justkui vaid patsiendikeskne, siis reaalselt puudutab see
siiski ravikindlustust tldisemalt. Kuna Haigekassa kompenseerib ravimit lahtuvalt piirhinnast
(voi kokkuleppehinnast), siis tema poolt kompenseeritav summa ei s6ltu tdepoolest ostetavast
ravimist, kill aga mojutab inimese poolt apteegis makstava summa suurust. Kaudselt aga
mdjutab inimeste tehtav ravimivalik ravikindlustust kill. Kui Eestis ostetakse piisaval méaéral
odavamaid geneerilisi ravimeid, siis on geneerilistel ravimitootjatel huvi siin oma ravimeid
turustada. See tdhendab, et ravimite hinnad vdivad langeda ning Haigekassa saab sama raha
eest vdimaldada rohkem vajalikke teenuseid, ravimeid vms. Lisaks paraneb ravisoostumus, ei
jaeta ravikuuri pooleli ravimi kalli hinna tottu ja haigused saavad paremini ravitud. Kui
inimesed on tervemad, siis on kogu Uhiskond vd@itnud sh ka rahaliselt, sest ei teki
ravimtarbimise hairetest tingitud alternatiivkulusid (Terviseedenduse prioriteedid 2013).

2009. aastal avaldati Eesti ravimisektorit ké&sitlev (levaade ka Maailma
Tervishoiuorganisatsiooni poolt, milles toodi valja, et lisaks ravikindlustuskulude kasvule
ravimite kompenseerimisel on Eestis pidevalt kasvanud ka patsiendi omaosalus. Maailma
Tervishoiuorganisatsiooni soovitus Eestile oli teiste meetmete korval rakendada omaosaluse
vahendamiseks ka geneeriliste ravimite suuremat kasutuselevottu (Kanavos et al 2009).

Selles valguses on Eesti ravimipoliitikas joonistunud selgelt kaks suunda, millest (ks
on geneeriliste ehk analoogravimite osakaalu suurendamine ning teine patsientide omaosaluse
vahendamine ravimite ostul.

Aastani 2009 kasvas patsiendi osalusméar pidevalt, ulatudes 2009. aasta 16pus 8,02
euroni Uhe soodusretsepti kohta. Samas 2012. aasta Ravimiameti statistika kohaselt oli
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soodusretseptiga méaratud ravimite omaosaluse tase, vorreldes 2009. aasta tipptasemega, 17%
soodsam, makstes 6,65 eurot retsepti kohta (vt Joonis 8).

8,50

8,00

7,50

EUR

7,00

6,50 6

6,00
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Joonis 8. Patsiendi omaosalus retsepti kohta
Allikas: (Ravimiameti statistika...2012)

Omaosaluse minimeerimise peamiste eeldustena on Haigekassa nimetanud (Laidmée
2013):

a) toimeainepOhine retsept;
b) piirhinda mittetletavate ravimite reaalne olemasolu apteekides;
c) teadlikkuse kasv ning reaalne toimimine — arst, apteeker ja patsient on valmis

soodsamaid ravimeid nii soovitama kui ka ostma.

Uheks olulisemaks meetmeks patsiendi teadlikkuse tdstmisel ning seeldbi oma
kaitumise muutmisel ravimivalikul on sotsiaalkampaania. Haigekassa ongi tanaseks juba neli
korda korraldanud sotsiaalkampaania, mille eesmérk on juhtida patsientide tdhelepanu nn
mdistliku ravimitarbimise suunas — see tdhendab tdsta inimeste teadlikkust originaal- ja
geneerilisest ravimist, lootuses vahendada seel&bi inimeste omaosalust ravimite ostul.

Jargnevas alapunktis kirjeldab autor kasutusele vOetud sotsiaalkampaaniate sisu ja

eesmarke.
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2.4. Ravimipoliitika raames tehtud sotsiaalkampaaniate eesmargid ja
tutvustus

Ravimipoliitika raames on tdnaseks labiviidud kaks erinevat kampaaniat (kokku neli
tsuklit, 2x2). Kampaania tldnimed olid: ,,Erinevus on ravimi hinnas” ning ,,Sama kvaliteet,
soodsam hind*“. 2010. aasta septembris alustas Haigekassa sotsiaalkampaaniat ,,Erinevus on
ravimi hinnas®, eesmargil véhendada nende patsientide hulka, kes teevad apteegis
ebasoodsaid valikuid teadmatuse vOi tagasihoidlikkuse tottu. Kampaania on suunatud
peamiselt taiskasvanutele (eeskétt Ule 40-aastastele).

Haigekassa reastas kampaania eesmargid jargnevalt (Ravimikasutuse...2011):

1) teavitada patsienti, et tihti on vdimalik valida toimelt ja kvaliteedilt samavaarsete kuid
erineva hinnaga ravimite vahel;

2) julgustada patsienti kiisima endale soodsaimat alternatiivi nii arstivisiidil kui apteegist
ravimit ostes;

3) vahendada inimese omaosalust ravimite ostmisel, tulenevalt sellest, et tema teadlikkus

valikuv@imalustest paraneb, ning seelébi tehakse ratsionaalsemaid valikuid.

Eesti patsientide ravimikasutusanaltilisid on ndidanud, et ostetakse kallimaid ravimeid,
kuigi odavamad samavéérsed alternatiivid on samuti apteekides migil. M6nede toimeainete
korral valiti kdige odavam ravim koguni véhem kui 5% juhtudest. Ravimite kasutust
puudutavat kampaaniat korrati 2011. aastal kahel korral - mértsis ja novembris — ning

kampaania kanaliteks olid: (Ravimikasutuse... 2011)

a) Uudis Haigekassa kodulehekuljel.

b) Kanal2, Tv3, PBK jt seotud kanalites kampaania teleklipi esitused.

c) Bussiootepaviljonid ja piilarid Tallinnas, Tartus, Parnus, Narvas, Viljandis,
d) Kuressaares, Rakveres, Haapsalus ja Johvis.

e) Reklaam maakonnabussides.

f) Veebileht.

g) Bénner Haigekassa kodulehel.

h) Artiklid suuremates péeva- ja nadalalehtedes.

i) Muud tegevused (nt esinemised teabepédevadel, konverentsidel)
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Kuna Haigekassa info kohaselt kampaaniajargselt toimeainepdhiste retseptide osakaal
tousis, korraldati Eesti Haigekassa eestvedamisel jatkukampaania, mille eesmérk oli sama Kkui
eelmiselgi kampaanial, tGsta elanikkonna teadlikkust retseptiravimite valikul ja vahendada
omaosalust ravimite ostul. Selle kampaaniaga pulti aga kaasata ka arst ja apteeker.
Kampaania tunnuslause oli seekord, ,,Kisige arstilt toimeainepdhist retsepti ja apteekrilt
soodsaimat ravimit!“. Kampaania tildnimetus oli ,,Sama kvaliteet, soodsam hind*. Kampaania
periood oli 21.10-02.12.2012. Kampaania kanalid olid samad kui eelmise kampaania korral.

Kokkuvatlikult toimusid vaadeldavad kampaaniad jargmistel aastatel ja jargmistel

taiskuudel:

1) september 2010,
2) marts 2011,

3) november 2011,
4) november 2012.

”’Soodusravimite omaosaluse vihendamine on haigekassa lahiaastate prioriteet. Peame
vaga oluliseks, et ravimite kdrge omaosalus ei oleks takistuseks vajaliku ravimi kasutamisel
ning ks oluline samm omaosaluse véhendamisel on patsientide teadlikkus oma diguste osas
retseptiravimite ostmisel”, on rohutanud Haigekassa juhatuse esimees Tanel Ross (Uudiste
arhiiv 2013).
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3. UURIMUSLIK OSA

3.1. Metoodika - andmekogumise pdhimdotted, uurimisulatus, valim ja
ajaline dimensioon

Uurimusliku osa eesmark on selgitada, kas ravimipoliitika peamine meede,
sotsiaalkampaania, on aidanud reaalselt saavutada ravimitarbimise valdkonna peamist
eesmarki, milleks on geneerilistes ravimigruppides patsientide omaosaluse vahenemisele.
Teised kaks peamist meedet sotsiaalkampaania kérval on toimeainepdhise retsepti kohustus
arstidele ja soodsaima ravimi olemasolu apteegis geneerilises ravimgrupis.

Autor ei vii l&bi sotsiaalkampaania margatavust hindavat uurimust, sest seda on juba
tehtud. Esimese kampaania margatavust hinnati magistritééga (Trumm 2012) ning mélema
kampaania Uhe tsukli méargatavust jt tulemusi on kokkuvétlikult hinnanud TNS Emor (EMOR
2011, 2013). Probleem on aga selles, et need tulemused ei anna alust vaitmaks, kas kampaania
oli edukas voi mitte. Teoreetilisest osast selgus, et margatavuse hindamine on vaid ks osa
sotsiaalkampaania vajalikest hindamisetappidest. Samuti ei anna méargatavuse hindamine
vastust, kas ja millisel maaral muutsid kampaaniad reaalset patsientide omaosalust, mis oli
kampaania korraldamise eesmark.

Uurimisilesannete teostamisel (vt Lisa 1) viib autor l&bi pohjaliku teiseste andmete
analliusi ning teostab ankeetkisitluse, et saada vastused nendele kisimustele, mille osas
autoril andmeid leida ei 6nnestunud. Teiseste andmete statistiline analtls jaib ajavahemikku
kaks aastat enne esimese kampaania algust kuni 2013 aasta 18puni, seega vaadeldavasse
perioodi jadvad molema korraldatud kampaania molemad tsiklid (2x2), tapsemalt on
uurimuse ajaline dimensioon 01.01.2009 kuni 31.12.2013.

Andmekogumismeetodeid on t60s kaks:

1) esmaste andmete kogumine (struktureeritud ankeet),

2) teiseste andmete kogumine (kirjeldav, arutlev (avastav), analutiline).
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Andmekogumise meetodid on t66 eesmargist l&htuvad, kasutatakse kirjeldavat ja
analudtilist 1henemist. Uhte konkreetset meetodit ei kasutata, sest autor ei ndinud v8imalust
uhe analilsimeetodiga ja vaid (htede andmete foonilt anda vastust pustitatud
uurimiskusimusele. To6o6s kasutatakse meetodite kombineerimist vastavalt uuringu
ulesehitusele, hdlmates kolme uuringuetappi: uuringu planeerimine, andmetekogumine ja
anallius. Uuring on dlesehituslikult kaheetapiline ning analliis on jérjestikune. Esimene osa
(teiseste andmete analliis) on enamasti seletust otsiv. Seejarel pustitatakse teist tudpi
uurimisiilesanne, mis peaks olema enamasti Kinnitust otsiv ning mille r6hk on rohkem
respektiivne, ehk annab olulise aluse jarelduste ja sealt edasi ettepanekute tegemiseks.
Teiseste andmete analtitis on retrospektiivse tdhendusega ning annab uurimiskisimusele kas
umberlikkava voi Kinnitava vastuse. Andmete kogumisele jargneb analtls ja jarelduste
tegemine. Kahe uuringupoole jarelduste pdhjal luuakse meta-jareldus ehk uuringu kokkuvaote.

Analliisis kasutatakse programmi MS Excel. Teiseste andmetena kasutatakse antud
teemat puudutavaid vOi seostuvaid varasemaid uurimusi, statistilisi andmebaase
ravimikasutuse, piirhindade, hinnakokkulepete jm kohta. Ravimimiike kasitlev
informatsioon ning muu ravimiteave (hinnakokkulepped, piirhindade info jne) on kéttesaadav
Sotsiaalministeeriumi ja Ravimiameti infoallikatest. Muugistatistiliste andmeallikatena on
to0s kasutusel Eesti Haigekassa poolt viljastatavad andmed, mis kajastavad infot
ravimipakendite mudgi, samuti retseptide ning soodusmaéra osas. Info allikana kasutab autor
veel Ravimiameti ja Apteekide Infotehnoloogia OU poolt viljastatavat konsolideeritud
ravimikasutusinfot (piiratud ligipdasuga allikad). Ravimiameti statistika on kvartaalselt
kajastatav ning p&hineb hulgimidjate aruannetel. Apteekide Infotehnoloogia OU loodud
infoslisteemi Medicube andmebaasid kajastavad andmeid, mida saadakse apteegi tasandil.

Teiseseid andmete analliisi peamine eesmark on uurimisklsimustele vastust otsiv.
Andmeid kasutatakse, et hinnata toimeaineturgude suurust, geneeriliste ravimite esinevust,
originaalravimi osakaalu, geneeriliste ja originaalravimi hinnasuhet, keskmist ravipdeva
maksumust, ravimite hinda, piirhinna muutuseid, valditavat hinda jne, ehk seda, mis on
vajalik uurimiskisimustele vastamiseks. Teiseste andmete uurimuses kasutab autor nii
juhtumi- kui vordleva uurimuse meetodeid. Esmalt teostatakse kvantitatiivne analtils, seejarel
vOrreldakse saadud nditajaid eelnevate ravimikasutuse kohta toodud hinnangutega
(Haigekassa hinnang, Ravimiameti andmed, Riigikontrolli aruanne jt), samuti kampaaniate
mérgatavuse kokkuvdtetega (EMOR 2011, 2013; Trumm 2012).
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Esmaste andmetena kasutatakse struktureeritud ankeetkisitluse vastuseid, millele
tuginedes viib autor labi andmete analliusi (vordlev statistiline analiiis). Esmaste andmete
kogumiseks koostatud ankeetkusitlus (Lisa 9) jagati sihtgrupile 3 erineval, just perearstidele
mdeldud koolitusiritustel. Kisimustiku jagamisel réhutati anonidimsust ning taitmine toimus
loengusaalis, mis tagas véga kdrge taitmise protsendi (93% ankeedi saanutest téitsid selle ka
ara). Kokku sai kasutada jagatud ankeetidest 84%, sest osad olid kas poolikult voi valesti
taidetud. Valimi suurus oli 150 ning anallisi liideti vastavalt 126 ankeeti. Vastamises
osalenud arstid olid Tallinnast ja Harjumaalt (48%, so 61 arsti), Tartu, Viljandi ja Valgamaalt
32%, so 40 arsti) ja L&ane- ja Ida-Viru maakonnast (20%, so 25 arsti). Autor analtitisib saadud
esmaseid andmeid ka regionaalselt, vanusegrupiti ja to0staazi alusel, et leida vastus, kas
nende naitajate ning retseptikirjutamise harjumuste vahel on olemas korrelatsioon.

Esmaste andmete analulisis kasutab autor vajadusel Microsoft Office Exceli analliisi-
ja statistikatarkvara. Tunnuste vaheliste seoste kirjeldamiseks kasutab autor korrelatsiooni.
Seejérel liidetakse nii esmased kui teisesed andmeanaliilisi tulemused, mille pdhjal luuakse
meta-jareldus ehk uuringu kokkuvate.

Saadud tulemusi kasutab autor aruteluks, mille eesmérk on teha ettepanekuid ja anda
soovitusi edasiseks. Tapsemalt on analliisimeetodid ja andmekogumise pdhimdtted dra

toodud mdlemas uurimuslikus osas eraldi (esmaste ja teiseste andmete analiis).

3.2. Teiseste andmete analtits

3.2.1. Sotsiaalkampaania md&ju hindamine varasematele uuringuallikatele ja kokku-

vOtetele tuginedes

Uurimisprobleemi lahendamiseks vajaliku info kogumisel td6tas autor ldbi rida
allikaid, et kasutada maksimaalselt &ra juba olemasolevad teadmised ning siduda need hiljem
autori enda poolt kogutud andmetega, mille kohta teadmised puuduvad. Autor kaasas analliisi
suhteliselt suurel hulgal erinevaid algallikaid, et vélistada uurimuste dubleerimist. Jargnevalt
toob autor vélja kdige olulisemad andmed teisestest allikatest, mis kdesoleva t66 kontekstid

ning uurimisprobleemi lahendamise seisukohalt on olulised.
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1)

2)

3)

Haigekassa hinnangul on toimeainepdhiste retseptide osakaal (2013. aasta 9 kuud)
vorreldes moddunud aastaga kasvanud ligi 10%. Seega on paranenud inimeste
vOimalus apteegis valida endale soodsam ravim. Haigekassa andmete analliisist
selgus, et kulud ravimitele on kill véhenenud (vt Joonis 8), kuid puudub info, milliste
ravimite arvelt see on tekkinud. Kuna sotsiaalkampaania puudutab just geneerilisi
ravimeid, siis neid eraldi vdljatoomata ja analilisimata ei saa seda votta
sotsiaalkampaania mdjuna. Haigekassa toob vélja, et sotsiaalkampaaniad on olnud
tulemuslikud, kuid samas puuduvad andmed, mis seda tulemust objektiivselt
hindaksid. Samuti oli Eesti endiselt ka 2013. aasta andmete jargi patsiendi
omaosaluselt Euroopa kdrgemate seas. Kokkuvdtvalt on Eesti Haigekassa hinnangul
teavituskampaania tulemused olnud positiivsed kuid hinnangud on vaid subjektiivsed
ning puuduvad analttilised andmed nende seisukohtade kinnitamiseks.

Esimese  sotsiaalkampaania  madrgatavust ~ hinnanud  magistritéd  hindas
sotsiaalkampaania kokkuvdtlikult, et kampaania on osaliselt tdstnud tarbijate
teadlikkust kuid kaitumismuutusi on see kaasa toonud véhe (Trumm 2012). T66
hindas esimese kampaania (,,Erinevus on ravimi hinnas*) margatavust ning mdju
ostukaitumisele. Uurimusest selgus, et kampaaniat mérkas 44% vastajatest ning
nendest 57% oli ka juba varem teadlik originaalravimi ja koopiaravimi erinevustest.
Mittemarkajaid oli enim kdrgemas eas olevate patsientide hulgas (tle 80 eluaasta)
ning nende seas, kes tarvitasid vaid Ghte ravimit (31%). Kampaania maérkajate
proportsioon oli oluliselt krgem kolme ja enama retseptiravimi tarvitajate hulgas
(58%), mida autor seostas juba varasema teadlikkusega antud valdkonnas. Kdesoleva
magistritod autor peab neid teadmisi oluliseks, et patsientide arvates mojutab
retseptiravimi valikut kdige enam arst ja alles siis hind, samas kui arstid arvavad
vastupidi. See teadmine on ké&esoleva t66 autori arvates vdga oluline aspekt uute
kampaaniate korraldamisel. Seda teadmist plaanib autor kindlasti arvesse votta
ettepanekute tegemisel, sidudes seda statistilise analtilisi ja esmaste (ankeetkusitluse)
andmete tulemustega.

TNS Emori hinnangul oli esimese kampaania margatavus 41% (EMOR 2011) , mis
kattub eelnevalt Kirjeldatud magistritods valjatooduga. Oluline t&helepanek on
siinkohal see, et jatkukampaania méargatavus oli juba oluliselt kdrgem, mis kinnitab

sotsiaalkampaaniate kordamise vajalikkust, nii nagu teooria osas oli vélja toodud
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(EMOR 2013). Allikatest nimetai kdige enam valimeediat, millel jargnes televisioonis
ja apteek. Jatkukampaaniaga (novembris-detsembris toimunud) jouti telemeedia
monitooringu andmetel 1 122000 inimeseni (87,8% kogu mdddetavast rahvastikust).
Neist peaaegu pooltele on kampaania hinnanguliselt avaldanud positiivset mdju.
Jargnevas tabelis koondab t66 autor antud t66 konteksti kohaselt olulisimad nditajad
uhtsesse tabelisse, et ndha naitajate muutumist kahe kampaania jargselt. Selle
muutusega soovib autor hiljem leida seoseid reaalset ravimitarbimist peegeldava

analliusi kéigus (midgi- ja retseptistatistika).

Tabel 3. Sotsiaalkampaaniate peamiste tulemuste vordlus

Kampaania

Kampaania "Sama

"Erinevus on kvaliteet,
Nditajad ravimi hinnas." | soodsam hind!"'
Maérgatavus (vahemalt 15-aastased ja vanemad) 41% 90%
Margatavus (esmases sihtriihmas, 50-aastased ja vanemad) 45% 89%
On arstiga vestelnud erinevatest ravimitest (kampaania
ajendil) 30% 32%
Teadlikkus toimeainepdhisest retseptist 48% 61%
On kirjutatud toimeainep8hine retsept 32% 41%
Apteeker on pakkunud soodsama ravimi 33% 40%
Patsient on ise kiisinud soodsama ravimi 7% 12%
Pidasid kampaaniat Gnnestunuks 72% 73%

Allikas: (TNS Emori 2011 ja 2013 aasta uuringute pdhjal). Autori koostatud.

4) Riigikontrolli hinnangul ei ole riigi tegevus soodusravimite hiivitamise korraldamisel
olnud tulemuslik, kuna suur osa ravimeid Kkirjutatakse endiselt vélja raviminime, mitte
toimeainenime jargi, ravimid on kallimad kui mitmetes teistes riikides ning patsiendi
omaosalus on ravimite ostmisel tks Euroopa suuremaid. Riigikontrolli audit toi
vOrreldavate andmetena vaélja, et auditeeritaval perioodil (1.08.2011-6.09.2012)
kirjutati toimeainepdhisena vélja kdigest 45% retseptidest, mis auditi jooksul suurenes
68%ni. Riigikontrolli hinnangul on mitte-toimeainepdhise retsepti valjakirjutamine
Uks oluline pdhjus, miks on Eestis tiks kdrgemaid patsiendi omaosalusi. Joonisel 9 on
ara toodud erinevate riikide patsientide omaosaluse tase. Eestis on see Euroopa
riikidest Uks kdrgemaid. Riigikontroll n&gi suure omaosaluse juures ohtu ka

patsientide ravisoostumusele, suur omaosalus v@ib olla Uheks takistuseks ravimite
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valjaostmisel ning nende korrapdrasel tarbimisel, mis omakorda mdojutab tuleviku
tervishoiukulutusi. Riigikontrolli Uhene arusaam oli, et praegune ravimipoliitika ei ole
vastuvdetav ja ei ole suutnud tagada patsientide omaosaluse vahenemist. Riigikontrolli
hinnangul tuleks kaasata kdik osapooled, et tulemuseni jouda ning kasutama peaks
erinevaid vBimalikke meetodeid. Uhe olulise taksitusena omaosaluse vahendamisel
nagi Riigikontroll arstide ja ka apteekrite maarustest mitte Kinnipidamist.
Sotsiaalministeeriumi maaruse kohaselt tuleb kirjutada toimeainepdhist retsepti. Kui
aga kirjutatakse ravimi nimega retsept, peab retseptil seisma ka pdhjendus. Maaruse
jargi peaks see olema meditsiiniline. Ometi sai autor oma ankeetkusitlusega teada, et
otseselt ,,meditsiinilist pohjust siiski pole, kui eelistatakse kindlat ravimit (vt Peatiikk
3.3.3.). Riigikontrolli hinnangul tuleks need pdhjused lle vaadata ning valja selgitada
millised neist vdiksid olla aktsepteeritavad kdikidele osapooltele ja teha nende
jargimine kohustuslikuks®. Riigikontroll hindas ka soodusravimite véljaostmist
piirhinnaga voi sellest madalama hinnaga. Analliusi tulemused nditasid, et 75%-100%
soodustatud ravimitest ostetakse piirhinnaga voi sellest madalama hinnaga valja
umbes 65% ravimitest. Seega valditav patsientide omaosalus on 45%, mis kattub
taiesti ka antud magistritdo autori analiiisiga enim kasutatava retseptiravimi nditel (vt
Peatlikk 3.4.).
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Joonis 9. Ravimite omaosalus erinevates riikides 2008. Aastal.
Allikas: (EFPIA 2010)

® Retseptide valjakirjutamist saavad kontrollida Terviseamet ja Eesti Haigekassa. Terviseametil on jarelevalve

kohustus, Haigekassa kontrollib ravimite hlivitamise digsust ja p6hjendatust.
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Sotsiaalkampaaniat n&eb Riigikontroll vaid (he o0sana meetmetest patsiendi

omaosaluse véhendamisel. Tapselt samal arvamusel on ka kdesoleva t66 autor.

3.2.2. Sotsiaalkampaania m&ju ravimikasutusele madgistatistikale tuginedes (analtis

enimkasutatud toimeaine metoprolool naitel)

Eesti ravimiturg on pidevalt kasvav. Antud t06s vaadeldava perioodi jooksul kasvas
Eesti ravimiturg rahas 22%. Tapselt samapalju kasvas ka retseptiravimite osa. Retseptiravimid
moodustavad ravimituru kogukéibest keskmiselt 86% ja see on olnud l&bi aastate muutumatu.

Antud t66 kontekstist lahtuvalt on aga oluline vaadata ravimihindade ning -thikute
suhet. Vaadeldaval perioodil kasvas ravimiturg Ghikutes aga vaid 10% ehk kasvutempo oli
enam kui kaks korda madalam kui hindade kasv, mis kindlasti ei toeta mdistliku
ravimitarbimise moddikuid.

Nagu teada, on retseptiravimite seas ka uued ja innovaatilised ravimid, mis liituvad
turule korge hinnaga. Koige kallimad ravimid kuuluvad reeglina kasvajatevastaste ja
immuunmoduleerivate ainete hulka. ATC Klassifikatsioon® jirgi gruppi ,L*. Vaadeldaval
perioodil (2009 — 2013) tdusis selle grupi keskmine ravimihind 36,8% (vt Tabel 4). Kui aga
raakida mdistliku ravimitarbimise kontekstis, siis on oluline vaadelda neid turge, kuhu on
lisandunud geneeriline konkurents.

Tabelis 4 toodud hinnamuutus on ka aluseks valimile, mida magistritod autor hakkab
analuiisima, et saada vajalikud sisendid vastamaks uurimiskisimustele, mis pustitati
Magistritdd probleemist lahtuvalt. Autor peab 6igeks vdtta valikusse see ravimgrupp ATC
klassifikatsiooni alusel, mis on geneerilisele konkurentsile olnud kdige enam avatud ning
milles on kogu vaadeldava perioodi jooksul ka olnud geneeriline konkurents. Tegemist peaks
olema laialt kasutatava toimeainegrupiga ning selles grupis peaks olema olnud hinnaerosioon,
ehk mis hipoteetiliselt peaks toetama mdistliku ravimitarbimise eesmarki — véhendada

patsiendi  omaosalust.  Sellest lahtuvalt valis autor analltsiks grupi ,,C*

* ATC Kklassifikatsioon - Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) poolt vélja tédtatud ravimite anatoomilis-
terapeutilis-keemiline Kklassifikatsioon, kus toimeained ja nende kombinatsioonid on jagatud erinevatesse
rihmadesse vastavalt elundile vdi elundsiisteemile, millesse nad toimivad, ning nende farmakoloogilistele ja

keemilistele omadustele. Klassifikatsioon sisaldab kokku 14 pdhiriihma koos alamriihmadega.
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(kardiovaskulaarststeemi ravimid). Lisaks on selles ravimgrupis toimunud ka kdige enam

generaliseerumist, ehk on liitunud enim geneerilisi tooteid.

Tabel 4. ATC grupi ravimite keskmiste hindade muutus vaadeldaval perioodil

Aasta

Muutus | Muutus | Muutus | Muutus | Muutus | Muutus

2008/ 2009/ 2010/ 2011/ 2012/ 2009/
ATC grupp 2009 2010 2011 2012 2013 2013
A- seedetrakt ja ainevahetus 0,2% -3,3% 0,2% 3,2% 0,9% 0,9%
B- veri ja vereloomeorganid 15,4% -2,0% | -18,3% 10,5% 4,3% -7,8%
C- kardio- vaskulaarsiisteem 2,6% -3,3% | -10,3% -3,4% -2,8% | -18,5%
D- dermatoloogilised ravimid -1,1% 1,7% 3,0% -1,3% -2,9% 0,4%
G- urogenitaalsiisteem -3,7% -0,5% -2,7% -0,1% 3,0% -0,4%
H- stisteemsed hormoonpreparaadid 8,6% 10,0% 1,8% 1,2% 3,3% 17,0%
J- infektsioonivastased ained
suisteemseks kasutamiseks 12,2% -0,5% -0,8% 7,9% 2,8% 9,4%
L- kasvajavastased ja
immuunmoduleerivad ained 6,6% 8,7% 14,6% 2,6% 7,1% 36,8%
M- skeleti- ja lihasslisteem 2,5% -7,5% -2,3% -0,2% -1,1% | -10,8%
N- kesknarvisiisteem 0,5% -1,2% -3,5% -4,6% -29% | -11,7%
P- parasiitidevastased ained 5,0% 3,9% -3,4% -3,7% -6,2% -9,4%
R- hingamissusteem 1,7% 4,2% -1,5% 3,1% -3,4% 2,2%
S- meeleorganid 4,7% -5,9% -5,3% -1,1% 0,4% | -11,4%

Allikas: (Ravimiameti statistika 2007-2013). Autori koostatud

Slidame-veresoonkonna haigused on Eestis (ks levinumaid haigusi ning kui jérjestada

Eestis enimkasutatud ravimid, siis esikiimnesse mahub kuus siidame- veresoonkonnahaiguste
ravimit (vt Lisa 4). Suurim alagrupp selles riihmas on hiipertensiooni® ravimid. Enimmiitidud
toimeaine on metoprolool. Metoprolool kui erinevate raviminimede toimeaine kokku on
ulivdimsalt enimtarbitud retseptiravim Eestis. Seetdttu valiski autor analulsiks just selle
toimeainegrupi.

Kéesoleva analtitisi eesmark on anallisida suurima toimeaineturu néitel, kas ja kuidas
on geneeriline konkurents ja sotsiaalkampaaniad mojutanud ravimitarbimist. Autor jalgib
vaadeldaval perioodil toimeineturu kaibe, kasutamise, keskmiste hindade, piirhindade ning

patsientide omaosaluse muutusi, samuti originaalravimi turuk&itumist, eraldatuna

° Hupertensioon — ehk kérgverer8hutdbi on plsivalt normaalsest kdrgem arteriaalne vererdhk
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geneerilisest turust, nende hinna ja ravikasutuse muutusi ning nendevahelisi seoseid. Néitajate
ajaline dimensioon oli kaks aastat enne kampaaniat kuni eelmise aasta I8puni, tapsemalt siis
1.01.2009 — 31.12.2013.

Metoprolooli puhul on tegemist vaga tugeva turupositsiooniga toimeainega ning véga
tugeva originaaltoote brandiga. Originaaltoote (Betaloc Zoc) positsioon nii arsti, apteekri kui
ka IGpptarbija teadvuses on endiselt vdga tugev. Tegemist on originaalravimiga, millele ei
I6petatud turundustoetust ka pérast geneerilise konkurentsi lisandumist. Tavaliselt I6petab
originaaltootja geneerilise konkurentsi lisandumisel oma tootele toetustegevuse ning ettevdotte
toetusvOimekus suunatakse Umber uutele vOi uuematele originaaltoodetele, kus kogu
mudgitulu jaab vaid originaaltootjale. Metoprolooli tarbimine vaadeldaval perioodil (2009 —

2013) oli kasvava, kuid kéive seevastu langeva trendiga (vt Joonis 10).

5 000 000
4000 000
3 000 000 H Metoprolool (kaive
eurodes)
2000000 ® Metoprolool (miitidud
1 000 000 pakendid)
O .
2009 2010 2011 2012 2013

Joonis 10. Metoprolooli maht muldud pakendites ja kéive eurodes vaadeldaval perioodil
Allikas: (Ravimiameti statistika 2007-2013). Autori koostatud

Vaadata neid trende koos, siis on naha, et kdibe langus on oluliselt laugem kui seda on
tarbimise kasv. Vastassuunaline seos on kill olemas, aga see on suhteliselt ndrk (r= -0,2).
Hinna suhtelise muutuse ja tarbimise muutuse elastsuskoefitsient perioodi alguse ja 16pu
muutusena oli E= 0,4 (hinna muutus -21% ja tarbimise muutus 9%). Tegemist on alaelastse
ehk mitteelastse ndudlusega, mis tdhendab, et hinna suhteline muutus tingib ndutava koguse
suhteliselt vaiksema muutuse.

Vaadates toimeaineturu siseselt originaaltoote ja geneeriliste toodete trende perioodi
jooksul eraldi, siis on nende trendid oluliselt erinevad. Joonisel 11 on ndha, et originaaltoote
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ja geneeriliste toodete kasutamine on selgelt vastassuunalises sdltuvuses (r= -0,95), mis
naitab, et originaaltoote tarbimise vdhenemine suurendab geneeriliste toodete kasutamist.
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Joonis 11. Metoprolooli maht muddud pakendites ja kédive eurodes vaadeldaval perioodil
(originaaltoode vs geneerilised tooted kokku)
Allikas: (Ravimiameti statistika 2007-2013). Autori koostatud

Samasugust trendi néitavad ka ké&ibed. Perioodi jooksul oli originaaltoote ja
geneeriliste toodete kaibe vastassuunaline seos (r=-0,8). Samas on oluline tédheldada, et kuigi
kaive originaaltootel langes ja tousis geneerilistel toodetel, siis oli kaibe langus
toimeainegrupis kokku suhteliselt lauge. Markimist vaarib kindlasti asjaolu, et originaaltoote
puhul oli ravimi kasutamise ja ravimi kdibe omavaheline seos 1, mis tdhendab, et ravimi
tarbimine ei s6ltunud originaaltoote puhul hinnast (vt Lisa 5 ja 6).

Nagu eespool mainitud, siis toimeainegrupi keskmiste hindade suhteline muutus tingis
tarbimise suhteliselt vaikesema muutuse ehk tegemist oli mitteelastse ndudlusega, mis
tdhendab, et hinnalangus ei ole piisav motivaator tarbimise suurenemiseks. Lisas 5 on toodud
toimeainegrupis olevate ravimite keskmised hinnad.

Vaadeldava perioodi jooksul langes kill keskmine hind antud toimeainegrupis -21%
vOrra, aga seda eeskétt geneeriliste toodete arvel. Originaaltoote hind langes perioodi jooksul
-11% vdrra ja geneerilistel toodetel kokku -23% vorra. Hinnamuutus oli nii originaaltoote kui
geneeriliste toodete puhul sarnase diinaamikaga, kuid originaaltoote hind j&i kogu vaadeldava

perioodi jooksul keskmiselt 48% kdrgemaks kui geneerilistel ravimitel (vt Joonis 12).
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Joonis 12. Originaaltoote ja geneeriliste toodete keskmiste hindade muutus vaadeldaval
perioodil. Allikas: (Ravimiameti statistika 2007-2013). Autori koostatud

Metoprolooli puhul on védga oluline valja tuua, et kogu vaadeldava perioodi jooksul
muutus selle toimeainegrupi piirhind vaid thel korral, mil turule lisandus kaks uut toodet,
mélemad oluliselt madalama hinnatasemega kui oli varasem keskmine hind®. See viis
loomulikult piirhinna langusele ja seda méarkimisvaarselt (-24%). Tanaseks on need mdlemad
tooted turult lahkunud ning hinnatase selles toimeainegrupis on pisinud muutumatuna. Kuna
piirhinna langetamisel alandasid oma toodete hinda ka teised tootjad, siis ei toonud nende
kahe kdige odavama ravimi lahkumine turult kaasa piirhinna tdusu, mida on praktikas samuti
ette tulnud.

Antud t66 kontekstis on aga oluline siduda neid néitajaid toimunud
sotsiaalkampaaniatega. Nii nagu Riigikontrolli raportist ja samuti antud t66 ankeetkisitluste
vastustest selgus, siis tunnistasid arstid, et kampaania mdju on nende puhul kdige enam
tdheldatav vahetult peale kampaaniat (Jargmises peatiikis toob autor vélja tulemused
ankeetkdsitlusele, millest selgus, et 2,3 korda enam arste leidis, et sotsiaalkampaania mdju oli
nende retseptikirjutamise harjumustele pigem vahetu ja lihiajaline kui pikaaegse toimega).
Samasuguse seose t6id vélja ka patsiendid, keda oli kisitletud Trummi magistritéds. Seetottu
on kdige digem otsida kampaania peamist mdju vaadeldes eeskatt aega, mis jaab vahetult
kampaania jargsesse perioodi.  Esimene mdistliku ravimitarbimise kampaania algas
septembris 2010, seega kampaania mdju voiks otsida alates 2010. aasta viimasest kvartalist.

Samas eelmises I6igus Kirjeldatud hinnamuutus langeb tépselt esimese kampaania aega.

® Keskmine hind toimeainegrupis oli 3,8 eurot, uute lisandujate keskmine hind 2,26.

44



Pdhjalikumat analtilisi teostamata vGiks esimese kampaania ja kampaaniale seatud eesmérkide

osas tdmmata paralleele ning vdita, et kampaania moju sellele toimeainegrupile oli edukas,

sest kampaania toimumise kuul voi selle jargneval kvartalil oli néha positiivseid muutusid

moddikute osas, mis toetavad edukuse mootmist:

a)
b)
c)
d)
e)

kasvas ravimitarbimine (+26%),

tousis geneeriliste ravimite turuosa (+21%),

f) langes originaaltoote turuosa (-16%).

langes ravimite keskmine hind toimeainegrupis (-13%),

hinnalangus viis piirhinna langetamisele (-24%),

kéibe kasv oli oluliselt vaiksem kui tarbimise kasv (10%), mis viitab hinnaelastsusele,

Kui aga mitte keskenduda vaid numbrilisele statistikale, siis v8ib vaita, et otseselt

kampaania moju selles toimeainegrupis taheldatav pole, sest hinnalangus oli pdhjustatud mitte

kampaaniast, vaid uute geneeriliste ravimite turuletulekust ja seda vahetult enne esimese

kampaania algust. Seega kdik need loetletud néitajad, mis kill tapselt sobituvad kampaania

eesmarkidega, olid vaid ajutised ja olid kampaaniajargse ajaga seotud juhuslikult. K&ik

jargmised kampaaniad selliseid muutusi kaasa ei toonud, kohati toimis kampaania isegi

vastupidiselt. Samade nditajate dinaamika jargmiste kampaaniate jargselt on toodud

jargmises tabelis.

Tabel 5. Kampaanialt oodatavate tulemustenditajate protsentuaalne muutus vahetult

kampaaniajargsel perioodil.

L 2 3 4. vaadeldav
. kampania- | kampania- | kampania- | kampania- .
Muutujad jargne jargne jargne jargne periood
kokku
kvartal kvartal kvartal kvartal
Keskmise hinna muutus toimeainegrupis -13% -1% 5% 1% -21%
Ravimitarbimise muutus 26% 19% -2% -9% 9%
Kaibemuutus 10% 18% 3% -9% -11%
Piirhinna muutus -24% 0% 0% 0% -24%
gj;r;iirlzlrge toodete turuosa muutus 21% 50 0% 1% 550
Originaaltoote turuosa muutus (Uhikuline) -16% -5% 0% 1% -31%
Vélditava (piirhinda Uletava) summa

osakaalu muutus -1% -2% 15% 2% 2%

Allikas: (Ravimite piirhinnad 2013). Autori koostatud
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Antud t60 kontekstis, mille probleem on, kas sotsiaalkampaaniad aitavad véhendada
patsientide omaosalust retseptiravimite ostul, on aga kdige olulisem vélja tuua no valditava,
ehk piirhinda Gletava summa osakaal. Metoprolooli toimeainegrupis on see keskmiselt olnud
45%, mis kampaania eesmarkidega vordluses on vaga korge. Uks oluline pdhjus seisneb
kindlasti v&ga tugevas originaaltoote turupositsioonis, mis on peale piirhinna langetust
plsinud suhteliselt muutumatuna kogu vaadeldava perioodi jooksul, muutusega vahem Kkui
10% (vt Lisa 6).

Lisas 8 on toodud arvutuskadik keskmise piirhinna leidmiseks toimeainegrupis ning
lisas 9 on naha piirhinda Uletav ehk vélditav summa. Nagu mainitud, keskmine vélditava
summa osakaal oli kogu perioodi jooksul 45%, mis tdhendab, et peaaegu pool toimeainegrupi
kaibest moodustab valditav osa. Osa, mida ei oleks pidanud patsient maksma, kui oleks
kasutatud piirhinna aluseid v@i piirhinnaga samapalju maksvaid odavamaid geneerilisi
ravimeid.

Protsentuaalne muutus valditava (piirhinda Uletava) summa osas just vahetult
kampaania jargselt vorreldes sellele eelnenud perioodiga on &ra toodud samuti tabelis 5. Nagu
naha, siis valditav osa néitas olulist langustrendi vaid peale esimest kampaaniat (-7%), mis oli
aga tingitud peamiselt ravimgrupi piirhinna langusest. Piirhinna langus andis mitmeid
tulemusi, mis sobituvad kampaania ja ravimipoliitika ootustega, kuid anallis nditas, et see
seos oli juhuslik ning hilisemad kampaaniad sarnaseid muutusi kaasa ei toonud. Kohe, kui
originaaltootja peale piirhinna muutust oma ravimihinda kohendas, jai piirhinda Uletav
summa, mille enamuses moodustabki just originaalravim, samale tasemele, moodustades
keskmiselt 45% kaibest. Kolmanda kampaania jargselt, mil nii geneeriliste kui
originaalravimi turuosa jai muutumatuks, kuid langes selle toimeaine tarbimine 2%, tousis
kallima ravimi arvel ka patsientide omaosalus. Valditav summa kasvas eelmise kvartaliga
vorreldes lausa 15%. See kampaaniajargne aeg oli kdige kdnekamalt kdikide ootuste vastu,
mis sotsiaalkampaaniaga olid pustitatud.

Kokkuvottes saab vaita, et sotsiaalkampaaniad ei mdjutanud metoprolooli, kui the
kdige enam kasutatava toimeaine kasutamist selliselt, et see toetaks kampaania ja
ravimipoliitika ootusi. Tapsemalt, patsientide omaosalus selles ravimigrupis ei langenud.

Jargmises peatikis teeb autor kokkuvotliku tlevaate esmaste andmete osas, mis koguti

ankeetkiisitluse kéigus ja mille tulemusi seob autor t60 kokkuvdtvas osas teiseste andmete
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analliusidega, et saada laiahaardeline Ulevaade, millelt teha j&reldusi ja konkreetseid
ettepanekuid.

3.3. Esmaste andmete analtiUs. Perearstide retseptikirjutamise harjumused
ja seos kampaaniaga

Kéesolevat magistritédd kirjutama hakates otsis autor vdimalikult palju informatsiooni
selle kohta, mis puudutas mdistliku ravimitarbimise kampaaniaid, nende mdju, tulemuste
analuise ning erinevate instantside seisukohti. Autor leidis erinevate statistiliste analtitiside
tulemusi, hinnanguid ja ka tGhe magistritod, mis késitles esimese mdistliku ravimitarbimise
kampaaniat ning mille raames oli labi viidud ankeetkisitlus. Ankeetkusitlusega hinnati
eeskétt kampaania mérgatavust. Paralleelselt patsientide kusitlusega oli 1abi viidud ka artiste
kisitlus, selgitamaks nende hinnanguid kampaaniasse. See uurimisto0 ei peegeldanud aga
arstide retseptikirjutamise harjumusi ning sotsiaalkampaania mdju nende retseptikirjutamise
harjumustele. Kuna autor ei suutnud leida ka uhtki teist allikat, mis annaks infot arstide
retseptikirjutamise harjumustest ja eelistustest ning kampaania mojust sellele, siis viis autor
labi ankeetkisitluse, mille eesmark on selgitada toimeainepdhise retsepti kirjutamise voi
mittekirjutamise pohjused. Kisimustik on ulesehitatud selliselt, et saaks vastused ka
kampaania mdjust arstile, tema tegevusest ja hoiakutest s6ltub kampaania tulem uliolulisel
maaral. Kisitlus sisaldab ka kisimust, mis on arsti peamine pohjus, kui ta kirjutab kindla
raviminimega retsepti? Selline uurimus on Riigikontrolli poolt kill teostatud, aga see oli
védikesemahuline ning piirdus kitsalt vaid kahe kardioloogilise ravimiga. Autor tahab néha,
kas needsamad pOhjused on ekstrapoleeritavad ka kogu retseptiravimite turule v&i on
kardioloogilised ravimid kuidagi teistmoodi kaituvad. Kuna toimeaineturu kaitumist analtdsis
autor just kardioloogilise ravimi néitel, siis on sellise seose olemasolu vdi puudumise fakt
madrava téhtsusega.

To66 eesmargi taitmiseks koostas autor ankeetkusitluse, mis oli suunatud perearstidele.
Esmaste andmete kogumiseks koostatud ankeetkusitlus (Lisa 10) jagati sihtgrupile kolmel
erineval, just perearstidele mdeldud koolitusiritustel (ajavahemik 12.03-17.04.2014).
Kisimustiku jagamisel réhutati anonliimsust ning kusitluse taitmine toimus loengusaalis, mis

tagas vaga korge taitmise protsendi. Jagatud ankeetidest sai siiski kasutada véhemaid, kui oli
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taidetud, sest osad olid tdidetud kas poolikult vdi valesti. Ankeetide jagunemist vastajate
I6ikes saab jélgida tabelis 6.

Tabel 6. Perearstidele suunatud kisitluse ankeetide jagunemine vastamiste ja maakondade

jargi.

Absoluut-
Ankeetide jagunemine arv Protsent
Jagatud ankeete kokku 150 100%
Vastanuid kokku 140 93%
Analiisiks kasutatud ankeete kokku 126 84%
Vastajaid Tallinnast vdi Harjumaalt 61 48%
Louna Eesti (Tartumaa, Viljandimaa, Valgamaa) 40 32%
Ladne-ja Ida-Virumaa 25 20%

Allikas: (Ankeetkusitluse vastused). Autori koostatud

Autor analiiiisib saadud esmaseid andmeid ka regionaalselt, vanusegrupiti ja to0staazi
alusel, et leida vastus, kas nende nditajate ning retseptikirjutamise harjumuste vahel on olemas
korrelatsioon, kasutades selleks Microsoft Office Exceli programme (vOimalusel
korrelatsiooni vdi Pearsoni hii-ruut statistikut). Kuna aga valim on suhteliselt véike (126), siis
kasutab autor seda vdimalust vaid juhul, kui seos on selge, sest muidu vdib télgendamisel
eksida, kuna antud test (hii-ruut) on kasutamiseks suuremate valimite jaoks.

Kisitlusele vastanute keskmine vanus oli 48 eluaastat, mis on neli aastat vahem kui
Riigikontrolli andmetel kogu Eesti perearstidel kokku, seega valim véljendas
uldpopulatsiooni. Noorim vastaja oli 27. aastane ning vanim 67. aastane. Kdige rohkem
vastajaid kuulus vanusegruppi 46-55 eluaastat. Nooremaid kui 36 eluaastat oli 13%
vastanutest (vt Joonis 16). Keskmine vanus oli regionaalselt kdige kérgem Virumaal, 53
eluaastat, ning kdige madalam Tallinnas ja Harjumaal, 43 eluaastat. Léuna-Eesti piirkonna

keskmine vastajate vanus oli 49 eluaastat.
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40%
35%
30%
25%
20%
15%
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5%
0% 2335 36-45 4655 Ule 55
| B Vastajate osakaal 13% 26% 36% 25%

Joonis 16. Kisitlusankeedile vastanute vanuseline jaotumine

Allikas: (Ankeetkusitluse vastused). Autori koostatud

Toostaazi jargi jaotas autor vastajad 6 vahemikku. Kdige enam oli vastajaid grupis,
kelle toostaaz arstina oli enam kui 18 aastat. Nagu ndha jooniselt 18, oli kdige vdhem

vastajaid to0staaziga alla 3 aasta.

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0% . -
Alla 3 3-6 7-10 11-14 15-18 Ule 18
aasta aastat | aastat aastat | aastat aasta
‘ M Vastajate osakaal 2% 10% 11% 13% 27% 37%

Joonis 17. Kisitlusankeedile vastanute jaotumine téostaazi alusel

Allikas: (Ankeetkusitluse vastused). Autori koostatud
Kui vaadelda nditajaid kdikide vastanute ulatuses, siis Kkisimusele, kas

sotsiaalkampaaniad muutsid nende ravimikirjutamisharjumust, vastasid 74% ehk 93 arsti
eitavalt ning 26% ehk 33 arsti jaatavalt (vt Joonis 18).
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m JAH

Joonis 18. Jah/ei vastuste protsentuaalne jaotumine (arstid kokku) kiisimusele ,kas
sotsiaalkampaaniad muutsid ravimikirjutamisharjumust?*
Allikas: (AnkeetkUsitluse vastused). Autori koostatud

Kui aga arvestada, et vastusevariantidest valjendas pusivat muutust vaid esimene
vastusevariant (Lisa 10, kusimus 3), siis pusivamalt muutsid l&biviidud kampaaniad vaid 8%
vastanute retseptikirjutamise harjumusi. Tdpsem jaotumine vastusevariantide 16ikes on néha
joonisel 19. Jooniselt on néha, et 18% vastanutest muutsid oma harjumusi kampaania ajal voi
vahetult parast seda, mis nditab, et kampaania s6num joudis kill kohale, aga
sotsiaalkampaania eesmark — muuta kaitumist voi arusaama — ei olnud pusiv, mistottu ei saa

siiski selle grupi osas kampaaniat pidada edukaks.

B Ei muutnud, sest
niipalju kui pean vajalikuks,
kirjutan ma nagunii
toimeainepd&hiselt

B Ei muutnud. Ma
arvan, et ravi madramine
peaks olema vaid arsti
ampluaa

® Jah, muutsid kampaania ajal
jajargselt, kuid ntidd kirjutan
jalle endistviisi

m Jah, muutsid. Kirjutan ntdd
enamus retseptid
toimeainepd&hised

Joonis 19. Vastusevariantide protsentuaalne jaotumine (arstid kokku) kiisimusele ,.kas
sotsiaalkampaaniad, muutsid ravimikirjutamisharjumust?

Allikas: (ankeetkusitluse vastused). Autori koostatud
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Kui vaadata koikide vastanud arstide puhul jaotuvust mitte-toimeainepdhise retsepti
véljakirjutamise peamiste pohjuste kohta, siis tlekaalukalt domineerib patsiendikogemus, see
tdhendab, et kui arst kirjutab retseptile kindla raviminimetuse, siis eeskétt pdhjusel, et patsient
on seda ravimit juba kasutanud ning tal on selle ravimiga positiivhe kogemus ja edukas
ravivastus (vt Joonis 20). Patsiendikogemusele jargneb 22%-ga arsti enda kogemus.
Kolmandal kohal pdhjustest on 18%-ga kindla originaaltoote eelistamine ja seda eeskatt
kvaliteedi ja kogemuse kaalutlusel. Suhteliselt kdrge oli ka konkreetse geneerilise ravimi
eelistamine, mida pdhjustas soov olla kindel, et patsient saab soodsa, aga samas no hea
ravivastusega toote. Korvaltoimeid nimetas pdhjuseks védga véike proportsioon vastanuist,
tapsemalt 13 arsti ehk 2% vastanutest. Eesti ongi kahjuks Euroopa Liidus ks viimaseid riike

korvaltoimete raporteerimise osas (Korvaltoimete...2013).

100%
2%
05t B2
20% 18% Korvaltoimed
‘0
70% .
H Konkreetne geneeriline
60% ravim
50% Originaalravimi eelistus
40%
30% M Arsti kasutuskogemus
20% o
M Patsiendi
10% tarbimiskogemus
0%
Arstid kokku

Joonis 20. Vastusevariantide protsentuaalne jaotumine mitte-toimeainepdhise retsepti
valjakirjutamise peamiste pdhjuste kohta.

Allikas: (AnkeetkUsitluse vastused). Autori koostatud

Uks autori eeldus oli, et nii vanus kui ka tddstaaz on seotud toimeainepdhise
retseptikirjutamise harjumusega ja seda eeskatt pohjusel, et eakamad arstid ei ole oma
Opingute ajal geneeriliste ravimite temaatikaga kokku puutunud. Geneeriliste ravimite tahtsus
tbusis Eestis aktuaalseks alles eelmisel kiumnendil, seega on kogemusele tuginemine
eeldatavasti nende arstide seas domineerivam. Uuring seda ka Kkinnitas. Anallilis néitas, et
kindla raviminimega retsepti kirjutavad teatud juhtudel vélja kdik kusitluses osalenud arstid,
sOltumata vanusest vOi tOOstaazist. Samuti olid kdikides vanuse- ja tdodstaazigruppides

esindatud koik vastusevariandid kiisimusele ,kas sotsiaalkampaaniad muutsid nende
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ravimikirjutamise harjumust?* Tépsed jaotused erinevate gruppide alusel on dra toodud
lisades 5 ja 6. Kiisitluses oli todstaaz jaotatud 5 gruppi ning vanus 6 erinevasse gruppi. Kuna
aga analliis nditas, et suurimad erinevused nditajate osas tekkisid vanuses Ule ja alla 45.
eluaasta ning to0staaziga lle ja alla 10 aasta, siis toob autor siinkohal vilja niitajad sellise
jaotuse alusel, mis annab parema ja jélgitavama Ulevaate. Jargnevas tabelis on vélja toodud
protsentuaalne jaotumine mitte-toimeainepdhise retsepti valjakirjutamise peamiste pdhjuste

kohta eelmises 18igus kirjeldatud vahemike osas.

Tabel 12. Vastusevariantide protsentuaalne jaotumine mitte-toimeainepdhise retsepti

véljakirjutamise peamiste pdhjuste osas. Vanuselise ja staazi alagruppide 15ikes

Patsiendi Arsti Originaalravimi | Konkreetne

tarbimiskogemus | kasutuskogemus | eelistus geneeriline ravim | Kérvaltoimed
StaaZ kuni 10 a 38% 17% 24% 14% 7%
Staaz iile 10. a 53% 24% 16% 6% 1%
vanus kuni 45 ea 41% 22% 18% 14% 4%
vanus Ule 45. ea 53% 23% 18% 4% 1%

Allikas: (Ankeetkusitluse vastused). Autori koostatud

Korrelatsioon staazi ja vanuse vahel on véga selge, eriti teises grupis (staaz iile 10
aasta ja vanus Ule 45 eluaasta). Need andmed korreleeruvad téielikult, enk korrelatsiooni-
indeks on 1. See on ka loogiline, sest arvestades arstiks saamise ajalist véldet, siis tle 10
aastase staaziga ei saagi olla noorem kui 45-aastane. Kuid grupis staaz alla 10 aasta ja vanus
alla 45 eluaasta on seos ndrgem (r= 0,95). Kui v@rrelda omavahel kahte vanusegruppi ja kahte
staazigruppi, siis on vastuste lahknevus juba mérgatavam. Seos viiksema ja suurema
toOstaazigrupi vahel on 0,93, mis peegeldab kiill selget samasuunalisust aga see on ndorgem
kui see on vanuselises grupis (r=0,97).

Kuigi pdhjused, miks arstid valivad kindla raviminimetusega retseptikirjutamise, on
nii vanusegrupiti kui ka staazi alusel sarnased, siis suhtumine toimeainepdhisesse retsepti ning
kampaania moju arsti retseptikirjutamisharjumustele olid selgelt erinevad nii vanuse kui ka
tootatud aja alusel (vt Lisa 13). Naiteks oli kahe erineva vanusegrupi puhul see seos vaga nork
(r=10,11), mis nditab, et vanus on uks oluline mdjur retseptikirjutamisharjumustele ning nende

muutmisele. Ka to0staazi vorreldes voib oelda, et seos on ndrgem, kui oli seda raviminimega
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retseptide pohjenduste osas (= 0,63). Seega voib Gelda, et nii perearsti vanus kui té0staaz
muudavad tema hoiakuid, harjumusi ning sotsiaalkampaania mdju nendele.

Joonisel 21 on jaotuvus vanuse jargi, millel on néha, et vaid 3% ehk 2 arsti ule 45-
aastastest perearstidest tunnistasid, et mdistliku ravimitarbimise kampaaniad muutsid nende
retseptikirjutamisharjumust selliselt, et nad Kkirjutaksid edaspidi enamuse retsepte
toimeainepdhiselt. Samas alla 45-aastaste puhul oli selline muutus téheldatav 22%-1 juhtudest
ehk 11 perearstil. Kampaania moju retseptikirjutamise harjumustele oli enam téheldatav
lihiajaliselt. Ule 45-aastastest 14% ja alla 45-aastastest 31% tunnistasid, et vahetult
kampaania ajal ja selle jarel muutsid nad oma retseptikujutamise harjumusi ning hakkasid
Kirjutama enam toimeainepGhiseid retsepte, kuid nild on see muutunud tagasi selliseks, nagu
see oli enne kampaaniat. Absoluutarvudes siis vastavalt 11 ja 15 arsti. Eakamad perearstid
olid vorreldes oma nooremate kolleegidega oluliselt véhem mdjutatud kampaaniast ning lausa
83% sellesse gruppi kuuluvatest perearstidest ei tunnistanud ei lthi- ega pikaajalist kampaania
mdju oma ravimikirjutamise harjumustele. Neist 47% ehk 36 arsti t0id vastusena vélja, et
kampaania ei muutnud nende ravimikirjutamise harjumusi, vaid niipalju, kui arst peab
vajalikuks, Kirjutab ta toimeainepdhise retsepti kampaaniast sdltumata (vt Joonis 21). Samas
vanusegrupis 36% ehk 28 arsti olid veendunud, et ravi méaramine peaks tldse olema siiski
vaid arsti valdkond. Noorematest kolleegidest julgesid selliselt véita siiski vaid 12% ehk 6

arsti.

100% 100%
o0% 12% I 90% 14% I
6 6
36% 30%
] B Ei muutnud. Ma arvan, 80% B Ei muutnud. Ma arvan,
et ravimddramine peaks et ravi madramine peaks

70% 35% olema vaid arsti ampluaa 70% olema vaid arsti ampluaa

p
41%
60% Ei muutnud, sest niipalju 60% Ei muutnud, sest niipalju
kui pean vajalikuks, kirjutan kui pean vajalikuks, kirjutan
50% ma nagunii toimeainep&hiselt 50%

80%

ma nagunii toimeainepdhiselt

W Jah, muutsid kampaania ajal

43%

o - o B Jah, muutsid kampaania ajal
P * ja jirgselt, kuid niitic kirjutan | 40% a rgselt, kuid niidid kirjutan
30% jdlle endistviisi 30% jalle endistviisi

% %
® Jah, muutsid. Kirjutan niitid B Jah, muutsid. Kirjutan nidd
20% enamus retseptid 20% 19% enamus retseptid
9 P

22 toimeainepdhised 179 toimeainepdhised

10% £=73 10%
8%

0% < 0%

vanus kuni 45 ea vanus ile 45. ea Staazkuni10a StaaZile 10.a

Joonis 21. Vastusevariantide protsentuaalne jaotumine kiisimusele ,kas sotsiaalkampaaniad
muutsid ravimikirjutamist?* Vanusegruppide ja staazi 10ikes

Allikas: (Ankeetkusitluse vastused). Autori koostatud
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Toostaazi alusel jaotatuna oli protsentuaalselt neid, kelle ravimikirjutamise harjumus
muutus pusivalt ja kes kirjutavad nlud enamuse retsepte toimeainepdhiselt, tdpselt sama
palju, kui vanuse jargi jaotatuna ehk kokku 25% (13 arsti). Erinevus alla ja lle 10-aastase
staaziga perearstide vahel oli aga vdiksem. Viiksema staaZiga perearstidest tunnistas 17%, et
nad kirjutavad edaspidi enamuse retsepte toimeainepdhiselt, kuid neid arste oli arvuliselt vaid
5. Staaziga iile 10 aasta oli sama néitaja 8% (8 arsti). Sarnaselt jaotus staazi alusel ka
lithiajaline mdju, mis tdhendab, et véiksema staaziga arstide seas oli protsentuaalselt neid,
keda kampaania mdjutas, enam (28%) ning suurema staaziga arstide jaotuses oli selliseid
protsentuaalselt vaid 8%. Samas kaldus arvuline jaotus jéllegi teise grupi ehk suurema
staaziga arstide kasuks, sest nende valim oli mirgatavalt suurem. KOik Ulejadnud
vastusevariandid jaotusid osakaaluti sarnaselt kui seda oli arstide vanuse jérgi (vt Joonis 21).

Kui vaadata alagruppide I8ikes jaotuvust mitte-toimeainepBhise retsepti
véljakirjutamise peamiste pdhjuste kohta, siis Ulekaalukalt domineerib kd&ikides gruppides
patsiendikogemus, ehk kui arst kirjutab retseptile kindla raviminimetuse, siis seda kdige enam
pbhjusel, et patsient on seda ravimit juba kasutanud ning tal on sellega positiivne kogemus.
Niimoodi vastas 53% eakamatest (51 arsti) ja samuti 53% suurema staaziga vastajatest (41
arsti). Vanuse jargi nooremad arstid olid sama meelt pisut enam kui need, kellel staazi alla 10
aasta, vastavalt 41% ehk 20 arsti ja 38% ehk 11 arsti (vt Joonis 22).

100% 100%
B 7% 6% [l 1% N 4% 1% W 1%
90% 90%
2% 5%

14”/ x -
16% m
0% 0 m K8rvaltoimed 80%

70% - B 70% 18% N
24% 24% m Konkreetne geneeriline 23% ® Konkreetne geneeriline
60% ravim 60% ravim
50% 17% Originaalravimi eelistus 50% 229 Originaalravimi eelistus
b
40% 40%
30% W Arsti kasutuskogemus 30% W Arsti kasutuskogemus
53% 419 53%
20% . - 20% . )
W Patsiendi M Patsiendi
10% tarbimiskogemus 10% tarbimiskogemus
0% 0%

staaZ kuni 10 aastat staa? lle 10 aasta vanus kuni 45 ea vanus lile 45 ea

® Korvaltoimed

Joonis 22. Vastusevariantide protsentuaalne jaotumine mitte-toimeainepdhise retsepti
valjakirjutamise peamiste pohjuste kohta erinevates vanuse ja staaziga gruppides

Allikas: (Ankeetkusitluse vastused). Autori koostatud

Arsti enda kogemust mingi kindla ravimiga pidasid enam-vdhem vordselt oluliseks

kdik vastajad. Olulisem erinevus tekkis aga konkreetselt originaalravimi vOi geneerilise
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ravimi valiku osas. Kui vanuselises jaotuvuses oli originaalravimi eelistuse suhe Gldvalimisse

sarnane (18%), siis staazi alusel oli kauem toGtanud arstide seas kindla originaalravimi kasuks

otsustajaid vahem, kui seda oli vdhem tootanute seas. Retseptile kindla geneerilise ravimi

tootenime kirjutamine oli enam levinud nooremate arstide ja lihemat aega perearstina

tootanud arstide seas. Noorematest ning vahemstaazikamatest arstidest leidis 14%, et see

otsus on digustatud, vanematest aga vaid 4% ning staazikamatest 6% Vvastanutest.

Kdorvaltoimeid pidas kindla ravimi eelistamisel pdhjuseks vai 1% vastanutest eakamate ja

staazikamate hulgas. Nooremad ja lilhemat aega perearstina to0tanud aga pidasid

korvaltoimeid olulisemaks, vastavalt 4% ja 7% (vt Joonis 22).

9)

h)

Ankeetkisitluse pdhitulemustena tooks autor teiste seast valja jargmised punktid:

Sotsiaalkampaania mdju retseptikirjutamise harjumusele tadheldas vaid 26%
vastanutest.

Nendest vaid 8% tunnistas, et kampaanial oli pusivam mdju, teised (18%) né&gid
muutust vaid lihiajaliselt (kampaania ajal vdi vahetult parast seda).

46% eitasid kull kampaania mdju, aga todesid, et niipalju kui nad peavad oluliseks ja
vajalikuks, kirjutavad nad toimeainepdhiseid retsepte nagunii.

28% arstidest olid veendumusel, et ravimi maaramine ja sh retseptikirjutamise otsus
toimeaine- vOi mitte-toimeainepdhisena peaks olema siiski vaid raviarsti valik ja otsus.
Vastustest joonistus valja, et nii perearstina tootatud aeg kui eriti arsti vanus on
tegurid, mis méjutavad retseptikirjutamise harjumusi.

Vanemad kui 45-aastased arstid tunnistasid sotsiaalkampaania mdju kolm korda
vahem kui alla 45-aastased vastajad.

Vanematest arstidest tunnistasid kampaania plsivamat toimet vaid 3% vastanutest,
noorematest aga 22%.

Ule 45-aastaste arstide puhul vaitis 36%, et ravimi maaramine peaks olema vaid arsti
ampluaa, noorematest vaid 12% vastajatest.

Oluline hulk arste nii nooremas kui vanemas grupis kinnitasid, et kuigi kampaania ei
mdojutanud nende ravimikirjutamise harjumust, siis nii palju kui nad vajalikuks
peavad, kirjutavad nad toimeainepdhise retsepti nagunii. Vastavalt vanematest

arstidest 47% ja noorematest 35%.
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j) Ulekaalukalt esikohal oli kdikides gruppides raviminimega retseptikirjutamise puhul
pdhjus, et kui patsient on mingit konkreetset ravimit juba votnud ning ravivastus on
hea, siis ei tohiks seda asendada mdne teise preparaadiga.

k) Vardne oli arvamus ka arsti enda kogemuse ja originaalravimi eelistamise osas.

I) Selge erinevus joonistus aga nii vanusegrupi kui staazi alusel mingi konkreetse
geneerilise ravimi eelistamisel. Nooremad ja vdhem staazikad perearstid leidsid teevad

seda 3 korda enam kui vanemad arstid.

Nendele teadmistele toetudes julgeb t66 autor vaita, et perearste ei saa votta kitsalt kui
uhte sihtgruppi. Kampaania sénumid peaksid kindlasti arvestama nende isedrasusi. Vastuseid
analliusides joudis autor tddemusele, et vanemad arstid on oma raviotsustes kindlamad, mis
tdhendab, et sotsiaalkampaania sénumiga nendeni jdudmine on reeglina raskem ning nende
harjumusi muuta méarkimisvaarselt keerukam kui nooremate ja vaiksema tookogemusega
arstide puhul. PBhjus on kindlasti osaliselt selles, et vanemate ja nooremate arstide
Opingukavad on olnud erinevad. Nagu eelpool juba Kirjeldati, eakamad arstid l8petasid
arstiteaduskonna ajal, kui mdiste, geneeriline ravim, oli veel tundmatu. Seega on alust arvata,
et rolli méngib selgelt ka harjumus. Seda teadmist, mis oli autori jaoks uudne ja mille kohta ta
ei leidnud 0htki varasemat uuringut voi kogemust, kasutatakse jarelduste ja ettepanekute
tegemisel t60 16puosas, tuginedes sotsiaalkampaaniate teoreetilistele Idhtekohtadele erinevate

sihtgruppide ja alapopulatsioonide m&jutamisel.

3.4. Sotsiaalkampaaniate vastavus teoreetilistele lahtekohtadele

Jargnevalt seob autor empiiriliselt saadud teadmised teoreetiliste seisukohtadega, ning
toob valja véimalikud Gldistused ja arvamused, milliseid seisukohti on vdimalik tulemuste
pohjal kujundada.

Peamise probleemina, miks sotsiaalkampaania ei toonud kaasa oodatud tulemust, n&eb
magistritéd autor pdhjust, et inimese ravimivalikut méjutab suur hulk erinevaid asjaolusid,
alates sellest, kas arst kirjutab retsepti vélja toimeaine- voi pakendipdhiselt ja millise tootja
ravimit apteeker patsiendile voOrdvaarsete alternatiivide hulgast pakub. Seega puudub
traditsionaalne tarbijakditumise protsess. Teoreetilises osas Kkirjeldatud tarbijakéitumise

protsessi kohaselt on tarbija kaasatud kdikidesse etappidesse, alates vajaduse v6i probleemi

56



teadvustamisest kuni ostuotsuseni ja ostujargse hindamiseni. Retseptiravimi ostul on tarbija
vOimalus ostuotsuses kaasa réékida aga suhtelist vdike. Kdnealuste kampaaniatega tuletab
Eesti Haigekassa patsiendile meelde tema digusi ja julgustab olema ravimivalikut tehes
senisest aktiivsem. Kampaania kaigus antakse patsiendile ka teavet selle kohta, milles seisneb
geneerilise ja originaalravimi erinevus, miks on samavaarsete ravimite hinnad erinevad ning
kuidas peaks arst ravimit valja kirjutama ja apteek véljastama. Samas aga nditas analiils, et
riigi tegevus ei ole olnud soodusravimite hivitamisel tulemuslik, sest regulatsioonidest
hoolimata puudub arstidel soov valja kirjutada toimeainepdhiseid retsepte ning apteekritel
motivatsioon jargida soodusretseptide valjastamise reegleid. Olulise pGhjusena naeb autor siin
ka apteekide ketistumist ning piisava konkurentsi puudumist apteegi ja hulgimudgi tasandil.
Eesti ravimite hulgimuugiturul domineerivad kaks hulgimuijat, kellele kuulub tle 80% turust.
Lisaks on need hulgimlijad ka paljude apteekide omanikud ja varustajad, mis teeb
kolmandatele osapooltele turule sisenemise barjéarid védga korgeks. Seega VvOib
sotsiaalkampaania puhul turundaja (antud situatsioonis siis Haigekassa) kill pltda mdjutada
tarbija kaitumist, aga tarbija ei pruugi reageerida ja seda siis eeskatt pBGhjusel, et ta pole
tarbijakditumise protsessi I6puni kaasatud. Magistrit6o autor leiab, et sotsiaalkampaania puhul
on eriti oluline maista, mis toimub tarbija teadvuses, ehk tema ,,mustas kastis* nagu teooria
osas Kkirjeldati. Tuleb teada saada selged seosed retseptiravimi ostuprotsessis osalevate
erinevate poolte vahel ning valja selgitada, millised stiimulid milliseid reaktsioone ja millistes
osapooltes esile kutsuvad. Neid sidudes peaks valja todtama n6 Uhiskampaania, mis ei oleks
suunatud vaid uhele sihtgrupile, vaid haaraks oma ulatusse k&ik osapooled.

Teoreetilises osas valja toodud EKB ja HBC tarbijakditumise mudelid pdhinesid
eeldusel, et tarbijad kaaluvad enne ostuotsuse tegemist oma alternatiive ratsionaalselt.
Soodusravimite puhul on aga ratsionaalne aspekt vdga segane, kuna ostuotsusesse on kaasatud
mitu erinevat osapoolt, kelle ootused on erinevad. Magistritdd autori hinnangul voiks olla
sotsiaalkampaania korraldamise (ks prioriteetidest Uhisosa leidmine erinevate osapoolte
vahel, millest ldhtuvalt formuleerida kampaania p&hisénumid, mis kdnetaksid kdiki osapooli
sarnaselt kuid personaalselt ning tagaksid voimalikult ootuspdrase ja sunergilise moju.
Teoreetilises osas tdi autor valja Puri et al tarbijakditumise ja intuitiivse loogika seosed
mdonede terviseprobleemide néitel. Selle uuringu kohaselt annab intuitiivse loogika esinemine
tarbijale suurema kindlustunde otsuste tegemisel ja seda sOltumata brandist. Intuitiivse

loogika puudumine iseloomustab aga korge riskitunnetusega tarbijat, kes vajab
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eksperthinnangut ega kaldu vastu vOtma iseseisvaid otsuseid. Tuginedes Trummi poolt
labiviidud magistritod tulemustele, t6i pea 2/3 vastajatest retseptiravimi valiku kdige
olulisema faktorina vélja arsti soovituse. Seega vOib véita, et eksperthinnangu tahtsus on
retseptiravimi puhul véga oluline faktor, ning sotsiaalkampaania korraldamisel on Glioluline
sonumid formuleerida selliselt, et need kdnetaksid sarnaselt mdlemat ostuotsustusprotsessis
osalejat — nii intuitiivse loogikaga tarbijaid kui ka neid, kelle see puudub vdi on madal.

Teooria osas vilja toodud Kotleri definitsioon sotsiaalsest turundusest rBhutas
vabatahtlikkuse aspekti, mille eesmérk on mdjutada sihtgruppi vabatahtlikult aktsepteerima,
hilgama vdi muutma oma senist kéitumisviisi. Magistritd6 autor on selle definitsiooniga
vadramatult ndus, aga néeb teemaks olnud sotsiaalkampaaniate juures just seda peamise
miinusena. Sotsiaalkampaania mdjus pealesuruvalt ning tdrjus kahjuks osad olulised
osapooled nd Kkaitsepositsioonile. Ankeetkusitluse vastuste anallils nditas, et vaid 8%
kdikidest vastanud arstidest ndgi kampaaniasénumites pisivat moju enda retseptikirjutamise
harjumustele. Vastused, ,nii palju kui ma vajalikuks pean, kirjutan ma nagunii
toimeainepdhiselt™ ja ,,ravi mddramine peaks olema siiski vaid arsti ampluaa® ei peegelda
vabatahtlikkuse aspekti, vaid pigem oponeerib sellele. Selliselt vastas aga 74% arstidest. On
selge, et seda osa vastanutest peaks kasitlema kui erinevat sihtgruppi ning leidma teistsugused
motivaatorid, millega oleks vdimalik nende senist k&itumist muuta suunas, mida eeldavad
ravimipoliitilised eesmargid.

Autori arvates jai vaatluse all olevate sotsiaalkampaaniate puhul arvestamata
asjaoluga, et ka sotsiaalse turunduse puhul tegutsetakse konkurentsitingimustes. Nii nagu
teooria osas valja toodi, on sotsiaalse turunduse puhul konkurendiks tarbijate praegune
eelistatud kaitumine. Autori arvates olid kdnealused kampaaniad tles ehitatud informatiivselt
kuid neis puudus piiud mdjutada teatud sihtgrupi (arsti ja ka apteekri) kaitumist soovitud
suunas. Esimese kampaania korral ei olnud need kaks dliolulist osapoolt sihtgrupina isegi
médratletud. Teise kampaania (,,sama ravim, soodsam hind*) puhul olid arst ja apteeker kiill
sihtgrupina valitud, kuid puudus igasugune fokuseerimine sihtgrupiti. SOnumid olid Gldised,
arvestamata nende erisusi. Teooria osas oli Andreseni (2000) poolt defineeritud sotsiaalse
turunduse Uks olulisim eesmérk seose leidmine sihtgrupi kaitumismotiivide ja soovitava
(oodatava) kéitumise vahel. Késitletud kampaaniate puhul seda seost autori arvates leitud ei
olnud. Arstide ja apteekrite paralleelsel ~mdjutamisel keskenduti pigem né

hoiatusmeetmestikule, see tdhendab, et ainsad motivaatorid olid regulatsioonid, millega tehti
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kohustuslikuks toimeainepdhise retsepti kirjutamine arstidele ning piirhinnaaluste voi
hinnakokkuleppega ravimite véljastamine  apteekritele. Nagu aga peegeldasid
kaankeetkisitluse vastused, kontrollostud, hoiatused, ettekirjutused ja trahvid tekitasid
paljudes arstides ja apteekrites hoopis vastupidise reaktsiooni. Eriti selgelt peegeldub see
vastusevariandis, mille kohaselt ravi mééaramine peaks olema Kitsalt vaid arsti paddevus ning
sinna ei tohiks olla kaasatud teised osapooled. Nii vastasid pea kolmandik arstidest.
Vabatahtliku mdjutamise asemel olid selgelt kontrollfookuses ka apteekrid, kes samuti
peaksid olema (ks sotsiaalkampaania sihtgrupp. Ravimiamet viis 2013. aastal labi
inspektsioone 190 Uldapteegis ja nende haruapteekides, mille eesmargiks oli selgitada olukord
soodusravimite véljastamisel, eeskatt nende ravimite kéttesaadavuse osas, millele on
kehtestatud piirhind ja s@lmitud hinnakokkulepe. Jarelevalve tulemus oli, et odavamate

ravimite kattesaadavus on kiill aastatega paranenud (vt tabel 15) kuid see ei ole piisav.

Tabel 15. Piirhinnaaluste/hinnakokkuleppehinnaga ravimite kattesaadavuse kontrolli tulemu-
sed 2010-2013.

Aasta 2010 2011 2012 2013

Kontrolliti 112 apteeki 171 apteeki 135 apteeki 182 apteeki

Uhe v8i mitme toimeaine osas | 62 apteegis | 74  apteegis | 30  apteegis | 46  apteegis
puudus piirhinnaalune ravim | (55,36%) (43,27%) (22,22%) (25,27%)

Allikas: Ravimiameti jirelevalve... 2013 (autori koostatud)

Siiski tédheldas Ravimiamet, et hinnakokkulepperavimi olemasolu ei tahenda
automaatselt ka selle pakkumist. Jalgimise ja kontrollostudega oli taheldatav, et tihti apteeker
ei pakkunud toimeainepdhise retsepti korral odavamat ravimit ning moénel juhul tegi apteeker
automaatselt ise valiku véljastatava ravimi osas (Ravimiameti jarelevalve...2013). Seega see
néitab, et kui see sihtgrupp on kaasamata ja puudub koostd6 valmidus oma kaitumishajumust
muuta, siis on vaid patsiendile suunatud kampaania juba suures osas ldbikukkunud, sest isegi
kui patsiendid suudetakse kampaaniaga kaasata, ei ole neil véimalik vahemalt kolmandiku
apteekides mdistiku ravimitarbimise ostuotsusega midagi reaalselt peale hakata. Sellist
ravimit neile lihtsalt kas ei valjastata v0i seda polegi. .

Teooria viimases osas kasitles magistritoé autor nn 7P kontseptsiooni, mis oleks vaja

sotsiaalse turunduse korral lisada tavaturunduse (Kotleri) 4P mudelile. 7P kontseptsiooni jargi

59




on dlioluline erinevate institutsioonide kaasamine, et tagada nii poliitiline kui Ghiskondlik
toetus, mis aitaks sotsiaalkampaania raames pustitatud eesmarke saavutada, neid kinnistada
ning muuta harjumuseks. Koénealuste sotsiaalkampaaniate puhul oli 7P kontseptsioon autori
arvates kaasamata voi see oli kaasatud vaid osaliselt. Autori arvates oli 7P-st kaasatud vaid
kaks. Poliitika ja eelarve. Poliitika (POLICY) kohaselt on sotsiaalse turunduse efektiivsus
suurem, kui koos inimeste kaitumise muutmisega viiakse vajalikke muudatusi sisse ka
poliitilisse olukorda. T&epoolest erinevaid regulatsioone ja seadusemuudatusi rakendati,
millel k&igil oli vdhemalt kaudselt sama eesmark (toimeainepdhine retsept, piirhinnaaluse
ravimi  véljastamine, geneeriliste ravimite soodusnimekirja lisamise lihtsustamine,
ristrefereerimised’, 50% soodusravimite iilempiiri kaotamine jne). Miinuseks on aga see, et
need muudatused olid sotsiaalkampaaniast eraldiseisvad ega moodustanud Uhtest tervikut.

Teine P seitsmest, mis oli kaasatud, oli eelarve ehk finantsressursid (PURSE
STRINGS). Kampaaniad olid piisavalt mahukad, mdistliku tstklilisusega ning mérgatavus oli
pidevalt kasvav (nagu selgus EMOR 2011, 2013 ja Trummi 2012). Teised 7P kontseptsiooni
tegurid, mis peaksid olema taidetud kampaania edukuse tagamiseks, olid autori arvates aga
kaasamata.

Sidusgrupid (PUBLICS), sotsiaalse programmiga seotud sisemised ja valimised grupid
ja nende méératlemine ning kaasamine on magistritdd autori arvates Kriitilise tahtsusega.
Nende sidusgruppide  kaasamine ning samuti osalemine  (PARTICIPATION)
sotsiaalkampaania eesmarkide valjatootamisel ning eluviimisel on tegurid, mis autori arvates
kindlustaksid edu. Kui arste oleks kaasatud arutellu, mis voiksid olla need tegurid, mis
ajendaksid neid nii kaasa mdtlema kui ka kaasa to6tama, oleks kampaania tulem olnud
kindlasti m&jukam. Selle asemel, et kehtestada vaid piirangud ning rakendada kontrolltegevus
arstide retseptide kirjutamise Ule, oleksid vdinud erinevad riiklikud institutsioonid kaasata
arstid arutellu, millisel juhul peaks kindlasti Kirjutama toimeainepdhise retsepti ja mis voiks
olla need erandis, millal vdiks jadda raviminimetuse juurde. Teatud juhtudel lubab seadus
kirjutada raviminimega retsept, kui selleks on ,,meditsiiniline pShjus®. Samas puudub selge ja

uhene arusaam, millised pdhjendused selle klausli alla mahuvad. K&ik huvitatud osapooled

" Ristrefereerimise mdiste tdhendab mittegeneraliseerunud toimeaineturul piirhinna kehtestamist, vttes arvesse
sarnase toimega teiste toimeainegruppide hinda voi v@rreldavate (referentsiks olevate) riikide keskmist hinda

samas toimeainegrupis.
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voiksid kokku leppida ning tapselt madratleda, millised on aktsepteeritavad meditsiinilised
pohjused ravimi véljakirjutamiseks selle nime jargi. Autor usub, et selline osapoolte
kaasamine viiks eesmargile oluliselt lahemale. Siit edasi rakendubki jargmine 7P mudeli
tegur, partnerlus (PARTNERSHIP), ehk sotsiaalprogrammide elluviimiseks vajalike suhete
loomine ja koost60 Uhise eesmargi nimel. On tdestatud, et kaasamine tdstab motivatsiooni ja
et maaruste vdi regulatsioonide vastuvotmise juures olemine vahendab oluliselt hilisemat
soovi neid mitte tdita. Seega oleks artside/apteekrite kaasamine seadusloomesse autori arvates
olulisem, kui hilisem jéarelevalvetegevus seda suudaks tagada. Maarav on konkurents. Nagu
t00s juba kirjutati, on Eestis ravimite hulgi- ja jaemutgiturul konkurents ebapiisav. Seega, kui
seda ei ole suudetud teema aktuaalsusele vaatamata korvalda, peaks veelgi enam kaasama
need sidusgrupid ravimipoliitika eesmarkide saavutamiseks vajalike tegevuste véljatdotamisse
ning arutellu. Sotsiaalsed probleemid on keerukad ning vajavad edukat suhtlemist nii
valitsusasutuste kui teiste organisatsioonide ja huvigruppide vahel. Sellest tulenebki viies P
mudelis, ehk diplomaatia (POLITICS). Diplomaatia korral on aga avalik arvamus prevaleeriv.
Avalik arvamus on ka 7P mudeli osa (PUBLIC OPINION). Kui kampaania korraldamisel
oleks voetud aluseks antud t66 teoreetilises osas kirjeldatud Weinreichi sotsiaalkampaania
hindamine labi nelja erineva hindamistiibi, oleks juba enne kampaania korraldamise algust
saanud kaardistada peamised kitsaskohad. Samamoodi oleks saanud infot ka tugevuste osas.
Need teadmised oleks vGimaldanud sGnumeid paremini ja vastavalt sihtgrupile aj tema
isedrasustele esitleda. Autori arvates seda ei tehtud, sest sbnumid olid adresseerimata, tldised
ja ,,sundivad®. Kui eelnevalt oleksid vilja selgitatud 10pptarbija vajadused paralleelselt arsti ja
apteekri ootustega, oleks saadud Uhtne kogum n6 katmata vajadustest. Kui need sihtgrupi
vajadused siduda sotsiaalkampaania eesmarkidega, on autor veendunud, et kampaania
tulemuslikkus oleks teistsugune, kui see oli.

Weinreich tdi oma sotsiaalkampaania hindamismudelis kampaaniaeelsele hindamisele
(kujundav hindamine) jargnevate etappidena vélja protsessi, tulemuste ja m&ju hindamised.
Protsessi hindamise lesanne on mddta kampaania teostust ja tulemusi selle toimumise ajal.
Ké&esoleva t60 autoril ei Onnestunud leida Uhtki allikat, mis oleks viidanud sellisele
hindamisele. Kull aga on kéttesaadav kampaaniajargsete tulemuste hindamine. Haigekassa
poolt tellitud ja TNS Emori poolt labiviidud sotsiaalkampaania hindamistulemused (EMOR
2011, 2013) on kattesaadavad ja need hindavad kampaania mérgatavust ning sGnumite

joudmist  sihtgrupini. K&esoleva t60 paragrahvis 3.3.1. on dra toodud mdlema
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sotsiaalkampaania  pBhikampaaniajargsed mdoddetud tulemused. Nendekohaselt oli
paranemine margatav kdikides mdddetavates kriteeriumides.

Sotsiaalkampaania olulisim kisimus on ,kas sihtgrupi kéitumine ja arusaamad
muutusid?. Kéesoleva magistritéd probleem oli formuleeritud just selliselt: ,,puudub
ulevaade, kas tdnaseks juba kaks korda l&biviidud mdistliku ravimikasutuse
sotsiaalkampaania on tditnud peamist pustitatud ootust — véhendada patsientide omaosalust
retseptiravimite ostul?* Kuna t66 autoril ei onnestunud sellist tilevaadet leida, saab viita, et ka
see osa hindamisprotsessist ei olnud teostatud. Oli kiisimus ja eesmaérgid, kuid vastust selle ei
olnud. Ké&esoleva t66 eesmark oli see puudujadk kérvaldada ning siinkohal saab autor vdita, et
sotsiaalkampaaniad ei olnud edukad ega téitnud pustitatud eesmérki — védhendada patsientide
omaosalust retseptiravimite ostul.

Kuna sotsiaalkampaaniate puhul oleks vaja m6dta ka pikaajalisi tulemusi thiskonnas,
siis see osa j&ab lahtiseks. Naiteks Jaapanis korraldatud samalaadse sotsiaalkampaania moju
hinnati mitmes etapis. Esimestes etappides, mis langesid vahetult kampaaniajargsesse aega,
olid tulemused oodatust tagasihoidlikumad. Hilisemad hindamised aga néitasid, et tulemuste
paranemine oli progresseeruv (Matsuda 2008). Seega ei saa t60 autor vdita, et korraldatud

sotsiaalkampaaniatel puudub pikemas perspektiivis oodatud tulemuslikkus.
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4. JARELDUSED JA ETTEPANEKUD

Eelnevas peatiikis andis autor Ulevaate erinevate andmete analliisi tulemustest. Selles

peatiikis teeb autor teoreetilisest ja empiirilisest osast jareldused, mis on esitatud

uurimiskusimuste kaupa. Jareldustele toetudes esitab autor oma soovitused ja ettepanekud,

mida vOiks arvestada jargmiste ravimitarbimise sotsiaalkampaaniate labiviimisel.

4.1. Jareldused

1)

Teoreetilisest ja empiirilisest osast saab teha jargnevad jareldused, mis on esitatud

uurimiskisimuste kaupa:

Kuidas ja millisel maéral muutis sotsiaalkampaania geneeriliste ravimite kasutust?
Vastus: toimeaineturu analliisi ja arstidele suunatud ankeetkisitluse kohaselt ei
muutnud sotsiaalkampaaniad geneeriliste ravimite kasutust.

Teiseste andmete analiitsist selgus, et vaadeldaval perioodil (2009-2013) suurenes
oluliselt geneeriliste ravimite kasutuselevott. Suurenemine oli enam tingitud uute
ravimite lisandumisest kui orgaanilisest kasvust. Antud t6os analulsis autor Eestis
enim kasutatava retseptiravimi toimeaineturgu. Uldiselt peegeldasid selle toimaineturu
trendid teistest allikatest saadud tulemusi. Turuanalliis néitas, et geneeriliste ravimite
kasutuselevott suurenes vaadeldava perioodi jooksul 55%. Kuna t66 eesmark oli aga
leida seos just toimunud kampaaniatega, siis vaatles autor muutusi erinevate néitajate
osas nii enne kui ka parast kampaaniat. Esmaste andmete analliis nditas, et perearstid,
kes tunnistasid sotsiaalkampaania mo&ju nende retseptikirjutamise harjumustele,
muutsid oma kaitumist eeskatt vaid luhiajaliselt (kampaania ajal vOi vahetult selle
jarel), kusjuures pisivaid muutusi téheldas vaid 8% vastanud perearstidest. Ka
Riigikontrolli raportis oli vélja toodud, et sotsiaalkampaania moju oli t&heldatav
eeskétt vahetult kampaania jargselt. Samasuguse jarelduse tegi ka Trumm oma

magistritddga patsientide osas, kes tdheldasin kampaania moju eeskatt selle ajal ja
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2)

3)

jargselt. Seepdrast vaatles t06 autor lisaks Uldistele trendidele toimeainegrupis aega,
mis jargnes vahetult kampaaniate toimumisele. Analuls nditas, et geneeriliste ravimite
kasutuselevGtu suurenemise ja toimunud sotsiaalkampaaniate vahel puudub otsene
seos. Samuti puudub sotsiaalkampaaniatel selline seos ka originaaltoote tarbimisega.
Kuigi originaaltoote tarbimine vahenes perioodi jooksul 31%, siis seos kampaaniatega
polnud taheldatav, kuna muutused olid tingitud peamiselt uute geneeriliste toodete
turule lisandumisest ja selle tulemusena piirhinna langemisest.

Kuidas kampaania muutis patsientide tarbijakaitumist?

Vastus: sotsiaalkampaania tostis osaliselt tarbijate teadlikkust, kuid kditumismuutusi
t0i see kaasa vahe.

Toimeaineturu analliisi  kohaselt ei muutnud sotsiaalkampaaniad patsientide
tarbijakaitumist, sest kampaaniajargselt ei kasvanud geneeriliste ravimite tarbimine
statistiliselt olulisel m&aral. TNS Emori kampaaniajargsed kusitlused (Emor 2011,
2013) néitasid ulatuslikku kampaania mérgatavuse, mis oli teise kampaania jargselt
veel omakorda kasvanud, siis kahjuks tunnistasid vastanud patsiendid, et kampaania
toimel on nad ise kusinud soodsamat ravimit vaid 7% juhtudest. Trummi magistritoo
ankeetkusitluse tulemused néitasid samuti, et kampaania tdstis osaliselt tarbijate
teadlikkust, kuid kaitumismuutusi kaasnes sellega véhe.

Kuidas mdjutas kampaania arstide retseptikirjutamise harjumusi ja eelistusi?

Vastus: analulsi tulemusi hinnates v6ib Oelda, et sotsiaalkampaaniad muutsid arstide
retseptikirjutamise harjumusi véaga vahesel maaral.

Toimeaineturu analliis otseselt kampaania mdju selles toimeainegrupis ei ndidanud.
Statistiliselt kampaaniad selliseid muutusi kaasa ei toonud, mis kinnitaksid arstide
retseptikirjutamise harjumuste muutust mééral, mis oleks naidanud vastavaid trende ka
ravimistatistikas. Esimese kampaania ajal toimusid kill oodatud muutused, kuid
analliis nditas, et need olid ajutised ja ajaliselt sobitusid esimese kampaaniaga vaid
juhuslikult. Kdik jargmised kampaaniad selliseid muutusi kaasa ei toonud, vaid kohati
toimis kampaania pustitatud eesmarkidele isegi vastupidiselt.

Magistritdd esmaste andmete analtls néitas, et sotsiaalkampaania pisivat moju oma
retseptikirjutamise harjumusele tdheldas vaid 8% vastanud perearstidest. Seega 92%

arstidest leidsid, et kampaania ei mdjutanud vdi mdjutas vaid luhiajaliselt nende
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4)

5)

retseptikirjutamise harjumusi. Kampaania moju oli perearstide seas kull téheldatav,
aga muutusi retseptikirjutamise harjumustes ti see kaasa véhe.

Millist ja millisel maaral osutas kampaania mdju hindadele geneerilistes
toimeainegruppides?

Vastus: toimeaineturu analiiiisi kohaselt ei osutanud sotsiaalkampaaniad geneerilise
toimeainegrupi hindadele oodatud moju.

Antud magistritéd raames keskenduti anallisis vaid Uhele konkreetsele
toimeainegrupile ning autor ei ekstrapoleeri antud tulemust kogu geneerilisele turule.
Konkreetselt t60s ké&sitletud toimeaineturu analllis nditas, et sotsiaalkampaaniad ei
toonud kaasa oodatud muutust. Vaadeldava perioodi jooksul langes kill keskmine
hind antud toimeainegrupis, aga seda eeskatt geneeriliste toodete arvel. Originaaltoote
hind langes perioodi jooksul vaid -11%, seega toimeaineturu generaliseerumine ei
toonud kaasa méarkimisvadrset hinnalangust. Originaaltoote hind jai kogu vaadeldava
perioodi jooksul keskmiselt 48% kdrgemaks kui geneerilistel ravimitel. Kui
toimeaineturu geneeriliseks muutumisel oodatakse hindade langust, mis omakorda
viiks piirhindade jatkuva languseni, siis metoprolooli puhul on oluline valja tuua, et
kogu vaadeldava perioodi jooksul muutus selle toimeainegrupi piirhind vaid Uhel
korral, mil turule lisandus kaks uut toodet, mdlemad oluliselt madalama
hinnatasemega, kui oli varasem keskmine hind. See viis kall piirhinna langusele, aga
tdnaseks on need moblemad tooted turult lahkunud ning hinnatase selles
toimeainegrupis on pusinud muutumatuna (vt Peatiikk 3.3.2.). Seega vdib vdita, et
konkreetselt analliusitud toimeaineturu puhul ei avaldanud sotsiaalkampaania
toimeainegrupi ravimihindadele soovitud moju.

Milline m&ju oli kampaanial patsientide omaosalusele?

Vastus: patsientide omaosalus on vaadeldava perioodi jooksul langenud, kuid analilis
ei kinnitanud selle seost kampaaniatega.

Haigekassa hinnangul on kampaania avaldanud patsientide omaosalusele positiivset
moju. Enne kampaania algust suurenes inimeste omaosalus ravimite ostmisel pidevalt,
ulatudes 2009. aasta andmeil keskmiselt kaheksa euroni Uhe retsepti kohta. Tanaseks
on madrgata langustrendi. 2013. aasta 9 kuu andmete alusel tuli tihe soodusretsepti eest
tasuda juba oluliselt vaiksem summa — 6,41 eurot. Samas Riigikontrolli hinnangul

ostab patsient apteegist kdige soodsama ravimi ainult umbes 10% juhtudel.
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Riigikontrolli hinnangu kohaselt on umbes 40-50% patsiendi omaosalusest vélditav.
Antud magistritods analulsitud toimeaineturg (umbes 85 000 kasutajat) kinnitas
samasugust tulemust. Vélditava summa osakaal oli kogu perioodi jooksul keskmiselt
45%. Seega vOib Oelda, et peaaegu poole toimeainegrupi kaibest moodustab vélditav
osa ehk see, mida ei oleks pidanud maksma, kui oleks kasutatud piirhinnaaluseid voi

piirhinnaga samapalju maksvaid odavamaid geneerilisi ravimeid.

Informatsioon, mis on saadud teoreetilistest allikatest, varasematest uurimustest ja

teistest allikatest ning t66 empiirilises osas labiviidud uuringutulemuste analtdsist, on autori

arvates piisav, et saaks formuleerida konkreetsed ettepanekud ja soovitused, mida vdiks

aluseks votta tulevikus ravimitarbimise sotsiaalkampaaniad l&bi viies. Nendest soovitustest

annab autor Ulevaate jargmises peatukis.

4.3. Praktilised soovitused ja ettepanekud sotsiaalse turunduse pdhimdtete
rakendamiseks sotsiaalkampaania planeerimisel ja labiviimisel

Tuginedes t60 teoreetilisele ja empiirilisele osale toob autor vélja endapoolsed

ettepanekud ja soovitused sotsiaalse turunduse pdhimdtete rakendamise kohta mdistliku

ravimitarbimise sotsiaalkampaaniates:

a)

b)

Kampaania korraldamisel tuleks arvestada, et tegemist ei ole traditsionaalse
tarbijakaitumise protsessiga. Kompleksse tarbijakaitumise protsessi moodustavad kdik
olulised osapooled koos — arst, kes teeb raviotsuse; apteeker, kes ravimi véljastab ning
patsinet, kes ravimi ostab. Et tarbijakditumise protsess oleks toimiv ning kaasneks ka
alternatiivide hindamine, peaks kampaaniad haarama koéiki kolme osapoolt Uhtselt ja
vOrdselt.

Enne jdrgmise kampaania korraldamist peaks tagama ravimiturul piisava konkurentsi.
Juurdunud on kahe ravimimiidja véaga tugev vertikaalne integratsioon. Kahe
hulgimlija domineerimine ning nendepoolne enamike apteekide omamine voib

oluliselt halvendada osade ravimite kéttesaadavust. Apteekides hoitakse ja pakutakse
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d)

nd lepingupartnerite tooteid. Muutused selles suunas ©nneks kaivad (apteekide
asutamispiirangute kaotamine, apteekide soetamise piiramine® jt).

Jargmise kampaania korraldamisel peaks l&biviija (Haigekassa) arvestama juba
olemasolevate teadmistega (Trumm 2012, EMOR 2011, 2013), et retseptiravimi
valikul ei kehti tarbijakditumise mudelite eeldus ja et tarbija kaalub enne ostuotsuse
tegemist oma alternatiive ratsionaalselt. Tdpsemalt, enamus patsiente ei tee
retseptiravimi osas iseseisvaid valikuid, vaid tugineb arsti soovitusele (2/3 vastajatest).
Seega kampaania sihtgruppi peab haarama kOik olulised osapooled
ostuotsustusprotsessis ning sonumid tuleks formuleerida selliselt, et oleks siinergia
kdikide osapoolte otsuste vahel.

Jargmisi kampaaniaid tles ehitades peaks silmas pidama sotsiaalses turunduses olulist,
vabatahtlikkuse aspekti. Kampaania sénum peaks néitama lisaks patsiendi kasule ka
teisi, arstile, apteekrile ning kogu Uhiskonnale kasulikke niiansse. Kampaania, kus
ostuotsusesse on kaasatud mitu osapoolt, ei tohiks Uheaegselt anda uhele neist
vabatahtlikku ja soovituslikku valikuv@imalust, samal ajal teist kaht osapoolt vaid
regulatsioonide ja jarelevalvega survestades. Sotsiaalkampaania puhul peavad koik
osapooled tajuma vOrdselt vabatahtlikkuse aspekti. Arstide ja apteekrite
regulatsioonikuulekust ei peaks mitte jarelevalvetegevusega kontrollima, vaid voiks
kehtida teatud motivatsiooniskeemid. Oleks vaja tapseid moddikuid, mis naitaksid,
mitu protsenti, mis ajaks peab olema toimeainepdhiseid retsepte. Parimatele jargijatele
vOiks kaasuda nditeks lisatasu, tdiendkoolituspunktid, laienenud retseptikirjutamise
luba uute innovaatiliste ravimite osas vms.

Uute kampaaniate ettevalmistamisel peaks téiendavalt arvestama asjaoluga, et ka
sotsiaalse turunduse puhul tegutsetakse konkurentsitingimustes. Konkurendiks on
sihtgrupi praegune eelistatud ka&itumine. Oluline on fookus - tuleks enne kampaaniat
tapselt selgitada, milline ja mis pdhjusel on teatava sihtgrupi praegune kaitumine

selline ning sellest lahtuvalt leida parim viis, kuidas seda kditumist muuta. Kindlasti ei

¥ Konkurentsiamet sai 10.12.2007 koondumise teate hulgimiiiija Magnum Medical’i titarettevéttelt Terve Pere
Apteek OU soetada veel iiks apteek (suurim apteek Sakus), konkurentsiamet aga peatas selle tehingu ja keelas
Saku apteegi ostmise. Terve Pere Apteek vaidlustas otsuse ja kiisimust arutatakse tanaseni kohtus (Koondumise
2010)
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9)

h)

)

K)

saa seda teha uhe, universaalse sonumiga. Sonumid peavad kdnetama iga osapoolt
personaalselt.

Jargmiste kampaaniate korraldamisel soovitab kéesoleva t60 autor votta aluseks 7P
kontseptsioon (vt pohjendusi Ik 84-86).

Eelmiste kampaaniate puhul puudus terviklik hindamismudel. Jargmine kampaania
peaks algama kampaaniaeelse hindamisega, millele jargneb protsessi, tulemuste ja
mdju hindamine. Eelmiste kampaaniate puhul oli hinnatud vaid tulemusi (margatavust,
hinnangulist moju).

Kuna esmaste andmete analuls néitas, et sotsiaalkampaania mdju hindasid erinevas
vanusegrupis olevad arstid erinevalt ning samuti oli erinevus margata ka tootatud aja
osas, soovitab t60 autor seda asjaolu Kindlasti arvesse votta sihtgrupile lahenemise
metoodikat ja s6numeid valides. Tuleb arvestada, et nooremad arstid on IGpetanud
arstiteaduskonna hoopis teistsugusel ajal kui nende vanemad kolleegid, mis tdhendab
ka kaasajastatumat infot ravimite osas. Arstid, kelle vanus on lle 45 ea. ei saanud
Opingute kaigus infot geneerilisest konkurentsist, kuna selline asi puudus. Seega on
nende puhul isikliku kogemuse domineerimine ravimi valikul ilmselge.

Nagu korduvalt mainitud, n&b t60 autor Uhe olulisima puudusena sihtgrupi
méaaratlemist. Tdpsemalt mittem&&ratlemist. Sihtrihma maéaratlemise puhul pudti
haarata vaid patsienti ning nende puhul kogu téiskasvanud elanikkonda koos. Samas
TNS Emori hilisemates mddtmistes (EMOR 2013) erinevad sihtriihmad siiski satestati
aga seda siis modtmiste paremaks labiviimiseks. Teoorias on konkreetse sihtriihma
tundmine see, mis vdimaldab to6tada valja sdnumi, mis mojutab sihtriithma ning aitab
valida koige efektiivsemad kanalid selle sdnumi edastamiseks.

Autor néeb sellise kampaania korraldamisel ka eeltestimise vajalikkust. Eeltestimine
annab vdimaluse saada Kinnitust, kas kampaania planeerimisel on tehtud &iged
valikud, samuti annab see vdimaluse naha ette vGimalikke arvamusi ja reaktsioone.
Lisaks leiab t60 autor, et kampaaniate sénumid olid liiga pikad ja laialivalguvad.
Teoreetilised l&dhtekohad hindavad pigem lihikesed sdnumite efektiivseks. Sellest
jareldub taas, et sdnumi koostamine on vaga oluline. Lihtne, kuid selge sbnum jaab
meelde pikemaks ajaks.

Kampaaniad (nii olnud kui tulevased) tuleks siduda uhtseks tervikuks, et taktikalised

plaanid ja eesmérgid tootaksid htse strateegilise (pikaajalise) eesmargi nimel. lga
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jargmine kampaania peaks n6 valja kasvama eelmisest, mis on eelnevalt pohjalikult

analliusitus ja hinnatud ning kitsaskohad kaardistatud.

Kokkuvotteks vaib oelda, et ks olulisim puudujadk kampaaniate korraldamisel oli
just sihtgrupi tdpne mittemé&aratlemine, mis on teoorias nimetatud kui kriitilise tahtsusega
tegur. Andreasen (1995, 14) on vélja toonud, et sihtgrupi k&itumine on sotsiaalkampaania
puhul peamine ning koik strateegiad saavad alguse sihtgrupist. Autori jareldus on, et
sotsiaalse turunduse pdhimdtteid ei rakendatud voi rakendati puudulikult ning need ei
jarginud sotsiaalse turunduse ja sotsiaalkampaaniate teoreetilisi pdhitddesid. Kas see on ka
pdhjus, miks ei ole luhiajaliselt kampaaniad olnud edukad, on siiski hupoteetiline. Vaja oleks
jalgida ka pikaaegseid tulemusi. Sotsiaalse turunduse puhul on sihtrihma vaja oluliselt
rohkem veenda, kui kommetsturunduse puhul ja see peab toimuma jarjepidevalt. Jarjepidev
teema kasitlemine ning kampaaniate korraldamine v6ib osutud efektiivseks ka juhul, kui
ldhiajaline mdju puudub. Seega vdivad labiviidud kampaaniad pikemas perspektiivis ndidata
positiivsemat tulemust. Selleks oleks vaja l&bi viia vastav uurimus tulevikus.

Sotsiaalkampaania peamine eesmark ei olnud mitte patsientide teadlikkuse tostmine
(mida aga ainsana mdddeti), vaid omaosaluse vahendamine. Seega minnes pisut antud t66
temaatikast korvale, leiab autor, et selle eesmargi saavutamiseks voiks kasutada hoopis
radikaalsemaid lahendusi, mis viiksid geneeriliste ravimite kasutamise kasvule ja sealt edasi

patsientide omaosaluse vahenemisele:

a) Autori arvates vdiks generaliseerunud toimeaineturul naiteks kaotada no raviminimed ehk
kdik tootjad viiksid oma sama toimeainega ravimid uhtse toimeainenime alla.

b) Riik vdiks kehtestada piirhinna, mis ei oleks nd korreleeruv ravimite mitigihinnaga
(valistaks hinna tdstmist uuesti juhul, kui mdni odav geneerik turult kaob ning mille jargi
hinda enne langetati).

c) Lisaks vdiks kehtestada n6 hinnalae, ehk madratleda hind, millest kdrgem ei tohi antud
toimeainegrupis toote jaehind olla (ristrefereerimisel seda tehaksegi). Kui hinnasurve vdib
originaaltoodete puhul (kui ei ole geneerikuid kdrval) olla ohtlik, sest tootja vdib kaotada
motivatsiooni ning ravimi turult &ra voOtta, mis aga halvendaks ravi kéttesaadavust ja
ravivalikuid, siis geneerilise konkurentsi korral ei ole see probleemiks, kui méni tootja
turult lahkub.
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d) VOoiks kehtestada vajadusel nd erijuhud. Kui on siiski mdni arst ja patsient, kes soovib

kindlasti originaaltoodet ja seda siis meditsiinilistel pdhjendustel, vdiks olla kaasatud
protsessi ka tootja. Ehk kui originaator siiski toote hinda langetada ei taha (vi ei saa), siis
kehtib talle nd kuludejagamise skeem, mille kohaselt kannab esialgu kulud ravimitootja,
ning ravikindlustuse rahast kaetakse alates sellest, kui originaaltoote ravivastus ennast
tdepoolest digustab.

Regulatsioonid vdiksid olla ka apteekide osas rangemad. Piirhinnaalused ravimid peaksid
sees olema. Kui ei ole, peaksid jargnema sanktsioonid, mis selle tulemuse ikkagi tagaksid.
Samas on apteekide puhul tegemist eraettevOtetega. Seega peaksid kehtima
vabaturumajanduse tingimused. Et apteeker ei oleks motiveeritud miuma just kallimat
ravimit kasumi maksimeerimise pohjusel, tuleks geneeriliste ravimite puhul muuta tldisi
ravimitele kehtestatud juurdehindlusmaarasid, mis ei oleks siis mitte protsendina, vaid
fikseeritud summana  (nditeks  sOltudes  piirhinnast).  Ravimitele  kehtivad

juurdehindlusmadrad on toodud lisas 7.

T6O autor toetab igati geneeriliste ravimite kasutuselevdtu suurenemist ning leiab, et

toimeainepdhine retsept, ravimpreparaatide olemasolu apteekides ning véimalik asendamine

on kdik diged meetmed patsiendi ravimikulude vahendamisel. Autor toetab kdiki voimalikke

meetmeid genraliseerunud ravimituru reformimisel eesmargiga tagada minimaalsed kulutused

nii patsiendile kui Haigekassa eelarvele ning seda eesmargiga suurendada ressursse uute ja

innovaatiliste ravimite kéttesaadavuse parandamiseks. Patsientide kdrge omaosaluse kérval on

kahjuks uute ravimite mutgiloa saamine ning soodusnimekirja lisamine jargmine valupunkt,

mille osas Eesti, vOrreldes teiste Euroopa riikidega, on vaga halvas seisus. Ravimite lisamine

soodusnimekirja votab ettendhtust keskmiselt kolm korda kauem aega ning Eestis on turul

oluliselt vahem soodusravimeid kui teistel sarnastel turgudel. (Surveying... 2011)
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KOKKUVOTE

Magistritod uurimisobjekt oli  mdistliku ravimitarbimise sotsiaalkampaania.
Magistritod eesmark oli anallisida mdistliku ravimitarbimise sotsiaalkampaania reaalset
mdju tarbijakditumisele kampaania eesmaérgist lahtuvalt. Ma@istliku ravimitarbimise
sotsiaalkampaania eesmark on vahendada patsientide omaosalust retseptiravimite ostul.

T60 kirjutamisel 1ahtus autor Ghiskondlikust ja isiklikust huvist. Tervisega seonduv on
aktuaalne igal ajahetkel kuna puudutab meist igatiht. Samuti on Uhiskonnas alati kdrgendatud
huvi riiklike institutsioonide poolt korraldatud tegevuste tulemuslikkuse ja mdttekuse osas.
Kuna t60 autor ei suutnud erinevaid allikaid labi tO0otades leida vastust, kas
Sotsiaalministeeriumi ja Haigekassa poolt korraldatud mdistliku ravimitarbimise kampaania
taitis oma eesmarki, tdstatas t60 autor sellele vastuse leidmise antud magistritod eesmargiks.
Autorit, kes ka ise tootab ravimite valdkonnas, motiveeris lisaks soov anda panus tulevaste
sotsiaalkampaaniate korraldamise efektiivsemaks muutmisele ning vGimalike ettepanekute
véljatdotamine ravimipoliitika tihe olulisema eesmérgi saavutamisel, milleks on patsientide
omaosaluse vdhendamine.

Toos pulstitatud eesmark saavutati labi erinevate uurimisilesannete tditmise. T60s
kajastas autor teoreetilisi seisukohti seoses sotsiaalse turundusega, sotsiaalkampaaniatega
ning nende seostega ravimisektoris. T60 paremaks moistmiseks andis autor tlevaate ka Eesti
ravimiturust ja selle spetsiifikast. Empiirilises osas keskendus autor erinevatele andmetele
ning kasutas erinevaid meetodeid nende andmete analliisimiseks. Andmekogumise meetodid
olid t66 eesmargist ldhtuvad, kasutati nii kirjeldavat kui analGitilist lahenemist. Uhte
konkreetset meetodit ei kasutatud pOhjusel, et autor ei ndinud vdimalust (he
analutisimeetodiga ja vaid Uihtede andmete foonilt lahendada I6puni t66 eesmérk. Autor l&htus
nd pragmatismi paradigmast: ,,Uurimisprobleem on kuningas®, mis tdhendab, et pole oluline,
missugust meetodit kasutatakse, peamine on vastata pustitatud uurimiskisimustele. Vaid uht
analliisimeetodit kasutades (teiseste andmete analiis) oleks saanud vastata t60 probleemist

juhitud kisimusele, ehk analulsiandmetele tuginedes saab vdita, et sotsiaalkampaaniad ei

71



olnud tdhusad, sest need ei toonud kaasa ravimipoliitikaga kampaaniale pustitatud eesmérki,
vahendada patsientide omaosalust retseptiravimite ostul. Kuna aga autori motivatsioon t60
teema valikul oli anda panus tuleviku ravimitarbimise sotsiaalkampaaniate korraldamise
efektiivsemaks muutmisele ning vBimalike ettepanekute valjatootamisele ravimipoliitikas, siis
kaasas autor ka teise uurimuse, mis selgitas arstide retseptikirjutamise harjumusi ning
sotsiaalkampaania moju sellele. Just see osa uurimusest véimaldas laiendada uurimiskisimust
,kas* laiendiga ,,miks*. Tdpsemalt, autor leidis esimese empiirilise osaga vastuse kiisimusele,
,,kas sotsiaalkampaania vahendas omaosalust?*, mille lihivastus on, et ei muutnud. Teine
uurimus aga andis sisendeid vastamaks kusimusele, ,,miks sotsiaalkampaania ei muutnud
patsientide omaosalust? Siin thest vastust vélja tuua on keerulisem, seepdrast loetleb autor

kdige markimisvaarsemad:

a) Sotsiaalkampaaniate mdju arstidele oli marginaalne, vaid 8% vastanud arstidest
tunnistas kampaania pusivat mdju nende retseptikirjutamisele.

b) On suur hulk arste, kes leiavad, et retseptiravimi madramine peaks olema ainult arsti
ampluaa.

c) Enamus arste on veendunud, et kui patsient on mingit ravimit juba kasutanud, siis seda
muuta ei tohiks.

d) Arsti vanus on tegur, mis vaga oluliselt mdjutab arsti retseptikirjutamise harjumusi ja

ka suhtumist sotsiaalkampaaniasse.

Neid teadmisi aluseks véttes ning nende sidumisel t60 teoreetilises osas koondatud
teadmistega, tegi autor rida ettepanekuid tuleviku mdistliku ravimitarbimise kampaaniate
labiviimiseks. Autor leidis, et ks olulisim puudujadk kampaaniate korraldamisel oli just
sihtgrupi tapne mitteméaaratlemine, mis on teoorias nimetatud kui Kriitilise tahtsusega tegur.
Patsient Uksi ei ole Gigustatud sihtgrupp, kuna ta ei ole retseptiravimi ostul ainus ostuprotsessi
liige. Kampaania korraldamisel ei arvestatud, et retseptiravimi ostul puudub traditsionaalne
ostuotsustusprotsess ning et ei saa lahutada selle protsessi  liikmeid teineteisest.
Retseptiravimi ostul hdlmab tarbijak&itumine mitut osapoolt ning ostuotsus valmib samuti
uhiselt, arst-apteeker-patsient kooslusena. Autori arvates on see teadmine kodige olulisem
alustala jargmiste kampaaniate korraldamisel.

Kampaaniate korraldamisel ja labiviimisel oli suureks puuduseks kampaania

hindamismudeli eiramine. Teoorias kasitletud mudel kajastas 4 erinevat hindamisetappi, kus
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ukski ei olnud teisest vahemtahtis. Uuritud sotsiaalkampaaniate puhul hindas korraldaja aga

vaid selle margatavust. Mérgatavus oli véga hea ja jatkukampaaniatega kasvav, kuid see ei

olnud kampaania eesmark. Seega kokkuvétlikult tegi autor t66ga jarelduse, et mdistliku

ravimitarbimise kampaaniate puhul oli olulisemaks probleemiks see, et ei rakendatud

sotsiaalse turunduse pohimdtteid, vdi rakendati puudulikult ning need ei jarginud sotsiaalse

turunduse ja sotsiaalkampaaniate teoreetilisi pohitddesid. Peamised ettepanekud, mis

magistrit6o autor vélja tdi on kokkuvatlikult jargmised:

a)

b)

9)

h)

)

K)

Kampaania korraldamisel tuleks arvestada, et tegemist ei ole traditsionaalse
tarbijakaitumise protsessiga.

Ravimiturul peab tagama piisava konkurentsi ning vélistama vertikaalse
integratsiooni.

Kampaania korraldamisel peaks arvestama, et enamus patsiente ei tee retseptiravimi
valikul iseseisvaid otsuseid, vaid tugineb arsti soovitusele (2/3 vastajatest).

Kampaania sihtgruppi peab haarama kdik olulised osapooled ostuotsustusprotsessis
(arst-apteeker-patsient) ning sénumid tuleks formuleerida selliselt, et oleks siinergia
kdikide osapoolte otsuste vahel.

Sotsiaalkampaania korraldamisel tuleb arvestada sotsiaalses turunduses olulist,
vabatahtlikkuse aspekti.

Kampaania sonum peaks nditama lisaks patsiendi kasule ka teisi - arstile, apteekrile
ning kogu thiskonnale kasulikke niiansse.

Tuleb arvestada asjaoluga, et ka sotsiaalse turunduse puhul tegutsetakse
konkurentsitingimustes. Konkurendiks on sihtgrupi praegune eelistatud k&itumine.
Sotsiaalkampaaniate korraldamisel tuleks aluseks votta 7P kontseptsioon.
Kampaaniate hindamine peaks olema terviklik — kampaaniaeelne, protsessi, tulemuste
ja moju hindamine.

Sihtgrupile l&henemise metoodikat ja sdnumeid valides tuleks arvestada teadmisega, et
erinevas vanusegrupis olevate perearstide tarbijakéitumine on erinev ning nad peaksid
olema sihtgrupina eristatud.

Méératleda tuleb konkreetsed siht- ja alasihtriihmad, todtada valja sihitud sénumid
ning valida koige efektiivsemad kanalid selle sonumi edastamiseks.

Sotsiaalkampaania korral soovitab autor eeltestimist.
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m) Sonumid peavad olema liihikesed ja efektiivsed, Lihtne, kuid selge sdnum j&a&b meelde
pikemaks ajaks.
n) Kampaaniad tuleks siduda thtseks tervikuks, et taktikalised plaanid ja eesmaérgid

tootaksid Uhtse strateegilise (pikaajalise) eesméargi nimel.

Kuigi uurimus nditas, et luhiajaliselt ei onud korraldatud kampaaniad edukad, siis
pikemas perspektiivis vOib see osutuda teistsuguseks. Sotsiaalse turunduse puhul on
sihtrihma vaja oluliselt rohkem veenda, kui kommetsturunduse puhul ja see peab toimuma
jarjepidevalt. Korraldatud kampaaniate puhul oli jarjepidevus esindatud ning Haigekassa on
kinnitanud, et kampaaniate korraldamine jatkub. Seega vdivad labiviidud kampaaniad
pikemas perspektiivis ndidata positiivsemat tulemust. Selleks oleks vaja labi viia vastav

uurimus tulevikus.
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SUMMARY

IMPACT OF SOCIAL CAMPAIGN OF REASONABLE MEDICINE CONSUMPTION
ON CONSUMER BEHAVIOUR AND EXPECTATIONS OF MEDICINE POLICY

Tiina Keridon

Social campaign of reasonable medicine consumption serves as a subject of
investigation of the current Master’s thesis. Goal of the thesis is analyzing the real impact of
social campaigns of reasonable medicine consumption on consumer behaviour according to
the aim of the campaign. A reduction of patients’ self-financing in purchase of prescription
only medicines served as the objective of the social campaigns of reasonable medicine
consumption. In order to achieve the goal of thesis, the author posed questions and tasks of
investigation which had to help in searching for answers. To solve the problem, appropriate
theoretical basis was gathered that was later bound to the results of analysis. In the empirical
part of thesis, the author gathered and analyzed different, both primary and secondary data,
resulting from the circumstances that the author did not consider it possible to solve the
problem of investigation and give recommendations and proposals on the background of only
one kind of data. The analysis of secondary data (analysis of prior investigations, analysis of
sales statistics, changes in medicine prices etc.) performed by the author gave an answer on
the main question of investigation indeed, however, it did not explain their reasons. To
identify the reasons and make further proposals and recommendations, the author conducted a
structured questionnaire for family doctors.

Based on the data of analysis, the author made a conclusion that the social campaigns
of reasonable medicine consumption performed gave insufficient results and did not meet one
of the most significant goal of medicine policy, to reduce patients’ self-financing in purchase
of prescription only medicines.

Based on theoretical and empirical data and in binding them in the course of

discussion, the author made a number of generalizations which she used as ground for making
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proposals and recommendations. The author emphasized twelve concrete recommendations
about the issues that could be solved otherwise in connection with coming campaigns of
medicine consumption to make those more resultful. One of the main shortcomings that need
to be corrected in author’s opinion was insufficient definition of target group. Only patients
were included, although the doctor prescribing medicine as well as the pharmacist delivering
medicine has the same or even higher level of decision making in the purchase process of
prescription only medicines. Briefly, it was not taken into account that the purchase of
prescription only medicines has no concern with the conventional consumer behaviour
process. Also, it was not considered sufficiently that there was an absence of appropriate
competition. The availability of medicines differs a lot in the range of different pharmacies
therefore the presumption of the social campaign — patient’s reasonable purchase decision — is
impracticable. The fact that no pre-testing of the campaign as supported by the most of
theoreticians of social marketing was also emphasized as a shortcoming by the author. The
campaigns performed were detached and there was no unity. Binding of campaigns into an
integral unit would make tactical programs and aims working towards a united strategic (long-
term) target. Every next campaign should so to say descend from the previous one that has
previously been thoroughly analyzed and assessed and whose shortcomings have been
mapped.

The author makes a conclusion that the principles of social marketing were not applied
or applied insufficiently and that they were inconsistent with the theoretical fundamental
truths of social marketing and social campaigns. Still it remains hypothetical, whether this is
the reason for unsuccessfulness of short-term campaigns. Also long-term results need to be
observed.
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LISAD

Lisa 1. Magistritoo struktuur

Probleem

Puudub selge ulevaate, kas mdistliku ravimikasutuse sotsiaalkampaania on taitnud

peamist pistitatud ootust — véhendada patsientide omaosalust retseptiravimite ostul?

Eesmark l

T60 peamine eesmark on selgitada, kas sotsiaalkampaaniad, mida siiani on korraldatud
juba neljal korral on suurendanud patsientide teadlikkust, mis peaks aitama neil
langetada mdistlikke ostuotsuseid ravimite ostul ning seelébi vahendama nende

omaosalust.

Uurimiskisimused l

1) Kuidas ja millisel m&aral sotsiaalkampaania muutis geneeriliste ravimite kasutust?

2) Kuidas kampaania muutis patsientide tarbijakaitumist?

3) Kuidas mojutas kampaania arstide retseptikirjutamise harjumusi ja eelistusi?

4) Millist ja millisel maaral osutas kampaania mdju hindadele geneerilistes
toimeainegruppides?

5) Milline mdju oli kampaanial patsientide omaosalusele?

\ 4
Uuringu Ulesannete,
raamistiku ja meetodite
maéaratlemine
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Uurimistlesanded l

selgitada tarbijakéitumise mudeleid ning tarbijak&itumist ravimiturul,

selgitada teoreetilised lahtekohad sotsiaalsest turundusest ning sotsiaalkampaaniast;
selgitada sotsiaalse turunduse ja sotsiaalkampaania rolli ravimisektoris;

anda Ulevaade Eesti ravimiturust ning ravimipoliitikast (originaalravim ja geneeriline
ravim, mdisted ja olemus; piirhinnasiisteem, patsiendi omaosaluse mdiste ja olemus jt);
anda ulevaade sotsiaalkampaaniatest ,,Erinevus on ravimi hinnas” ning ,,Sama kvaliteet,
soodsam hind“ (tutvustus, eesmargid);

hinnata sotsiaalkampaania mdju tarbijakditumisele (teiseste andmete analtsi baasil);
hinnata sotsiaalkampaania mdju tarbijakéitumisele (teiseste andmete (mudgistatistika)
anallusi baasil);

esitada analliisi kaigus saadud tulemused geneeriliste ja originaalravimite kasutamise
trendidest vaadeldaval ajavahemikul (teiseste andmete statistiline analiiis);

viia labi struktureeritud ankeetkisitlus arstidega, et selgitada nende retseptikirjutamise
harjumus ning toimeainepOhise retsepti kirjutamise v@i mittekirjutamise pdhjuseid
(jargneb esmaste andmete analiils);

hinnata sotsiaalkampaania mdju arstide retseptikirjutamise harjumustele

l

Seoste leidmine, arutelu,

jarelduste tegemine

l

Kas maistliku ravimikasutuse kampaania labiviidud kujul vdhendas patsientide omaosalust

retseptiravimite ostul?

y
Autoripoolsed soovitused ja

ettepanekud

Allikas: (autori koostatud)
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Lisa 2. Eesti ravimituru retseptiravimite maht ATC klassifikatsiooni alusel (kaive ja
uhikud)

Aasta

ATC grupp Andmed 2008 2 009 2010 2011 2012 2013

mitdud 1328 1319 1352 1399 1497 1597

pakendid 615 826 117 635 136 098

A- seedetrakt ja 18 161 18 075 17913 18581 20512 22079

ainevahetus kaive EUR 142 014 500 543 127 225
madldud

pakendid 572000 | 551894 | 587371 | 790251 | 821564 | 851888

B- veri ja 8122 9042 9427 10 364 11 903 12871

vereloomeorganid kaive EUR 595 655 893 970 611 503

mudldud 5247 4 946 5263 5189 5602 5573

pakendid 134 750 096 626 256 412

C- kardio- 34026 32921 33879 29978 31277 30 241

vaskulaarsiisteem kaive EUR 390 680 864 618 723 360
maldud

pakendid 520936 | 484994 | 476851 | 465371 | 489295 | 513892

D- dermatoloogilised 3849 3484 3484 3500 3632 3706

ravimid kaive EUR 138 389 086 678 835 250
maldud

pakendid 888250 | 819169 | 806388 | 844014 | 876665 | 863739

11 317 10 048 9839 10018 10391 10549

G- urogenitaalstisteem kdive EUR 314 332 366 224 550 384
mitdud

pakendid 239384 | 228957 | 255667 | 282690 | 300526 | 318024

H- stisteemsed 1952 2027 2489 2801 3014 3294

hormoonpreparaadid kdive EUR 404 539 404 448 917 808

mitdud 1883 1748 1740 1977 2 006 1903

J- infektsioonivastased pakendid 541 366 880 087 692 419

ained slisteemseks 19 418 20229 20031 22 568 24721 24100

kasutamiseks kaive EUR 509 125 950 842 101 928
miiidud

L- kasvajavastased ja pakendid 188531 | 186208 | 193740 | 208168 | 226775 | 227123

immuunmoduleerivad 25610 26 956 30478 37520 41921 44 986

ained kaive EUR 557 848 234 757 434 651

mitdud 1029 1078

pakendid 949767 | 881395 | 908544 | 952093 563 011

7 899 7514 7163 7330 7911 8 196

M- skeleti- ja lihassusteem | kéive EUR 308 969 176 195 676 289

mitdud 2281 2141 2201 2 350 2 552 2 654

pakendid 318 481 982 781 147 565

18 086 17 055 17 333 17 864 18 493 18 669

N- kesknarvisiisteem kaive EUR 186 528 015 440 050 427
mitdud

o pakendid 47 006 43 382 41678 41582 44 615 45 659

P- parasiitidevastased

ained kaive EUR 377687 | 365847 | 365017 | 351794 | 363367 | 348903
miiidud

pakendid 637954 | 583268 | 596405 | 627087 | 661824 | 778213

8 464 7871 8 385 8 689 9452 10735

R- hingamissisteem kdive EUR 990 376 961 184 903 755
mitdud

pakendid 525363 | 514632 | 554483 | 542593 | 597659 | 612121

4183 4292 4352 4035 4 397 4522

S- meeleorganid kdive EUR 769 172 534 172 396 027

Allikas: (Ravimiameti statistika 2007-2013). Autori koostatud
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Lisa 3. ATC grupi ravimite keskmised hinnad eurodes

Aasta

ATC grupp 2008 | 2009| 2010 2011 | 2012| 2013
A- seedetrakt ja ainevahetus 1367 | 1369 | 1325| 1328| 13,70| 13,82
B- veri ja vereloomeorganid 1420 | 16,38 | 16,05| 1312 | 1449 | 1511
C- kardio- vaskulaarsusteem 6,48 6,66 6,44 5,78 5,58 543
D- dermatoloogilised ravimid 7,26 7,18 7,31 7,52 7,42 7,21
G- urogenitaalsiisteem 12,74 | 1227| 1220| 1187| 1185| 1221
H- stisteemsed hormoonpreparaadid 8,16 8,86 9,74 9,91 | 10,03| 10,36
J- infektsioonivastased ained stisteemseks

kasutamiseks 10,31 11,57 11,51 11,42 12,32 12,66
L- kasvajavastased ja

immuunmoduleerivad ained 135,84 | 144,77 | 157,32 | 180,24 | 184,86 | 198,07
M- skeleti- ja lihassusteem 8,32 8,53 7,88 7,70 7,68 7,60
N- kesknérvisisteem 7,93 7,96 7,87 7,60 7,25 7,03
P- parasiitidevastased ained 8,03 8,43 8,76 8,46 8,14 7,64
R- hingamissusteem 1327 | 1350 | 1406 | 1386| 1428 | 13,80
S- meeleorganid 7,96 8,34 7,85 7,44 7,36 7,39

Allikas: (Ravimiameti statistika 2007-2013). Autori koostatud
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Lisa 4. Retseptiravimite mutk vaadeldaval perioodil kokku (esimesed 20 brandi)

Mutdud
Toote nimetus (brand pakendid
kokku) Toimeaine ATC3 2009-2013
BETALOC ZOK metoprolool Cco7 2 397 309
METOZOK metoprolool CO07 1304 740
CARDACE ramipriil C09 956 859
MONOPRIL fosinopriil C09 929 285
SODIUM CHLORIDE
FRESENIUS naatriumkloriid B05 700 184
METFORAL metformiin Al0 682 626
CO-RENITEC enalapriil+hidroklorotiasiid C09 673 292
SODIUM CHLORIDE
BRAUN naatriumkloriid BO5 634 645
ZINACEF tsefuroksiim Jo1l 601 716
MICARDIS telmisartaan C09 599 305
L-THYROXIN BERLIN-
CHEMIE naatriumlevotiroksiin HO03 576 520
IMOVANE zopikloon NO05 575 405
SOMNOLS zopikloon NO05 571110
RAMICOR ramipriil C09 556 315
OSPAMOX amoksitsilliin JO1 545 126
AMLOCARD amlodipiin C08 523 372
HYPOTHIAZID hiidroklorotiasiid Co3 520 199
SPIRIX spironolaktoon CO03 503 815
MICARDISPLUS telmisartaan+hiidroklorotiasiid | C09 496 495
METOPROLOL-
RATIOPHARM metoprolool C07 494 939

Allikas: (Ravimiameti statistika 2007-2013). Autori koostatud
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Lisa 5. Toodete (brand Uhtlustatud) keskmised hinnad toimeainegrupis metoprolool.

Eurodes
Aasta

BRAND UHTLUSTATUD 2009 2010 2011 2012 2013
BETALOC ZOK 5,52 5,42 4,96 4,98 491
METOZOK 3,50 3,35 2,75 3,20 3,19
METOPROLOL-
RATIOPHARM 1,84 1,95 1,90 2,05 2,08
EMZOK 4,36 4,13 2,79 2,72 2,72
METOPROLOL
POLPHARMA 2,32 2,09 1,78 2,06
SPESIMAX 2,20 2,04 3,52

Allikas: (Ravimiameti statistika 2007-2013). Autori koostatud
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Lisa 6. Originaaltoote turuosa muutus vaadeldaval perioodil, mahuline ja rahaline

90%
80%

70% b\\—‘\__\
60% =

T e
50% ™\
. “"\——V\/ = (Qriginaaltoode
40% (miitidud pakendid)
30%
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20% eurodes)

10%
0%

12341234/12341234(1234
QQQoQaaaqQoaaqQoaaaqQoaaq

2009 | 2010 | 2011 2012 | 2013

Allikas: (Ravimiameti statistika 2007-2013). Autori koostatud
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Lisa 7. Eesti ravimituru Uld- ja retseptiravimite maht (kaive ja tihikud)

2 009 2010 2011 2012 2013
Ravimid kokku
(EUR) 188 731 341 | 194 085 282 | 204 683 048 | 222 014 989 | 230 981 177
Muddud pakendid
kokku 24505981 | 24238790 | 25107087 | 26498823 | 26986815
Retseptiravimid
(EUR) 160 596 871 | 166 391 476 | 175454 784 | 190 152 073 | 196 409 182
Retseptiravimite
pakendid 14448791 | 14838187 | 15529563 | 16563475 | 16649483

Allikas: (Ravimiameti statistika 2007-2013). Autori koostatud
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Lisa 8. Keskmise piirhinna arvutamine toimeainegrupis

Sum of Kiive EUR Aasta Osakaal Osakaal
kontsentrats- kontsentrat-
iooni jargi siooni jargi
Piirhind apteegi | Piirhind apteegi | (keskmise Piirhind apteegi (keskmise
Kontsentra- valjamiiligi sisseostu piirhinna valjamiiligi Piirhind apteegi piirhinna
BRAND UHTLUSTATUD tsioon 2009(2010 Ipa tasemel tasemel arvutamiseks |2010 llpa 2011 2012 2 013|Grand Total tasemel sisseostu tasemel | arvutamiseks)
BETALOC ZOK 100mg 1059 527 387 463 1446991 6,09 518 25%| 455839 622962 619576 575163| 2273540 4,91 4,17 18%
25mg 260 427 108 237 368 663 1,43 1,21 6%| 127337 236262 239992 275661 879 252 1,15 0,98 7%
50mg 1862 655 707 731 2570387 3,04 2,58 44%| 832625|1263081|1313642|1280794| 4690142 2,45 2,08 37%
EMZOK 100mg 59 998 21908 81906 6,09 518 1% 25774 39463 41125| 40154 146 516 4,91 4,17 1%
50mg 105 810 39372 145182 3,04 2,58 2%| 46320( 52274 74712 68705 242011 2,45 2,08 2%
METOHEXAL 100mg 1597 263 1860 6,09 5,18 0% 0 491 4,17 0%
50mg 345 0 345 3,04 2,58 0% 0 2,45 2,08 0%
METOPROLOL POLPHARMA 100mg 0 6,09 518 0% 4788 3945 1946 15134 25814 4,91 4,17 0%
200mg 0 12,18 10,35 0% 176 760 190 102 1227 9,82 8,35 0%
25mg 0 1,43 1,21 0% 540 481 931 1505 3457 1,15 0,98 0%
50mg 0 3,04 2,58 0% 3503 6388 8992 19 220 38 104 2,45 2,08 0%
METOPROLOL-RATIOPHARM 50mg 197 194 76 427 273621 3,04 2,58 5% 89914 153970| 143630| 121353 508 867 2,45 2,08 4%
METOPROLOL-RATIOPHARM RETARD [100mg 17 735 7 655 25389 6,09 518 0% 9005| 22067 32289 29744 93 105 4,91 4,17 1%
200mg 1947 1093 3040 12,18 10,35 0% 1286 1693 1894 1644 6516 9,82 8,35 0%
50mg 50874 37192 88 066 3,04 2,58 2% 43 755 88291 150391| 157893 440 331 2,45 2,08 3%
METOZOK 100mg 167 556 111521 279 077 6,09 518 5%| 131201 249868 351815| 333474| 1066357 4,91 4,17 8%
25mg 52094 38772 90 866 1,43 1,21 2%| 45615 121269| 162237| 179607 508 727 1,15 0,98 4%
50mg 265 095 163 989 429 085 3,04 2,58 7%| 192929| 383418| 557314 558560| 1692220 2,45 2,08 13%
SPESIMAX 100mg 0 6,09 518 0% 11401 29578 151 41131 4,91 4,17 0%
50mg 0 3,04 2,58 0% 10684| 40190 50 874 2,45 2,08 0%
KOKKU 4127 844 1701623 5 829 467 | Keskmine piirhind toimeainegrupis 3,3|2032692|3315960(3 700 8253 658 714| 12 708 192| Keskmine piirhind toimeainegrupis 2,6

Allikas: (Ravimiameti statistika 2007-2013). Autori koostatud
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Lisa 9. Piirhinda Uletava ja valditava summa arvutamine Lisa 9. Piirhinda tletava ja valditava summa arvutamine

Sum of Kdive EUR 2009 2010 2011 2012 2013
BRAND UHTLUSTATUD i1Q 2Q 3Q 4Q 1Q 2Q 3Q 4Q i1Q 2Q 3Q 4Q 1Q 2Q 3Q 4Q 1Q 2Q 3Q 4qQ
BETALOC ZOK 674 601| 831339| 770064| 906 605| 729904 738758 678631| 684311| 482381| 546905| 542847| 550172| 538805| 574116 508376| 551913| 512368| 538165| 527722| 553363
METOZOK 88 762 116 273 109 186 170524| 156900 198 104 170341| 214143 149 383 194 247 205571 205 354| 252165 270153| 266869 282178| 267338 259448| 286452 258 402
METOPROLOL-RATIOPHARM 56 478 71507 63 531 76 234 64 063 70235 68 567 85 054 58 530 68 068 66 024 73 400 74 474 81023 80 638 92 069 71285 81934 79 330 78 086
EMZOK 33 261 44 202 40 475 47 870 33294 37 106 35 408 38 380 20159 25592 23 082 22 904 26 318 29311 28 373 31834 24 896 28 816 28 206 26 942
METOPROLOL POLPHARMA 451 8 556 3964 3380 3178 1052 129 3459 3463 5007 7702 7 554 10 602 10 104
SPESIMAX 22 085 14771 19 067 23873 12 057 151
KOKKU 858936[/1070206| 989910(1208792| 991546| 1051458| 960750(1060684| 736162| 865972 871822| 872800 900843 964817| 894724 972439| 889683| 923179 938829| 935407
Sum of Miitiidud pakendid 2 009 2010 2011 2012 2013
BRAND UHTLUSTATUD i1Q 2Q 3Q 4Q 1Q 2Q 3Q 4Q 1Q 2Q 3Q 4Q iQ 2Q 3Q a4Q 1Q 2Q 3Q 4Q
BETALOC ZOK 122 255| 150545 139140| 164664| 132677 134 718| 123809| 130979 97350( 110162 108635 111475| 109236| 113869 100883| 112491| 103491 109391| 107332| 114207
METOZOK 26 893 33 803 31340 46 430 42 331 52 822 49 725 75 832 59 507 73 343 65 893 75738 80767 83 505 83 276 87 229 84 056 80 756 90 420 81074
METOPROLOL-RATIOPHARM 31633 38 488 34 244 41 294 34 015 35916 35098 42 607 29 065 35738 35813 39 588 37038 39 809 39 240 44 064 34 057 39 465 37928 37770
EMZOK 7 655 10052 9164 11182 7626 8 852 8 063 10391 5510 9435 9 074 8913 9 694 10 754 10452 11 666 9 195 10531 10 309 9964
METOPROLOL POLPHARMA 189 3686 1846 1646 1523 528 69 1695 1891 3111 3786 3425 5225 5 009
SPESIMAX 10 040 7711 9576 11934 4 969 43
KOKKU 189110 233795| 214681 264467 217410 232938| 217524| 274246| 201595| 240651| 233497| 241886 237604| 250216| 236351| 259385| 235116| 244208| 251794| 248778
Keskmine miiligihind (apteegi
sisseostuhind) 2009 2010 2011 2012 2013
BRAND UHTLUSTATUD 1Q 2Q 3Q a4Q 1Q 2Q 3Q 4Q 1iQ 2Q 3Q 4Q iQ 2Q 3Q a4Q 1Q 2Q 3Q 4Q
BETALOC ZOK 5,52 5,52 5,53 5,51 5,50 5,48 5,48 5,22 4,96 4,96 5,00 4,94 4,93 5,04 5,04 4,91 4,95 4,92 4,92 4,85
METOZOK 3,30 3,44 3,48 3,67 3,71 3,75 3,43 2,82 2,51 2,65 3,12 2,71 3,12 3,24 3,20 3,23 3,18 3,21 3,17 3,19
METOPROLOL-RATIOPHARM 1,79 1,86 1,86 1,85 1,88 1,96 1,95 2,00 2,01 1,90 1,84 1,85 2,01 2,04 2,05 2,09 2,09 2,08 2,09 2,07
EMZOK 4,35 4,40 4,42 4,28 4,37 4,19 4,39 3,69 3,66 2,71 2,54 2,57 2,71 2,73 2,71 2,73 2,71 2,74 2,74 2,70
METOPROLOL POLPHARMA 2,39 2,32 2,15 2,05 2,09 1,99 1,87 2,04 1,83 1,61 2,03 2,21 2,03 2,02
SPESIMAX 2,20 1,92 1,99 2,00 2,43 3,52
KOKKU 4,54 4,58 4,61 4,57 4,56 4,51 4,42 3,87 3,65 3,60 3,73 3,61 3,79 3,86 3,79 3,75 3,78 3,78 3,73 3,76
3,50 3,50 3,50 3,50 3,50 3,50 3,50 2,70 2,70 2,70 2,70 2,70 2,70 2,70 2,70 2,70 2,70 2,70 2,70 2,70
2 009 2010 2011 2012 2013
BRAND UHTLUSTATUD i1Q 2Q 3Q 4Q i1Q 2Q 3Q 4Q i1Q 2Q 3Q 4Q i1Q 2Q 3Q 4Q 1Q 2Q 3Q a4qQ
Keskmine piirhind (apteegi
sisseostuhinna tasemel) 3,30 3,30 3,30 3,30 3,30 3,30 2,60 2,60 2,60 2,60 2,60 2,60 2,60 2,60 2,60 2,60 2,60 2,60 2,60 2,60
Piirhinda uletav osa keskmise
BETALOC ZOK 2,22 2,22 2,23 2,21 2,20 2,18 2,88 2,62 2,36 2,36 2,40 2,34 2,33 2,44 2,44 2,31 2,35 2,32 2,32 2,25
METOZOK 0,00 0,14 0,18 0,37 0,41 0,45 0,83 0,22 -0,09 0,05 0,52 0,11 0,52 0,64 0,60 0,63 0,58 0,61 0,57 0,59
METOPROLOL-RATIOPHARM -1,51 -1,44 -1,44 -1,45 -1,42 -1,34 -0,65 -0,60 -0,59 -0,70 -0,76 -0,75 -0,59 -0,56 -0,55 -0,51 -0,51 -0,52 -0,51 -0,53
EMZOK 1,05 1,10 1,12 0,98 1,07 0,89 1,79 1,09 1,06 0,11 -0,06 -0,03 0,11 0,13 0,11 0,13 0,11 0,14 0,14 0,10
METOPROLOL POLPHARMA -0,21 -0,28 -0,45 -0,55 -0,51 -0,61 -0,73 -0,56 -0,77 -0,99 -0,57 -0,39 -0,57 -0,58
SPESIMAX -2,60 -0,40 -0,68 -0,61 -0,60 -0,17 0,92 -2,60 -2,60 -2,60 -2,60 -2,60 -2,60 -2,60
KOKKU
piirhinna olev osa kiib 2 009 2010 2011 2012 2013
brind Ghtlustatud iQ 2Q 3Q a4Q 1Q 2Q 3Q 4Q iQ 2Q 3Q 4Q 1Q 2Q 3Q 4Q 1Q 2Q 3Q 4Q
BETALOC ZOK 271159 | 334541 | 310902 | 363214 | 292070 294 189 | 356727 | 343765 229271 | 260484 | 260396 | 260337 | 254791 278056 | 246080 | 259437 | 243292 | 253748 | 248659 256 424
METOZOK 15 4723 5764 17 305 17 207 23791 41 056 16 980 -5335 3555 34 249 8435 42170 53 040 50352 55 383 48 792 49 482 51 360 47 610
METOPROLOL-RATIOPHARM -47 911 -55 504 -49 475 -60 036 -48 186 -48 287 -22 687 -25725 -17 039 -24 851 -27 090 -29 529 -21 825 -22 480 -21 386 -22 498 -17 263 -20 675 -19 283 -20116
EMZOK 7999 11 030 10234 10 969 8128 7 895 14 445 11363 5833 1061 -510 -270 1114 1350 1198 1503 989 1436 1403 1035
METOPROLOL POLPHARMA o] [o] [o] [o] o [0} -40 -1028 -836 -899 -781 -321 -51 -948 -1454 -3 081 -2142 -1351 -2983 -2920
SPESIMAX o] o] o] o o) o o) -4 019 -5277 -5831 -7 156 -862 40 o] o] o) o) o) o) o]
Piirhinda iiletav summa
toimeainegrupis 279174| 350294| 326900| 391488| 317405 325875 412228| 372109| 235103 265100| 294646 268771| 298115| 332447| 297630| 316322| 293073| 304666| 301422| 305069
Toimeaine kdive piirhinna
tasemel 661885| 818283| 751384 925635| 760935 815283 761334| 740464| 544307 649758| 630442 653092 641531| 675583 638148| 700340| 634813 659362| 679844| 671701
Vilditava (piirhinda liletava )
summa osakaal 42% 43% 44% 42% 42% 40% 54% 50% 43% 41% 47% 41% 46% 49% 47% 45% 46% 46% 44% 45%

Allikas: (Ravimiameti statistika 2007-2013). Autori koostatud
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Lisa 10. AnkeetkuUsitlus perearstidele

Lugupeetud perearst

Koostame uurimust teemal, mis puudutab mdistlikku ravimikasutamist ning rakendatavaid
meetmeid selle eesmérgi saavutamisel. Uurimuse tUheks oluliseks osaks on kdsitlus, milles
soovitakse saada Ulevaade perearstide retseptikirjutamise harjumustest ja eelistustest.

Oleme viéga tanulikud, kui vastate antud kusimustikule. Teie vastuste konfidentsiaalsus
garanteeritakse ja tksiktulemusi ei avaldata.

Aitah!
KEAAARAAARAAAAAXAAAAAAIAAAAAAAhAAhhAhhAAhhAArrAAhrhhArhkhArhkhrhhhhhhhhhihhihhihkiiiiiiikx
Palun hinnake jargnevaid véiteid. Esimese kisimuse korral andke hinnang protsentuaalselt
(tbmmake ring Umber kdige sobivama), teise kisimuse korral tdmmake ring Umber véitele

(vOi véidetele), mis iseloomustavad Teie tegevust enim.

1. Minu poolt Kirjutatavatest retseptidest Kirjutan toimeainep6hise retsepti:
olen véitega téiesti ndus 100% 75%  50%  25% 0% ei ndustu uldse

2. Kui kirjutan retseptile toimeaine asemel raviminimetuse, siis teen seda reeglina

jargmistel péhjustel:

a) Tarbimiskogemus (patsient on seda konkreetset ravimit juba votnud ja soovib sellega
jatkata)

b) Kasutuskogemus (olen seda ravimit tihti patsientide raviks kasutanud, ning see on
andnud oodatud tulemusi)

¢) Kaorvaltoimed (patsient on saanud mdne ravimi kasutamisel kérvaltoime ning seeparast
kirjutan edaspidi talle raviminimega retsepti, et ta saaks apteegis konkreetse ravimi)

d) Originaalravim (eelistan Kkirjutada originaalpreparaati, sest see on tbhus, ohutu ja
tOestatud)

e) Konkreetse geneeriline ravim (kirjutan kindla ravimi geneeriliste toodete seast, et olla

kindel, et patsient saab soodsa aga samas minu hinnangul n6 hea ravivastusega toote)
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3. Kas sotsiaalkampaaniad, mis kutsusid patsiente tlesse mdistlikule ravimitarbimisele
ja mille eesmark oli kaasata ka patsiente ravimivalikusse, muutsid Teie ravimi-
kirjutamist:

a) Jah, muutsid. Kirjutan niiid enamus retseptid toimeainepdhised

b) Jah, muutsid kampaania ajal ja jargselt, kuid nuld kirjutan jalle endistviisi

¢) Ei muutnud, sest niipalju kui pean vajalikuks, kirjutan ma nagunii toimeainep&hiselt

d) Ei muutnud. Ma arvan, et ravi médramine peaks olema vaid arsti ampluaa.

3. Palun mirkige oma staaZ perearstina:
a) Alla 3 aasta

b) 3-6 aastat

c) 7-10 aastat

d) 11-14 aastat

e) 15-18 aastat

f) Ule 18 aasta

4. Palun méarkige oma vanusevahemik:
a) 23-35
b) 36-45
c) 46-55
d) Ule55

Hindame Teie panust vaga korgelt.
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Lisa 11. AnkeetkUsitluse vastuste jagunemine toostaazi alusel.

Kisimus: Kas sotsiaalkampaaniad, mis kutsusid patsiente (lesse mdistlikule

ravimitarbimisele ja mille eesméark oli kaasata ka patsiente ravimivalikusse, muutsid Teie

ravimikirjutamist?

Jah, muutsid.
Kirjutan nadd
enamus retseptid

Jah, muutsid
kampaania ajal ja
jargselt, kuid nliud
kirjutan jalle

Ei muutnud,

sest niipalju kui
pean vajalikuks,
kirjutan ma nagunii

Ei muutnud.
Ma arvan, et ravi
madramine peaks
olema vaid arsti

Toostaaz toimeainep6hised endistviisi toimeainepbhiselt | ampluaa
Alla 3 aasta

1 (50%) 0 (0%) 1 (50%) 0 (0%)
3-6 aastat 2 (15%) 4 (31%) 5 (38%) 2 (15%)
7-10 aastat 2 (14%) 4 (29%) 6 (43%) 2 (14%)
11-14 aastat 1 (6%) 3 (18%) 10 (59%) 3 (18%)
15-18 aastat 3 (9%) 4 (12%) 16 (47%) 11 (32%)
Ule 18 aasta 4 (9%) 11 (24%) 16 (35%) 15 (33%)
KOKKU 13 (10%) 26 (21%) 54 (43%) 33 (26%0)

Autori koostatud.

Kiasimus: Kui Kirjutan retseptile toimeaine asemel raviminimetuse, siis teen seda reeglina

jargmistel pohjustel?

oo Y Patsiendi Arsti ~ . Originaalravimi | Konkreetne
Toostaaz . Kdrvaltoimed . o .
tarbimiskogemus | kasutuskogemus eelistus geneeriline ravim
Alla 3 aasta 1 (50%) 0 (0%) 0 (50%) 1 (50%) 0 (0%)
3-6 aastat 5 (38%) 3 (23%) 1 (8%) 2 (15%) 2 (15%)
7-10 aastat 5 (36%) 2 (14%) 1 (7%) 4 (29%) 2 (14%)
11-14 aastat 10 (59%) 3 (18%) 0 (0%) 2 (12%) 2 (12%)
15-18 aastat 14 (41%) 12 (35%) 1 (3%) 5 (15%) 2 (6%)
Ule 18 aasta 27 (59%) 8 (17%) 0 (0%) 9 (20%) 2 (4%)
KOKKU 62 (49%) 28 (22%) 3 (2%) 23 (18%) 10 (8%0)

Autori koostatud.
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Lisa 12. AnkeetkUsitluse vastuste jagunemine vanuse alusel.

Kusimus:

Kas

sotsiaalkampaaniad,

mis

kutsusid  patsiente

Ulesse

maoistlikule

ravimitarbimisele ja mille eesmérk oli kaasata ka patsiente ravimivalikusse, muutsid Teie

ravimikirjutamist?

Jah. muutsid Jah, muutsid Ei muutnud, Ei muutnud.

Vanuse- Kir'L;tan nilid ' kampaania ajal ja [ sest niipalju kui Ma arvan, et ravi

ru enajmus retseptid jargselt, kuid niud | pean vajalikuks, madramine peaks
grupp toimeaine c”)hF;sed Kirjutan jalle Kirjutan ma nagunii | olema vaid arsti

P endistviisi toimeainepdhiselt | ampluaa

23-35 5 (31%) 4 (25%) 6 (38%) 1 (6%)
36-45 6 (18%) 11 (33%) 11 (33%) 5 (15%)
46-55 0 (0%) 7 (16%) 22 (49%) 16 (36%)
Ule 55 2 (6%) 4 (13%) 14 (44%) 12 (38%)
KOKKU 13 (10%0) 26 (21%) 54 (43%) 33 (26%0)

Autori koostatud.

Kusimus: Kui Kirjutan retseptile toimeaine asemel raviminimetuse, siis teen seda reeglina

jargmistel pohjustel?

Vanuse- Pats!en_di Arsti Karvaltoimed Or_iginaalravimi Konkrgt_atne _

grupp tarbimiskogemus | kasutuskogemus eelistus geneeriline ravim
23-35 6 (38%) 4 (25%) 1 (6%) 3 (19%) 2 (13%)
36-45 14 (42%) 7 (21%) 1 (3%) 6 (18%) 5 (15%)
46-55 23 (51%) 11 (24%) 0 (0%) 9 (20%) 2 (4%)
Ule 55 18 (56%) 7 (22%) 1 (3%) 5 (16%) 1 (3%)
KOKKU 62 (49%) 28 (22%) 3 (2%) 23 (18%) 10 (8%0)

Autori koostatud.
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Lisa 13. Vastusevariantide protsentuaalne jaotumine kiisimusele ,kas sotsiaal-

kampaaniad muutsid ravimikirjutamisharjumust?*“ Vanuselise ja staaZi alagruppide

10ikes

Jah, muutsid.
Kirjutan nutd
enamus retseptid
toimeainepdhised

Jah, muutsid
kampaania ajal ja -
jargselt, kuid niud

kirjutan jalle

endistviisi

Ei muutnud,
sest niipalju kui
pean vajalikuks,

kirjutan ma nagunii

Ei muutnud.
Ma arvan, et ravi
maaramine peaks
olema vaid arsti

toimeainep6hiselt ampluaa
StaaZ kuni 10 a 17% 28% 41% 14%
Staaz iile 10. a 8% 19% 43% 30%
vanus kuni 45 ea 22% 31% 35% 12%
vanus Ule 45 ea 3% 14% 47% 36%

Allikas: (Ankeetksitluse vastused). Autori koostatud
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Lisa 14. Esmastest ja teisestest allikatest kogutud olulisimad teadmised ja jareldused

ALLIKAS

Kodige olulisemad saadud teadmised

Eesti Haigekassa

1. toimeainep0histe retseptide osakaal on tdusnud;

2. uldine ravimitarbimine on kasvanud:;

3. kasvanud on soodusravimite tarbimine;

4. HK hinnang sotsiaalkampaaniale on positiivne ja seda plaanitakse korrata.

Esimese
sotsiaalkampaania
margatavust
hinnanud
magistritoo

1. kampaaniat méarkas 44% kusitletud patsientidest;

2. nendest 57% olid aga juba varem teadlikud originaal- ja geneerilise ravimi
erinevustest;

3. patsientide arvates mdjutab retseptiravimi valikut kdige enam arst ja alles
siis hind;

4. arstide arvates on see vastupidi;

5. kampaania méargatavus patsientide seas oli kdrgem vanemate patsientide ja
nende hulgas, kes kasutasid 3 vdi rohkemat ravimit;

6. kampaania tdstis osaliselt tarbijate teadlikkust kuid, kditumismuutusi tdi see
kaasa vahe.

EMORI hinnang
kahele
sotsiaalkampaa-
niale (kusitlus
patsientide seas)

Néitajad 1. kamp. | 2. kamp.
Mérgatavus (véhemalt 15-aastased ja vanemad) 41% 90%
Mérgatavus esmases sihtriihmas, 50+ 45% 89%
On arstiga vestelnud erinevatest ravimitest

(kampaania ajendil) 30% 32%
Teadlikkus toimeainepdhisest retseptist 48% 61%
On kirjutatud toimeainep@hine retsept 32% 41%
Apteeker on pakkunud soodsama ravimi 33% 40%
Patsient on ise kiisinud soodsama ravimi 7% 12%

On hakanud kampaania ajendil valima soodsamaid
ravimeid 27% 58%

Pidasid kampaaniat dnnestunuks 2% 73%

Riigikontrolli
hinnang

1. riigi tegevus soodusravimite hivitamise korraldamisel pole olnud
tulemuslik;

2. suur osa ravimeid kirjutatakse endiselt valja raviminime, mitte
toimeainenime jérgi;

3. ravimid on kallimad kui mitmetes teistes riikides ning patsiendi omaosalus
on ravimite ostmisel iks Euroopa suuremaid,;

4. umbes 65% soodusravimitest ostetakse valja piirhinnaga voi sellest
madalama hinnaga;

5. auditeeritaval perioodil (01.08.2011-06.09.2012) kirjutati toimeainep8hisena
valja kbigest 45% retseptidest, mis auditi jooksul suurenes 68%-ni;
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6. sotsiaalkampaania peaks olema vaid ks meede paljude seast, millega
patsientide omaosalust ohjata;

7. jarelevalvel on vdga oluline roll ravimipoliitika tulemuslikkusele.

Enim kasutatud
toimeaine
turuanaliils

1. keskmise hinna muutus toimeainegrupis ei peegeldanud seost
kampaaniatega;

2. ravimi tarbimine perioodi jooksul kill kasvas +9%, kuid ei naidanud seost
kampaaniatega;

3. geneeriliste ravimite turuosa kasvas perioodi jooksul +55%, kuid ei
naidanud otsest seost kampaaniatega. Kasv oli pigem tingitud uute ravimite
lisandumisest kui oli orgaaniline;

4. originaaltoote turuosa langes perioodi jooksul -31%, kuid puudus seos
kampaaniaga;

5. vaadeldava perioodi jooksul muutunud piirhind oli tingitud uute odavate
geneerikute lisandumisest, mitte kampaania tottu;

6. originaaltoote puhul oli tegemist mitte-elastse ndudlusega ehk hinna langus
ei mojutanud tarbimist;

7. vélditava (piirhinda tletava) summa osakaalu muutus oli perioodi jooksul
+2%, ega ndidanud korrelatsiooni kampaaniaga.

Perearstide
ankeetkUsitlus

1. sotsiaalkampaania mdju retseptikirjutamise harjumusele taheldas 31%
vastanud arstidest;

2. neist vaid 8% arvates oli kampaania mdju pusiv, teised tunnistasid
kampaania mdju vaid lihiajaliselt (kampaania ajal v8i vahetult peale seda);

3. vastanutest 46% leidsid, et kampaaniad ei mdjuta nende retseptikirjutamise
harjumusi, sest niipalju kui oluline ja vajalik, kirjutavad nad nagunii
toimeainepdhiselt;

4. vastanutest 28% olid veendunud, et ravimi madramine ja sh
retseptikirjutamise otsus peaks olema vaid raviarsti valik ja otsus;

5. perearsti vanus ja osaliselt ka té0staaz on tegurid, mis mdjutavad
retseptikirjutamise harjumusi;

6. mitte-toimeainepdhiste retseptide valjakirjutamise pdhjused séltuvad
vanusest ja staazist mérksa vihem;

7. sotsiaalkampaania mdju tunnistasid nooremad arstid 3 korda enam Kui
vanemad arstid:;

8. pusivat mdju retseptikirjutamisharjumuste muutusele taheldasid nooremad
arstid 7 korda enam kui vanemad (vaid 3% (le 45-aastastest);

9. eakamad perearstid leidsid aga 3 korda enam, et ravi méaramine ja ravimi
valik peaks olema vaid arsti padevus;

10. pea pooled arstid vanemate grupist ja 35% nooremate seast leidsid, et
niipalju kui vajalik, kirjutavad nad toimeainepdhise retsepti, aga kampaania
seda kditumist ei muutnud;

11. séltumata vanusest ja staazist, olid arstid lekaalukalt iksmeelsed, et kui
patsient on mingit konkreetset ravimit juba votnud ning ravivastus on hea, siis
ei tohiks seda asendada mdne teise preparaadiga;

12. nooremad ja vihem staazikad perearstid leidsid, et nad Kirjutavad kindla
raviminimega retsepti ka geneerilisele tootele juhul, kui nad saavad nii tagada
patsiendile soodsa, aga samas usaldusvéérse valiku (erinevus kuni 3 korda).

Allikas: Autori koostatud
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Lisa 15. Kehtivad juurdehindluse piirméaarad ravimite hulgi- ja jaemuugil

Kehtivad juurdehindluse piirméarad ravimite hulgimudgil

Uhe pakendi sisseostuhind

Juurdehindluse piirmaar

(eurodes) (%)
kuni 1,60 20
1,61-2,88 15
2,89-6,39 10
6,40-12,78 5
ule 12,78 3

Kehtivad juurdehindluse piirmadrad ravimite jaemuugil

Uhe pakendi sisseostuhind

Proportsionaalne

Fikseeritud juurdehindlus

(eurodes) juurdehindlus (%) (eurodes)
kuni 0,64 0 0,38
0,65-1,28 40 0,38
1,29-1,92 35 0
1,93-2,56 30 0
2,57-3,20 25 0
3,21-6,39 20 0
6,40-44,74 15 0

Ule 44,74 0 511

Allikas: (Ravimite hulgi- ja jaemulgi juurdehindluse piirméadrad ning nende rakendamise

kord 2012. Autori koostatud
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