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LUHIKOKKUVOTE

Kéesolevas magistritoos selgitatakse vilja kas Eesti riigi seisukohalt oleks otstarbekas laiendada
ravikindlustust kindlustamata isikutele. Sellest tulenevalt on magistritod eesmaérgiks leida
ravikindlustuse laiendamisega kaasnev hinnanguline kulu ja tulu riigile. Selleks analiiiisitakse
ravikindlustuse olukorda Eestis perioodil 2015-2018 ning leitakse kulu ja tulu riigile, mis kaasneks
ravikindlustuse laiendamisega. Ravikindlustuse laiendamise all peetakse silmas esmatasandi

teenuste laiendamist kindlustamata isikutele residentsuse alusel.

Analiiiisi 1dbi viimiseks kasutatakse Eesti Haigekassalt saadud andmeid, mida analiiiisitakse
statistikaprogrammis STATA. Andmed hdlmasid isikute sugu, vanust, kindlustusstaatust,

maakonda perioodil 2015-2018 ning raviarvete summasid aastal 2018.

Tulemused niitavad, et vottes arvesse kogu elanikkonna, on Eestis 8% kindlustamata isikuid.
Rohkem on meesoost kindlustamata isikuid kui naissoost isikuid ning kdige rohkem kindlustamata
isikuid on vanusegrupis 30-39. Laiendades esmatasandi teenuste kittesaadavust kindlustamata
isikutele, oleks kulu riigile aastas hinnanguliset 5,4 miljonit eurot. Vottes aluseks tervisekaotuse
statistika ning statistilise eluaasta hinna, oleks tulu tihiskonnale aastas hinnanguliselt 2,1 miljardit

eurot.

Teoreetiline kisitlus esmatasandi teenuste kittesaadavuse positiivsete aspektide kohta iihiskonnale
ning empiirilisest analiiiisist ldhtuvalt on autori arvates moistlik laiendada vihemalt esmatasandi

arstiabi tasuta kéttesaadavust kindlustamata inimestele.

Votmesonad: ravikindlustussiisteem, universaalne ravikindlustus, esmatasandi teenused,

ravikindlustuse olukord Eestis.



SISSEJUHATUS

Inimeste tervis, selle hoidmine ja edendamine on lébi aja olnud tihiskonnas aktuaalne teema. Hea
tervis on oluline ka majandusele ja selle jitkusuutlikkusele. Tdnapdeval on kerkinud esile
universaalse ravikindlustuse olulisus ja selle vdimalik rakendamine riikides, 14bi mille on vdimalik
liikkuda parema tervise ja efektiivsema tervishoiusiisteemi suunas. Maailma Tervisearengu
Organisatsiooni (2019) kohaselt voimaldab universaalne ravikindlustus koikidel indiviididel saada
vajalikke tervishoiuteenuseid ilma finantsilistesse raskustesse sattumata. See holmab koiki olulisi
ja kvaliteetseid tervishoiuteenuseid, alates tervise edendamisest ja ennetamisest kuni ravi ja
taastusravini. Lisaks parematele tervisetulemustele vdhendaks see ka inimeste vaesusesse

langemise riski. (Universal Health Coverage (UHC) 2019)

Eestis kehtib riiklik ravikindlustus, mille abil on koikidele kindlustatud isikutele tagatud vordse
kvaliteedi ja kdttesaadavusega arstiabi. 2018. aastal Poliitikauuringute Keskuse Praxis poolt lébi
viidud ravikindlustuse uuringu kohaselt on Eesti elanikkonna kindlustatute osakaal OECD ja EL
ritkide keskmisest madalam ning umbes 120 000 Eesti elanikul puudub piisiv juurdepéés tasuta
tervishoiuteenustele. Nimetatud uuringu tulemusel tehti iihe ettepanekuna rakendada universaalne
ravikindlustus, mis kehtib koikidele Eesti residentidele. Universaalse ravikindlustuse
rakendamisega kaasneksid suured muudatused nii riiklikul tasandil néiteks maksusiisteemis ning

samuti ka indiviidi tasandil, elanike maksukditumise ndol. (Koppel ef al. 2018, 43)

Selleks, et leevenduks vodimalikult paljude inimeste olukord, enne ulatuslikku muudatust
praeguses ravisiisteemis, voivad vdiksemad muudatused, nagu esmatasandi teenuste kéttesaadavus
koikidele Eesti residentidele, leevendada probleeme tervishoius. Kéesolevas magistritoos
késitletakse universaalse esmatasandi ravikindlustuse all esmatasandi teenuste kattesaadavust
kogu rahvale. Esmatasandi teenuste kattesaadavus suurendab tGhusust 14bi ennetus- ja edendustoo,
varajaste diagnooside ning raviga, keskendudes inimese vajadusele, vihendades seelédbi viltimatut

haiglaravi (Universal Health Coverage- Primary...2018, 4).



Ravikindlustus on teema, mis puudutab igaiiht ning magistritdd teema pakub autorile huvi, kuna
potentsiaalselt uus lihenemine esmatasandi teenuste kittesaadavusele avaldab otseselt moju nii
riigile kui ka indiviidile. Selleks aga tuleb madista ravikindlustuse olukorda Eestis ning analiitisida

probleemi tdsidust.

Eelnevast ldhtudes on uurimisprobleemiks vilja selgitada kas oleks Eesti riigi seisukohalt

otstarbekas tagada esmatasandi teenused kindlustamata isikutele.

Magistritod eesmargiks on leida ravikindlustuse laiendamisega kaasnev hinnanguline kulu ja tulu
riigile. Kédesolevas magistritdos plistitatakse kolm uurimuskiisimust:

1) Milline on ravikindlustuse olukord Eestis?

2) Kui suur on kulu riigile, mis kaasneks esmatasandi ravikindlustuse laiendamisega?

3) Kui suur on esmatasandi ravikindlustuse laienemisega kaasnev tulu riigi tasandil?

Eesmirgi saavutamiseks piisitatakse viis uurimisiilesannet:
1) esitada ravikindlustuse teoreetiline késitlus ning defineerida ravikindlustuse moiste;
2) esitada tilevaade ravikindlustussiisteemist Eestis;
3) analiiisida universaalse ning esmatasandi ravikindlustuse poolt- ja vastuargumente;
4) analiiisida kindlustusstaatust Eestis ja selle laiendamisega kaasnevaid kulusid,;

5) analiiiisi pohjal esitada jareldused ravikindlustuse voimalikust laiendamisest.

Too koosneb kahest peatiikist. Esimeses peatiikis esitatakse tervishoiu ja ravikindlustuse
teoreetiline kdsitlus. Esmalt tehakse iilevaade tervishoiusiisteemist, selle rahastamisallikatest ning
kirjeldatakse Eesti tervishoiu siisteemi. Seejérel tuuakse vélja universaalse ravikindlustuse olemus
ning selle rakendamise voimalused. Esimeses alapeatiikis késitletakse ka universaalse esmatasandi
ravikindlustust ning esitatakse selle praktikad maailmas. Ulevaade iildisest tervishoiu- ja
ravikindlustussiisteemist voimaldab paremini moista universaalse ravikindlustuse ja universaalse
esmatasandi ravikindlustuse olemust. Pohjalik teoreetiline ililevaade teemast aitab moista t60 teist

peatiikki, milleks on empiirline osa.

To0 teises peatiikis vOetakse fookusesse ravikindlustuse olukord Eestis ja esmatasandi teenuste
koigile tagamise rakendamise hinnanguline kulu ja tulu riigile. Magistritoos kasutab autor

kvantitatiivset uurimismeetodit ning l&bi viiakse andmete analiiiis. Ravikindlustuse olukorra

5



moistmiseks analiiisitakse andmeid, mis holmavad informatsiooni isikute, nende
kindlustusstaatuse, vanuse, soo ja maakondade kohta perioodil 2015-2018. Kindlustuse katvus
voimaldab hinnata selle probleemi tosisust Eestis. Lisaks voimaldavad tulemused edaspidi 1ébi
viia kulude analiiiisi. Ravikindlustuse kulusid hinnatakse eelkdige kindlustuskaitse laiendamise
voimaluste aspektist 1dhtuvalt. Vaatluse alla vOetakse ravikindlustuse laiendamise vdimalikkus

Eestis ehk olukord, kus kindlustamata isik padseb tasuta ligi esmatasandi teenustele.

Andmete mitmekiilgseks kasitlemiseks viiakse empiirilise osa teise etapina 1idbi logistiline
regressioonanaliilis, mis pdhineb olemasolevatel andmetel. Autor peab saadud andmeid

usaldusvédrseks, sest andmed péarinevad Eesti Haigekassast.

Ravikindlustus on oluline teema ning universaalse ravikindlustuse kohta on viljastatud mitmeid
artikleid ning raporteid. Olulisemad nendest on World Health Organisation (WHO) ehk Maailma
Terviseorganisatsiooni véljastatud uuringud ja raportid. Vihe on aga uuringuid universaalse
esmatasandi ravikindlustuse teemat. Autor arvab, et kiesolev magistrit6o voib anda suure viirtuse
Eesti riigile ja teistele riikidele, aidates moista universaalse esmatasandi rakendamise vdimalikkust

ja teed selle saavutamiseni.

To0 autor soovib tdnada juhendajaid mitmekiilgsete nduannete eest, mis olid abiks kdesoleva

magistritdd valmimisel.



1. TERVISHOIU JA RAVIKINDLUSTUSE TEOREETILINE
KASITLUS

1.1 Tervishoiusiisteem ja selle rahastamisallikad

Maailma Tervisearengu Organisatsioon (WHQO) on tervise kontseptsiooni viljatodtaja ning
defineerib tervist kui mitte ainult haiguste puudumist, vaid tiielikku fiilisilist, vaimset ja sotsiaalset
heaolu (What is.. 2019). Tervis on inimdigus. Hea rahva tervis ei ole vaid majandusarengu tulemus,
vaid ka selle edasiviija. Tervemad inimesed suudavad panustada iihiskonda rohkem — suureneb
produktiivsus ja ettevotlikkus, paranevad haridusniitajad ning selle tulemusena viheneb vaesus

tthiskonnas. (Frenk, de Ferranti 2012, 862)

Maailma Terviseorganisatsioon defineerib tervishoiusiisteemi kui kdiki tegevusi, mille eesmargiks
on tervise edendamine, taastamine voi sdilitamine (Health Systems .. 2000, 5). Frenk ja de Ferranti
(2012, 862) kohaselt annavad hésti korraldatud tervishoiusiisteemid tdiendavat majanduskasu.
Nimelt, inimestele finantsilise kaitse tagamine véhendab finantshidvingu riski ning suurendab
sadste, mille tulemusena saab suurendada varasid. Suurenenud majandusaktiivsus aga stimuleerib
majandusarengut. (Frenk, de Ferranti 2012, 862) Liao (2016, 259) on vilja toonud, et

tervishoiuteenustele ligipddsetavus on inimdigus ning see on alus hea elu saavutamiseks.

Maailmas eristatakse 4 pohilist tervishoiusiisteemi mudelit teenuste osutamise, finantseerimise ja
majanduspoliitika pohjal (Health Care ... 2010):

1) Beveridge mudel, kus tervishoiuteenuseid pakub ja rahastab valitsus 1dbi maksude. Enamik
haiglad ja kliinikud kuuluvad riigile, samuti paljud arstid to6tavad valitsuse all. Mudelit
kasutatakse niiteks Taanis, Soomes, lirimaal, Uus-Meremaal ja Létis.

2) Bismarcki mudel, Gaeta et al. (2017, 114) kohaselt tagatakse mudeli rahastus to6tajate ja
tooandjate kohustuslike sotsiaalkindlustusmaksude kaudu ning siisteemi haldavad
mittetulundusiihingud. Bismarcki mudel on kasutusel nditeks Saksamaal, Prantsusmaal,

Belgias, Jaapanis ja samuti Eestis.



3)

4)

Riiklik tervisekindlustuse mudel ehk segamudel nii Beverage kui Bismarcki mudelitest.
Tervishoiuteenuseid pakub erasektor, kuid rahastamine pohineb valitsuse poolt juhitud
kindlustusprogrammist, kindlustusmakseid maksab iga kodanik. Antud mudelit on
omastanud Austria, Bulgaaria, Kreeka, USA ja Kanada.

Out-of-pocket mudel, kus tervishoiuteenuste eest tasutakse teenuse saamisel. Mudel
vilistab igasuguse tervishoiu teenuste ettemaksu nditeks maksude voi kindlustuse néol.
Ainult arenenud riigid on suutnud luua tervishoiusilisteeme, kuid enamik maailma
populatsioonist on liiga vaesed, et pakkuda mistahes massilist arstiabi. Néiteks Aafrikas,
Indias ja Louna-Ameerikas ei ole kujunenud kindlat tervishoiusiisteemi ja teenuste eest

tasutakse teenuse saamisel.

Majanduskoostdo ja Arengu Organisatsiooni (OECD) 2011. aasta véljaande The System of Health

Account (2011, 163-164) kohaselt eristatakse tervishoiusiisteemi rahastusallikaid jérgmisete

kriteeriumite alusel:

1)

2)
3)
4)
5)

6)
7)
8)

residentide ja mitteresidentide finantseerimise skeemid, mis on kohustuslikud voi
vabatahtlikud;

osamakselised ja riiklikud;

kohustuslikud ja vabatahtlikud sissemaksed;

ettemakstud teenused ja tasumine teenuse saamisel (inglise keeles out-of-pocket);
iskutevaheline vdi tliksikisiku ja leibkonna vaheline vahendite ihendamine (inglise keeles
pooling);

kindlustuspoliisi ostmine;

finantseerimise skeemis osalemine on seadusejirgne voi vabatahtlik;

oigus ravikindlustusele pdhineb kodakondsusel, elukohal, sissetuleku voi vaesuse

staatusel.

Tervishoiu rahastuspoliitika seisukohast avalikud rahastusallikad sisaldavad kohustuslikke ja

ettemakstud allikaid, samal ajal vabatahtlike rahastusallikad peetakse privaatseteks. Liigitades

allikat kohustuslikuks ecldab see, et moned voi koik inimesed teeksid makseid soltumata, kas nad

kasutavad tervishoiuteenused voi mitte. Seega kohustuslikud allikad on ettemaksu néol ja sisuliselt

samad mis maksud. Selles kategoorias on mdned olulisemad erisused (Raising Revenues ... 2015,

1):
1)

Otsesed maksud sissetuleku, tulu voi kasumi eest, mis suunatakse otse valitsusele voi

muule avalikule asutusele. Nditeks tulumaks, sotsiaalmaks jne.
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2) Kaudsed maksud, mida makstakse kodumajapidamise voi ettevotte kulutuse eest, mitte
kasumi pealt. Nditeks kdibemaks, tubaka ja alkoholi aktsiis.

3) Mitte maksustatud tulud, nditeks riigiettevotetes.

4) Finantseerimine vélistest (valisriikide) allikatest, mis liigitatakse tavaliselt avalikuks kui

vahendid liiguvad lébi valitsuse.

Eraisikute rahastuse tuluallikate {iks podhiomadustest on vabatahtlikus, st et riikk ei otsusta
tervishoiuteenuste kulutuste tile, vaid see on eraisikute, eraettevotete otsus. Tervishoiuteenuste eest

tasumised voivad olla ettemaksudena voi tasumine teenuse saamisel. (/bid.)

Eesti tervishoiusiisteem pohineb Bismarcki mudelil, mida rahastatakse ldbi sotsiaalmaksude

lackumise. Jargnevas alapeatiikis tehakse pohjalikum iilevaade Eesti tervishoiusiisteemist.

1.2 Tervishoiususteem Eestis

Peamised Eesti tervishoiusiisteemi planeerimise, haldamise, reguleerimise ja rahastamise eest
vastutavad organid on Sotsiaalinisteerium, Terviseamet, Ravimiamet, Tervise Arengu Instituut ja

Eesti Haigekassa (Habicht ef al. 2018, xvii).

Eestis korraldab riikliku ravikindlustust Eesti Haigekassa, tegutsedes ainsa tervishoiuteenuste
ostjana ja mille eesméirgiks on tagada tervishoiuteenuste, ravimite, meditsiiniseadmete ja rahaliste
hiivitiste kéttesaadavus ravikindlustatud elanikkonnale Eestis. (/bid., 52) Ravikindlustatud
inimene on isik, kelle eest laekub sotsiaalmaks riigikassasse. Ravikindlustatud on néiteks lisaks
tootavatale inimestele ka lapsed, pensionirid, todtud, ajateenijad jpt. ning neil kdigil on digus sama
kvaliteetsele arstiabile. Ravikindlustusmaksed laekuvad valdava osa tddealise elanikkonna
brutopalgast, millelt arvestatakse sotsiaalmaks, millest 13% suunatakse ravikindlustusse ning selle
eest kompenseeritakse raviteenuseid ka nendele isikutele, kes ise voi kelle eest kindlustusmakseid

el tehta. (Ravikindlustus 2019)

Eesti tervishoiusiisteemi rahastatakse peamiselt riiklikult solidaarsusel pohinevate kohustuslike
tervisekindlustusmaksete kaudu sihtotstarbelise sotsiaalmaksuga, mis moodustab ligi kaudu kaks

kolmandikku kogu tervishoiukuludest. Erakulutused moodustavad ligikaudu veerandi koigist



tervishoiukuludest, peamiselt ravimite ja hambaravi maksete ndol. Sotsiaalministeerium vastutab

kindlustamata isikute erakorralise abi ja kiirabi kulude katmise eest. (Habicht ef al. 2018, 52)

Sotsiaalministeerium \
/ S Rahvatervis

Tervise Arengu Instituut
[

Ravimiamet

Apteegid

\ 7

Terviseamet Kiirabi

-

Eesti Haigekassa

Eriarstirabi
Uldarstiabi
Hambaravi
Oendusabi
Ravimid
Huvitised

Joonis 1. Tervishoiusisteem Eestis

Allikas: Eesti Haigekassa (2019), autori koostatud

Sissemaksed tervishoiusiisteemi on seotud to6hdivega, kuid sissemakseid mitte tegevate isikute
(nt. lapsed ja pensiondrid) osakaal moodustab iile poolte kindlustatud isikutest. See on oht
tervishoiusiisteemi finantsilisele jatkusuutlikusele, sest kitsas tulubaas on seotud palkade ja
vananeva elanikkonnaga. Eesti Haigekassa eelarve on olnud alates 2013. aastast puudujdigiga,

mis toob esile praeguse ravikindlustuse rahastamise puudused. (Habicht et al. 2018, 52.)

Hetkel Eesti tervishoiusiisteem ei taga koikidele elanikele ravikindlustust, kuid maailmas (néiteks
Saksamaa ja Jaapan) on tekkinud uus litkumine universaalse ravikindlustuse suunas, mille
tulemusena tagatakse kdikidele inimestele ligipdds tervishoiuteenustele. Jargnevas alapeatiikis

voetakse vaatluse alla universaalne ravikindlustus ja selle eripéra.
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1.3. Universaalne ravikindlustus- definitsioon ja omadused

Riigi tiheks iilesandeks on pakkuda oma kodanikele kvaliteetset tervishoiuteenust. Selleks, et
ravikindlustussiisteem oleks tohus ja tulemuslik, peab see olema piisavalt rahastatud ning hésti
toimiv véltimaks pettusi ja korruptsiooni. (Yunusa et al. 2014, 28) Universaalse ravikindlustuse
saavutamine on eesméirk, mille poole piliieldakse, et pakkuda rahvale vajalikke
tervishoiuteenuseid, mis peaksid olema kdigile kittesaadavad. See hdlmab kvaliteetset teenust
alates tervise edendamisest kuni ennetamise ja ravini ning seda ilma inimese finantsriskita. Kuigi
enamik riike ei ole suutnud kaugeltki saavutada universaalset ravikindlustust, siis saavad riigid
selle suunas liikuda ning esimeseks sammuks oleks tagada rahvale tervishoiuteenustele ligipéas.

(Evans et al. 2013, 546)

Seega, universaalset ravikindlustust on voimalik defineerida kui koikidele riigi kodanikele
vordsetel tingimustel ligipddsetav kvaliteetseim tervishoipakett, mida riik on vdimeline pakkuma,
ilma, et kodanikel tekiksid finantsilised raskused. Tervishoiupakett voimaldab kodanikel oma
vahendite eest osta tdiendavaid tervishoiuteenuseid nagu kosmeetiline kirurgia, ortodontia,

eraruumid haiglates jne. (Cheng T-M 2015, 1)

Universaalse ravikindlustuse konseptsioon ei ole hiljutine. See on kinnitatud 1948. aasta WHO
pohiseaduses (Constitution of...), mis deklareerib tervist kui inimese pohidigust. Tanaseks on see
sisse kirjutatud ililemaailmsesse sddstva arengu eesmarki, saavutada universaalne ravikindlustus,
sh. finantsriskide kaitse, juurdepdds kvaliteetsetele tervishoiuteenustele ning ravimite ja
vaktsiinide kéttesaadavus kdigile inimestele. Seega 1dbib universaalse ravikindlustuse moistet
kolm peamist ideed: vOrdsus, kvaliteet ja taskukohasus. (Universal Health Coverage: Realistic ...

2019, 1)

Universaalsel ravikindlustusel on nii poolt- kui vastuargumente. Amadeo on vélja toonud
universaalse ravikindlustuse positiivsed kiiljed (Amadeo 2018):
1) Universaalne ravikindlustus vdhendab tervishoiukulusid majandusele. Valitsus kontrollib
ravimite ja meditsiiniteenuste hinna labirddkimisi ja reguleerimisi.
2) Universaalne ravikindlustus kdrvaldab halduskulud, mis on seotud erinevate eradiguslike
ravikindlustusandjatega. Arstid tegelevad ainult riigiasutustega ja ei pea palkama to6tajaid

erinevate tervisekindlustusseltside eeskirjadega tegelemiseks.
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3)

4)
5)

Universaalne ravikindlustus kohustab haiglaid ja arste pakkuma sama kvaliteediga teenust
madala hinnaga. Konkurentsikeskkonnas keskenduvad tervishoiuteenuse pakkujad uuele
tehnoloogiale ning pakuvad seelébi kallimalt teenuseid, mis toob kaasa suuremad kulud.
Universaalne ravikindlustus vihendab vajadust erakorralise arstiabi teenuste jarele.
Valitsused saavad kehtestada méirusi ja makse, et suunata elanikke tervislikumate

eluviiside poole.

Lisaks on universaalne ravikindlustus oluline vahend vaesuse vastu vditlemiseks ajastul, kus

siiveneb sissetulekute ebavordsus kogu maailmas. Vaatamata sellele, et iilemaailma voideldakse

edukalt raskete haiguste vastu nagu HIV/AIDS, malaaria ja muud nakkushaigused, siis iga aasta

korgete ravikulude tottu vaesusesse langenud inimeste arv kasvab: igal aastal hinnanguliseelt 100

miljonit inimest ning umbes miljard inimest ei saa vajalikku tervishoiuteenust kasutada. (Cheng

T-M 2015, 2)

Universaalse ravikindlustuse eesmédrk on kiiduvairt, kuid siiski tuleb tdhelepanu poorata ka

sellega kaasnevatele puudustele (Amadeo 2018):

1)
2)

3)
4)

5)

Universaalne ravikindlustuse tottu voib tekkida olukord, kus terved inimesed maksavad
abivajajate arstiabi eest.

Universaalse ravikindlustuse puhul ei pruugi inimesed olla nii hoolikad oma tervise suhtes.
Universaalse ravikindlustusega vdivad kaasneda pikad ravijirjekorrad.

Valitsused hoiavad tervishoiuteenuste kulusid madala, mille tottu on arstidel vdhem
motivatsiooni pakkuda kvaliteetset teenust, kuna nad ei ole hésti tasustatud. Visiidi aegu
voidakse liihendada, kuna kasutusel on vihem tehnoloogiat.

Kulude vihendamiseks vaib valitsus vihendada teenuseid ning harva esinevate haiguste

ravimeid.

Lisaks toob Cheng T-M tidiendavalt vilja jargnevad problemaatilised universaalse

ravikindlustuse rakendamise aspektid (Cheng T-M 2015, 2):

6)

7)

Ligipéas tervishoiuteenustele omab erinevat tdhendust sdltuvalt riigi SKP-st, st, et oluliselt
paremat ja rohkem teenuseid hdlmavat universaalset tervishoiupaketti saab pakkuda joukas
riik vOrreldes néiteks mone arenguriigiga.

Fiiisiline ligipddsetavus korge kvaliteediga arstiabile. Niiteks inimesed, kelle elukoht ei
ole linnas, haiglate ldhedal, on ebavdrdsemas seisus nende ees, kellel on kiire ligipdds

kvaliteetsele arstiabile linnas, kuhu on rajatud haiglad.
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8) On keeruline ellu viia universaalset ravikindlustust riigis, kus on korge ebavordsus. See
eeldab astmelist ravikindlustust, et oleks parem hoolekanne vaesemate inimeste eest, kuid

omakorda tekitab see ebavOrse ravikindlustussiisteemi.

Voib moista, et universaalsel ravikindlustusel on nii positiivseid kui ka negatiivseid kiilgi.
Negatiivse tulemi vihenemine voi elimineerimine on olulise tdhtsusega, et maksimaalne kasu
universaalsest ravikindlustusest jouaks voimalikult paljude inimesteni. Jargnevas alapeatiikis

vOetakse vaatluse alla universaalse ravikindlustuse rakendamise voimalused.

1.4. Universaalse ravikindlustuse rakendamise vdimalused

Tee universaalse ravikindlustuseni holmab olulisi poliitilisi valikuid ja kompromisse. Viis, kuidas
tervishoiusilisteem on rahastatud, mojutab oluliselt reformide suunda ja arengut universaalse

ravikindlustuseni. (Universal Coverage ... 2019)

Tervishoiu rahastamise vahendeid saab kasutada kindlustuse katvuse laiendamiseks nendele
isikutele, kes varem ei olnud kindlustaud, eelnevalt katmata teenuste ligipddsemiseks voi iga
teenuse otsekulude vdahendamiseks. Need kolm kindlustuse katvuse dimensiooni peegeldavad
poliitilisi valikud, mille eest seisavad riigid tervishoiu rahastamissiisteemide reformimisega
universaalse ravikindlustuse suunas. Valikuid tuleb teha kdigi kolme dimensiooni suunas nii, et
see sobiks kdige paremini eesmirkidega nii finantsilises-, poliitilises- ja organisatsioonilises
kontekstis. (Universal Coverage- Three..2019) Jéargnevalt esitatakse joonis 2, mis illustreerib

kolme dimensiooni mida tuleks silmas pidada, et liikuda universaalse ravikindlustuse poole.
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Joonis 2. Kolm voimalust litkumaks universaalse ravikindlustuse suunas

Allikas: Universal Coverage-Three ... 2019, autori kohandatud

Fondide katvuse laiendamine kolme dimensioonini nduab tdiendavaid reforme ja meetmeid, mille
tulemuseks on tervishoiu jaoks olemasolevate vahendite suurendamine, ettemaksu vahendite
suurendamine ning nende ithendamine, tervishoiuteenuste efektiivsuse suurendamine ja kvaliteedi

parandamine (Universal Coverage- Three..2019).

Universaalse ravikindlustuse véljatdotamine on viga keeruline. Tuleb kaaluda rahastamisallikaid
ning omakorda iga rahastusallika majanduslikke, eetilisi ja poliitilisi védrtusi. Universaalset
ravikindlustust rakendades on téhtis tihelepanu podrata sotsiaalsele, majanduslikule ja poliitilisele

olukorrale. (Cheng T-M 2015, 4)

Enamus riike seisavad kiisimused ees, kuidas tervishoiu rahastamise siisteem saaks saavutada voi
sdilitada universaalset ravikindlustust. 2005. aastal votsid WHO liitkmesriigid vastu
tervishoiukokkuleppe (Sustainable ... 2005), milles julgustati riitke arendama tervishoiuteenuste
rahastamise siisteeme eesmadrgiga pakkuda universaalset ravikindlustust. See maédratleti kui
kindlustatud juurdepaisu koigile asjakohastele tervishoiuteenustele taskukohase hinnaga. Seega
holmab universaalne katvus lisaks finantsriski kaitsele ka kahte tdiendavat mdddet: elanikkonna
katvuse ulatus ja tervishoiuteenuste katvuse ulatus. Lisaks tuleb rohku pdorata institutsioonilisele

rollile ja organisatsioonidele. (Carrin ef al. 2008, 857)
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Tervishoiu rahastamise poliitika ei saa keskenduda ainult tulude suurendamisele. Tdhelepanu tuleb
poorata kolmele tervishoiu rahastamise funktsioonile ja nendega seotud poliitilistele normidele
(Carrin et al. 2008, 858):

1) maksude lackumine, mida tuleks koguda vordselt, tohusalt ja piisavalt;

2) sissemaksete ithendamine nii, et see tagaks finantsilise kittesaadavuse;

3) asjakohasemate tervishoiuteenuste ostmine ja/voi pakkumine.

Eelnevalt toodud poliitiliste normide arvestamine peaks juhtima universaalse ravikindlustuse
arengut. Enne nii suure ulatusega reformi kiivitamist, peavad valitsused omama poliitilist tahet ja
suutlikust teostada head juhtimist. Lisaks tuleks kaaluda {ihiskonna erinevate eelistuste ulatusega.

(Ibid.)

Enamik universaalse ravikindlustusega reforme on olnud jirkjargulised. Enamikes Euroopa
ritkides, mis on saavutanud universaalse katvuse, toimus iileminek aastakiimnete jooksul.
Uleminekuprotsessi ajal ei ole katvus tiielik ja vahel vdib isegi muutuda ebavdrdsemaks, kus

vaesemad grupid on viimased, kes saavad universaalse ravikindlustuse. (/bid.)

Riigid vajavad kohandatud lahendusi, olles majandusarengu erinevates etappides ja erinevates
sotsiaalsetes ja poliitilistes kontekstides. Tervishoiu rahastamise vdimalused kujundatakse
vastavalt sellele, mida riigid suudavad pakkuda. Laiemad poliitilised normid ja véirtused, mis
voivad olla olulised ka peale tervishoiu rahastamise, miiravad rakendusorganisatsioonide olemuse

ja nende noutavad iilesanded. (/bid.)

Universaalne ravikindlustus on samm parema tervise ja efektiivsema tervishoiusiisteemi suunas,
laiendades ravikindlustust kindlustamata inimestele. Castaneda ja Saygili viisid 1&bi uuringu
kindlustamata inimeste tervisliku seisundi ja tervishoiuteenuse kasutamise harjumuste kohta
vorreldes kindlustatud isikutega. Selleks kasutasid autorid USA riiklikku andmekogumit isikute
terviseseisundi ja tervishoiuteenuste saamise kohta. Esiteks, kuigi kirjandus toetab tugevalt
seisukohta, et kindlustatud isikuid hospitaliseeritakse kergemakieliselt ja ka védiksemate
terviseprobleemidega ning kindlustamata isikuid hospitaliseeritakse alles siis kui nad on
keskmiselt halvemas tervislikus seisundis, siis uuringust selgus esmaste diagnooside pohjal
vastupidine olukord. Teiseks, kindlustamata isikud hospitaliseeritakse 1dbi erakorralise
meditsiinosakonna rohkem kui kindlustatud isikuid ning seda kinnitab ka kirjandus. See on ka

tdendoline, kuna kindlustamata isik otsib abi ainult siis, kui tervise olukord on juba kriitilises
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seisundis. Lisaks joudsid autorid jireldusele, et kindlustamata isikud saavad haiglas ravil olles
vihem tervisoiuteenuseid. Kindlustamata isikutel on vdiksemad raviarved, nende peal teostatakse
vihem protseduure ning vihem tdoenéolisemalt ka operatsioone, vorreldes kindlustatud isikutele.
Loppkokkuvottes viitavad uuringu tulemused sellele, et kui kindlustamata isikutele pakkuda
kindlustust, siis tdenéoliselt paranevad ka tervisenéitajad, kuid see toob omakorda kaasa kdrgemad

kulud. (Castaneda, Sayguli 2016)

Samuti on McWilliams (2009) mérkinud, et kindlustamata tdiskasvanutel on kehvem ligipéés
vajalikule arstiabile, vOimalus saada halvema kvaliteediga arstiabi kui kindlustatud inimetel.
Lisaks maérgib autor, et ravikindlustus on kdige olulisema téhtsusega vananevale iihiskonnale ja
krooniliselt haigetele, sest neil on ka suurem risk halvenevale tervisele. Lisaks on autor vélja
toonud, et ravikindlustuse olemasolu suurendab oluliste sdeluuringute ja ennetavate teenuste

kasutamist. (McWilliams 2009)

Selleks, et kindlustamata isikutele tagatakse ravikindlustus tuleks liikuda universaalse
ravikindlustuse poole. Sellega seonduvalt on vdimalik alustuseks fookusesse votta esmatasandi
kittesaadavus kogu rahvale, mis vOib leevendada olemasolevaid probleeme riigi
tervishoiuslisteemis. Jargmises alapeatiikis vOetaksegi vaatluse alla universaalne esmatasandi

ravikindlustuse kéttesaadavus ning esitatakse selle praktikaid maailmas.

1.5. Universaalse esmatasandi ravikindlustus ja selle eelised

1978. aasta Alma-Ata deklaratsioon, rahvusvahelise esmatasandi tervishoiukonverentsil, kujunes
kahekiimnenda sajandi oluliseks verstapostiks rahvatervise valdkonnas ning maiiratles
esmatasandi tervishoidu kui votit saavutamaks eesmarki, milleks on tervise kittesaadavus kdigile

inimestele. (Who ... 2019)
Sotsiaalministeerium on defineerinud esmatasandi tervishoidu jargnevalt:
wEsmatasandi tervishoid on iga inimese sagedasemaid terviseprobleeme lahendav t66l, koolis ja

elukohas kdttesaadav ambulatoorsete teenuste kogum. Esmatasandi tervishoiuteenuseid pakub

perearst koos pereoe ja teiste toetavate spetsialistidega.” (Esmatasand 2017)
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Esmatasandi arstiabi on héddavajalik tugeva tervishoiusiisteemi loomiseks, tagades head

tervisetulemused ja tervisliku vordsuse. See on isiku esimene kokkupuude tervishoiusiisteemiga

ning pakub jdtkusuutliku ja terviklikku arstiabi haiguste ravimiseks, tervise edendamiseks ning

ennetamiseks. Paljud riigid maailmas on omistanud esmatasandi arstiabi kittesaadavuse labi

erinevate struktuuride ja mudelite. Nii arengu- kui arenenud riikides ligipddsu esmatasandi

arstiabile on seostatud paremate tervisetulemustega, hospitaliseerimise vdhenemisega ja

erakorralise abi osakondade koormuse vihenemisega. (Shi 2012, 15) Jargmisena voetakse vaatluse

alla esmatasandi arstiabi eelised.

Esmatasandi arstiabi aitab ennetada haiguseid ja surmasid. Starfield ez al. (2005, 474-483) kohaselt

saab esmatasandi arstiabi positiivset moju rahva tervisele hinnata jargmiselt:

1)

2)

3)

4)

5)

Esmatasandi arstiabil suurendab ja hdlbustab puudustkannatavale elanikkonnale ligipddsu
tervishoiuteenustele ja -siisteemile. Sotsiaalselt puudustkannatavatel
elanikkonnariihmadel, kellel puudub tervisekindlustus, on vihem tdendoliselt esmatasandi
arstiabile ligipéds, seega on neil piiratum ligipads tervisele. Kokkuvottes on esmatasandi
arstiabi iiks peamisi funktsioone, mis vdhendab voi korvaldab probleeme vajalike
tervishoiuteenuste ligipaasuks.

Esmatasandi arstiabi panus kliinilise abi kvaliteeti. Esmatasandi arstid pakuvad sama
kvaliteediga arstiabi kui eriala spetsialistid. Vdhem levinud probleemide puhul on eriala
arstide poolt osutatav abi sobivam.

Esmatasandi arstiabi mdju ennetustdole. Autori kohaselt on esmatasandi arstiabi puhul
ennetavad sekkumised koige efektiivsemad, kui tegu ei ole haigusseisundiga vo1 mone
organiga. Nditeks mitte suitsetamine, tervislikud eluviisid ja toitumine. Rahva tervisliku
seisundi médrab hea esmatasandi arstiabi ning see on positiivselt seotud suitsetamisest
loobumise ja gripi vastu vaktsineerimisega. Ennetamine suurendab patsientide tervislikku
seisundit.

Esmatasandi arstiabi moju varajaselt avastatud terviseprobleemide lahendamisele.
Terviseprobleemidele leitakse perearsti visiidil lahendus enne, kui nad on piisavalt t3sised,
et nduda haiglaravi voi erakorralisi teenuseid.

Esmatasandi arstiabi panus asjakohasemaks raviks. Esmatasandi arstiabi kasulik moju
suremusele vO1 haigestumisele voib olla osaliselt seotud patsiendile suunatud abiga kui
ainult kindla haiguse raviga. Esmatasandi ravi keskendub isikule ja tervikuna tema

tervisele, samal ajal kui eriala spetsialistid tegelevad spetsiifilise haiguse ravimisega.
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6) Esmatasandi arstiabi roll mittevajalike voi sobimatute teenuste vdahenemisel. Uuringud
nditavad, et esmane kontakt perearstiga on seotud asjakohasema, tGhusama ja vihem

kulukama teenustega.

Esmatasandi uuendus ja piitidlused tervislikule elule ja heaolule koigile inimestele igas vanuses
on kriitilise tdhtsusega kolmel pdhjusel (Universal Health Coverage- Primary...2018, 1):

1) Esmatasandi arstiabi omadused voimaldavad tervishoiusiisteemil kohaneda ja reageerida
keerulisele ja kiiresti muutuvale maailmale.

2) Esmatasandi tervishoiud on osutunud iilimalt tohusaks viisiks, kuidas tegeleda halva
tervise peamiste pohjuste ja riskiteguritega ning inimestele suunatud edendamise ja
ennetustegevusega, viltimaks tulevikus probleeme, mis voivad ohustada tervist.

3) Universaalset ravikindlustust ja tervisega seotud sddstva arengu eesmérke on vdimalik

jatkusuutlikult saavutada ainult esmatasandi tervishoiule rohutamisega.

Hetkel on WHO poolt iilemaailmseks eesmérgiks saavutada universaalne ravikindlustus ja
esmatasandi arstiabi kaetus kdigile on selle eesmirgi vajalik alus. Universaalne ravikindlustus
omab mitut dimensiooni, sealhulgas finantskaitse parandamine ja ligipdédsu kvaliteetsele arstiabile,
ravimitele ja vaktsiinidele ning esmatasandi tervishoid omad kriitlist tdhtsust nende probleemide

puhul. (Universal Health Coverage- Primary...2018, 4)

Esmatasandi ravi pakub kaudselt laiemaks makromajanduslikke hiivesid, kuna see suudab
parandada elanikkonna tervist nii madala ja keskmise sissetulekuga riikides kui ka korge
sissetulekuga riikides. Esmatasandi raviteenused méngivad olulist rolli leibkondade
tervishoiukulude vidhendamisel, kisitledes pohilisi tervist mdjutavaid tegureid, rohutades
elanikkonna tasandi teenuseid, mis ennetavad haiguseid ja edendavad heaolu. See aitab viltida
terviseprobleemide suurenemist keerukamateks ja kulukamateks seisunditeks. Esmatasandi
tervishoid on tervet iithiskonda hdlmav 1dhenemisviis, mille eesmérgiks on tagada rahva tervise ja
kvaliteedi voimalikult kdrge tase ja vordne jaotus jérgneva kolme tegevuse kaudu (/bid., 3-4):

1) Kogu elu jooksul inimeste tervise vajaduste rahuldamine, 1dbi terviklike
tervishoiuteenuste, seades esmatdhtsaks esmatasandi arstiabi ja olulised rahvatervise
funktsioonid.

2) Labi poliitika siistemaatiliselt tegeleda tervise laiemate teguritega, sh. sotsiaalsete,

majanduslike ja keskkonnaalaste teguritega, kdigis majandussektorites.
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3) Uksikisikute, leibkondade ja kogukondade volitamine oma tervise optimeerimiseks, kui

tervise ja sotsiaalteenuste arendajatena, propageerimaks poliitikaid, mis edendavad tervist

ja tldist heaolu.

Tabel 1. Esmatasandi arstiabi tdhtsus universaalse ravikindlustuse rakendamisel

Kuidas esmatasandi arstiabi voimaldab universaalset ravikindlustust

Finantskaitse;
leibkondade kulutuste
viahendamine tervisele

Kvaliteetsed teenused,
ravimid ja vaktsiinid

Vordne ligipais
tervishoiuteenustele

Esmatasandi
arstiabi
komponendid

haiguste drahoidmine
ja heaolu edendamine
— vihendatud

esmatasandi arstiabi

R tervishoiustisteemid, e ~
eriarstiabi— oy poorab rdhku
N mis pohinevad q - -
Esmatasandi | vahenenud kulutused ~ . ithiskonnapdhistele
.. korgekvaliteetsel .
ravi ja . ... |teenustele, mis tagab
. . o esmatasandi arstiabi | . e
rahvatervise |esmatasandi arstiabi N juurdepédsu ka
o kéttesaadavusel, on . )
funktsioonid [ kulud on osutunud maapiirkondades ja
~ parandanud
kulutdhusaks . .. ... |ebasoodsas olukorras
N rahvatervise néitajaid .
vorreldes samade olevatele inimestele
teenustega eriarstiabis
saatekirja alusel
tervise
pohiprobleemidega vihendab rahvastiku | tervishoiuteenuste
tegelemine takistab haigestumist, kittesaadavuse
Poliitika ja [haigusi ja soodustab | vabastades ressursid | laiemate teguritega
tegevus rahulolu— eriarstiabi |tervishoiuteenuste tegelemine voib
teenuste kvaliteedi ja ohutuse |suurendada eriarstiabi
vihenemine— parandamiseks kittesaadavust
viahendatud kulud
juurdepédsu
finantskaitse edendamine; osavott
laiendamine; inimeste |teenuste
Volitatud |12 Uhenduste arendajatena— | Lo obictamise
N kaasamine suurenenud patsiendi . .
ithendused N . . propageerimine; mitte
o rahastussiisteemide rahulolu— sobivam ; .
Jja inimesed . . . ametliku hooldaja roll
kujundamisse teenuste kasutamine
parandab
aktsepteeritavust paranenud suutlikkus

eneseterviseabiks

Allikas: A Vision for ... (2018); autori kohandatud
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Eelnev tabel 1 illustreerib esmatasandi arstiabi tdhtsust universaalse ravikindlustuse rakendamisel.
Tabelis tuuakse vilja eelnevalt maninitud kolme esmatasandi arstiabi komponenti ning kuidas

nende 14bi joutakse fintantskaitseni, kvaliteetsete teenusteni ning tervishoiu teenustele ligipddsuni.

Esmatasandi arstiabi kvaliteedi niitajana on laialdaselt kasutatud véltimatut hospitaliseerimist,
kuid selle niitaja paikapidavus voib siiski erineda tervishoiustisteemides. Naiteks, siisteemis, kus
on suur hulk kindlustamata isikuid, on véltimatu haiglaravi kasutamine esmatasandi arstiabi
kvaliteedi modtmiseks kiisitav, sest kui puudub ligipdds teenusele, siis ei ole ka kasu rahva
tervisele, olenemata esmatasandi arstiabi suurepdrasest kvaliteedist. Siisteemi tuleks korrigeerida

elanikkonna kindlustusstaatuse erinevuse tottu. (Delnoij 2013, 349)

Rosano et al. (2013, 356) viisid 14bi slistemaatilise analiiiisi ambulatoorse ravi hospitaliseerimise
ja esmatasandi arstiabi kéttesaadavuse ning nende kvaliteedi niitajate seoste kohta. Uuringu
tulemused pohinesid 51 artikli analiiiisil, millest 38 viidi 1abi USA-s. Lisaks kisitletakse uuringus
erinevusi ravikindlustussiisteemide (nditeks Bismarcki ja Beveridge mudelite) ja erinevate
populatsioonigruppide (nditeks iildine populatsioon ja haavatav/kaitsetu populatsioon) vahel.
Enamikest analiiiisidest selgub, et on olemas podrdvordeline seos esmatasandi ravi kittesaadavuse
ja haiglaravi viltimise vahel ning see kehtis kdikide ravikindlustussiisteemide korral. Siiski
Beveridge siisteemi korral vaid pooltel uuringutel leiti see eeldatav poordvdrdeline seos. Lisaks, 7
uuringus 25-st viidi 1dbi haavatava populatsiooni seas, eeldatavat suhet ei leitud. (Rosano et al.

2013, 356)

Lébi viidud uuringu tulemusel selgus, et analiilisitud 51-st dokumendist 72,5% nditas olulist
poordvordelist seost esmatasandi arstiabi ja vélditava hospitaliseerimise vahel. Enamik
uuringutest kinnitas eeldatavat seost esmatasandi arstiabi kéttesaadavuse niitajate ja vélditava
haiglaravi vahel, ndidates madalamat hospitaliseerimise médra piirkondades, kus on suurem
ligipdds esmatasandi arstiabile. Tulemused kinnitavad, et vélditav hospitaliseerimine on

esmatasandi arstiabi kvaliteedi niitaja. (/bid.)

Hoolimata erinevate uuringute jareldustest, iildarstiabi positiivne moju rahva tervisele voib olla
tilehinnatud. Riigid ja piirkonnad, kus esmatasandi arstiabi on kdige tugevam, on vOimalik, et
antud kohas on ka suurem sotsiaalpoliitiline sekkumine niiteks tervishoiupoliitika vdi
sissetulekutoetuste ndol. Peale selle ei pruugi esmatasandi arstide olemasolu peegeldada arstiabi

kéttesaadavust teatud elanikkonnarithmadele. Néiteks perearstide olemasolu maapiirkondades vo1
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puudustkannatavates piirkondades, mistottu suureneb piirkonnas vajadus erakorralise abi voi

ambulatoorse ravi jirele. (Starfield et al. 2005, 484)

Maailmas ei ole palju riike, mis on suutnud mingis vormis saavutada universaalse ravikindlustuse
vOi universaalse esmatasandi ravikindlustuse. Niiteks aga Saksamaa pakub kodanikele
universaalset ravikindlustust. Kdikidel tdodtavatel inimestel ja muudel gruppidel, niiteks
pensiondridel, on ndutav seadusjdrgne ravikindlustus ning nende mitte teenival iilalpeetavale
laieneb samuti ravikindlustus. Isikud, kelle brutotulu tiletab kiinnise ja isikud, kes on ettevotjad,
voivad hoida kohustuslikku ravikindlustust vabatahtlikult v3i osta alternatiivset erakindlustust.
Ligikaudu 87% elanikkonnast omab kohustuslikku tervisekindlustust ja 11% on kindlustatud
erakindlustuse kaudu. Ulejdsinud, niiteks sddurid, politseinikud ja pagulased, saavad

ravikindlustuse spetsiaalse valitsusskeemi kaudu. (Busse ef al. 2017, 892-893)

Kohustuslik tervisekindlustus hdlmab ennetavaid teenused, statsionaarset ja ambulatoorset
haiglaravi, perearstiabi, vaimse tervise ravi, hambaravi, optometristi teenuseid, fiisioteraapiat,
retseptiravimeid, meditsiinilisi abivahendeid, rehabilitatsiooni, palliatiivravi ning haiguslehe

hiivitisi. (Bliimel, Busse 2019)

Perearstid ja ambulatoorse ravi spetsialistid, kes saavad hiivitist seadusjirgse ravikindlustuse
alusel, omavad lepinguid piirkondlike haigekassadega. Hiivitamine k&ib vastavalt graafikule,
milles lepivad kokku nii haigekassad kui arstid. Maksed piirduvad eelnevalt kindlaksméératud
visiitide arvuga praksise kohta ning hiivitise suurus patsiendi kohta, méérates patsientide arvu ja

ravi piirmédrad, mille eest arst hiivitist saab. (/bid.)

Vottes vaatluse alla Jaapani, siis selles riigis on kehtestatud kohustuslik universaalne
ravikindlustus ning valitsus reguleerib enamjaolt siisteemi koiki aspekti. Seaduse kohaselt on riigi
ja kohalike omavalitsuse liksused kohustatud tagama siisteemi, mis tagab kvaliteetse arstiabi.
Lisaks kohustuslikule ravikindlustussiisteemile, on inimestel voimalik valida ka erakindlustust.

(Matsuda 2019)

Kodanikud ja ka mitteresidendid on volitatud end registreerima iithe kohustusliku
ravikindlustussiisteemi programmiga, mida eristatakse vanuse, t60 ja elukoha pdhjal.
Kindlustusmaksed erinevad kindlustusfondide ja omavalitsuste ldikes.  Riik kontrollib

tervisekindlustuse olemasolu ja isikud, kes ei suuda oma registreeringut digeaegselt teha, peavad
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maksma lisatasusid kuni kaks aastat. Koik kohustuslikud universaalsed ravikindlustussiisteemid
pakuvad sama paketti, mille mddrab kindlaks riigi valitsus. Pakett hdlmab haiglateenused,
esmatasandi, eriarsti ja vaimse tervise arstiabi, lisaks valitud retseptiravimeid,

koduhooldusteenuseid, flisioteraapiat ja enamike teenuseid hambaravis. (Matsuda 2019)

Esmatasandi arstiabi maksed pdhinevad peamiselt keerulisel riiklikul teenustasu graafikul, mis
sisaldavad rahalisi stiimuled krooniliste haigustega patsientide raviks, ambulatoorseks raviks ja
koduhoolduseks. Valitsuse poolt kehtestatud ajakava holmab nii esmaseid kui ka eriarstiabi
teenuseid, millel on iihised hinnad kindlaksmiératud teenustele, nagu niiteks konsultatisoonid,

uuringud jne. (Matsuda 2019)

Norra ravikindlustusiisteemis tagab valitsus vOrdse juurdepdésu tervishoiuteenustele olenemata
vanusest, rassist, soost, sissetulekust ja elukohast. Esmatasandi tervishoiu ja sotsiaalhoolduse eest
vastutavad omavalitsused. Universaalne ravikindlustus on automaatne kdigile residentidele, mida
rahasstatakse 14bi riiklike ja kohalike maksude. Norras on tervishoiukulutused inimeste kohta iiks
korgemaid OECD riikide edetabelis. Avalik rahastamine moodustab 85% nendest kulutustest.
Lisaks on voimalik ka erakindlustusfirmadelt osta ravikindlustust, millega tagatakse kiirem

juurdepids tervishoiuteenustele ja suurem tervishoiuteenuste pakkujate valik. (Lindahl 2019)

Kuigi ei ole kindlaksmédratud tervishoiuhiivitistepaketti, médrab parlament, mis teenused on
holmatud. Praktikas holmab riiklik tervishoiupakett esmatasandi arstiabi, haiglaravi,
ambulatoorset arstiabi, taastusravi, ravimeid ja hambaravi. Esmatasandi arstiabi, ennetus- ja
hooldusravi korraldavad kohalikud omavalitsused vastavalt kehtivatele digusaktidele. Perearstiga
on kaetud ile 99% elanikkonnast. Enamik perearste on ettevotjad ja sissetulek tuleb

omavalitsustelt, patsientidelt ja muudelt asutustelt. (Lindahl 2019)

Universaalne ravikindlustus ei ole pelgalt unistus, vaid saavutatav eesmirk. Selle poole litkudes
tuleks arvestada paljude erinevate askpektidega. Vottes vaatluse alla Eesti ja selle
tervishoiusiisteemi, on voimalik, et saab alustada véiksematest muudatustest nagu esmatasandi
ravi kéttesaadavus rahvale. Jargmises peatiikis kdsitleb autor voimalusi rakendamaks esmatasandi

kéttesaadavust Eestis.
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2. RAVIKINDLUSTUS JA SELLE LAIENDAMINE EESTIS

Kéesolevas magistritods kasutab autor kvantitatiivset uurimismeetodit andmete analiiiisina,
selgitamaks vilja rahva kindlustuse olukorda Eestis ja leida esmatasandi ravikindlustuse
laiendamisega kaasnevad kulud riigile. Seeldbi on vOimalik hinnata uue voimaliku siisteemi

otstarbekust Eestis.

2.1. Andmed ja metoodika

Magistritod empiiriline uuring koosneb kolmest etapist. Esimeses etapis on fookuses esmatasandi
laiendamise voimalikkus Eestis. Selleks analiitisitakse esmalt ravikindlustuse olukorda Eestis soo,
vanusegruppide ning kindlustusstaatuse loikes. Analiiiisi 14bi viimiseks kasutatakse txt. formaadis
andmefaili, mis périneb Eesti Haigekassast ning vaatluse all on kdik andmebaasis kannet omavad
isikud. Andmed holmavad informatsiooni isikute siinniaasta, soo, vanuse, kindlustusliigi ja
maakonna kohta perioodil 2015-2018 ning andmed on esitatud kvartalipohiselt. Kokku on
andmefailis {ile viie miljoni (5 644 050) vaatluse. Autor analiilisib andmeid statistikaprogrammis

STATA. Analiiiisi pohjal on vdimalik teha jareldused ravikindlustuse olukorra kohta Eestis.

Eesti ravikindlustuse analiiiisi pohjal on vdimalik kindlustatud isikute esmatasandi ravikulud
kanda samas maaéras iile kindlustamata isikutele. Valemina oleks kulu néaitlikustatud vastavalt soole

ja vanusegrupile jargmiselt:

Kulujy, gy vanus) = Ravijuhu hind s, gy vanus) X Kindlustamata isikute arvig, gy vanus) (1)

Analiiiisi teises etapis viib autor 1dbi regressioonanaliilisi, saamaks teada, kas eelneva kirjeldava
statistika andmed leiavad kinnitust ka regressiooni podhjal. Autor kasutab logistilist
regressioonmudelit, kus sdltuv muutuja on kindlustuse puudumine (1- kindlustamata isik; O-

kindlustatud isik) ning soltumatud muutujad on sugu (1- mees; 0 - naine), vanusegrupp ning
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maakond. Vaatluse all on todealine elanikkond, millest loodi viis vanusegruppi: 19-29; 30-39; 40-

49; 50-59; 60-65. Logistilise regressiooni vorrand on esitatav jargmiselt (Kestenbaum 2019, 243):

In—L— b, +b X, +b X, +..+b X,
=P 2)
kus
x1=sugu
x2-x5= vanusegrupid

x6-x22= maakonnad

Magistritoé empiirilise uuringu kolmandas etapis voetakse fookusesse tulude analiiiis, eesmérgiga
leida hinnanguline tulu riigile olukorras kus kindlustamata isikutele on tagatud laiendatud ligipads
arstiabile. Jargmises alapeatiikis viiakse 14bi analiilis ravikindlustuse olukorra kohta Eestis ning
esitatakse hinnanguline kulu ja tulu riigile, mis kaasneb esmatasandi laiendamisega kindlustamata

isikutele.

2.2. Ravikindlustuse ning esmatasandi kulude ja tulude analliUs Eestis

Kéesolevas alapeatiikis viiakse 1dbi kindlustuskulude analiiiis. Esimesena on vaatluse all valimi
analliiis ning Eesti elanikkonna kindlustusstaatused. Vaatluse all on kogu Eesti elanikkond
nimistutesse kuulumise alusel. Arvestada tuleb asjaoluga, et isiku kindlustusstaatus voib muutuda
tihedalt, seega on Haigekassa poolt esitatud kindlustuse andmed kvartali 10pu seisuga. Vaatluse all
on periood 2015-2018 aasta ning jirgnevalt esitatakse joonis 3 andmefailis kindlustuskannet
omavate isikute kohta. Kuna andmed on esitatud autorile kvartalite 10ikes, siis esitatakse aasta

tulemused keskmistena.
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Joonis 3: Kindlustuskannet omavate isikute keskmine sooline jagunemine aastatel 2015-2018

Andmed: Eesti Haigekassa, autori koostatud

Vaadates joonist 3 selgub, et kdige rohkem on kindlustuskandeid aastal 2015. Nelja aasta jooksul
on kindlustuskanded olnud keskmiselt samas mahus, nimelt on aastas keskmiselt 1,3 miljonit
kindlustuskannet. Valimis esineb rohkem naisi kui mehi ning naiste arv on aastate 10ikes jérk-
jargult vihenenud, samas aga meeste arv on alates 2016. aastast kasvanud. Vaatamaks kuidas on
jaotunud kindlustuskanded vanusegruppide 1dikes, loodi 10 vanusegruppi: 0-18; 19-29; 30-39; 40-
49; 50-59; 60-69; 70-79; 80-89; 90-99; 100-113. Andmefaili kohaselt on kdige korgem vanus 113
aastat. Vaatluse alt jdetakse vilja 0-18 aastased ning 70 aastased ja vanemad, kuna Eesti Vabariigis
on nendele vanusegruppidele kindlustus tagatud. Jargnevalt esitatakse joonis 4 isikute keskmise
jagunemise kohta vanusegruppide 10ikes aastatel 2015-2018. Joonisel esitatakse paralleelselt ka

kindlustatud isikute osakaal vaatlusalusestes vanusegruppides.
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Joonis 4: Tooealise elanikkonna protsentuaalne keskmine jagunemine vanusegruppide 1dikes kogu
elanikkonnast ja kindlustatud isikute osakaal tooealisest elanikkonnast aastatel 2015-2018

Andmed: Eesti Haigekassa, autori koostatud

Joonisest 4 selgus, et kdige rohkem inimesi (nii kindlustatud kui kindlustamata) kogu Eesti
elanikkonnast on 30-39 aastaste vanusegrupis. Kdige vahem isikuid esineb viimases vanusegrupis
ehk 60-69 aastaste grupis. Lisaks vaatluse all olevatest vanusegruppidest kdige noorem (19-29)

grupp on olnud aastate jooksul langustrendis.

Vottes vaatluse alla kogu elanikkonna jagunemise maakondade 15ikes, on tulemused esitatud lisas
1. Keskmiselt on kodige rohkem isikuid Harju maakonnas, millele jargneb Tartu ja Ida-Viru

maakond. Keskmiselt kdige vihem isikuid on Hiiu ja Ld&ne maakondades.

Vaadates kindlustatud isikute keskmist arvu soo ja vanusegruppide 1dikes (vt lisa 2), selgus, et
keskmine kindlustatud isikute arv vaatlusalusel perioodil on stabiilne ning iildpildis samas
suurusjargus (980 tuhat isikut). Kdige rohkem kindlustatud isikuid oli aastal 2018 (keskmiselt 984
tuhat isikut). Kdige rohkem isikuid 2015. aastal oli vanusegrupis 50-59 aastat, 2016-2018. aastatel
vanusegrupis 30-39 aastat. Sooti selgus, et rohkem on kindlustatud naisi kui mehi ning ea kasvades

kasvab mérgatavalt naiste kindlustuse osakaal virreldes meestega.

Vottes vaatluse alla kindlustatud isikute kindlustusliigid, siis kokku on 53 kindlustusliiki.

Kindlustusliigi tédhised ja nende selgitused on esitatud lisas 3. Viis enim esinenud kindlustusliiki
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soo 1dikes aastatel 2015-2018 on esitatud lisas 4. Lisas 4 on ndha, et kdige rohkem on tddandja
poolt kindlustatud isikuid. Vaatlusalusel perioodil on meeste hulk selles kindlustusliigis kasvanud,
naiste hulk aga olnud {ldiselt stabiilne. Tulemus on ootuspdrane, kuna Eesti kindlustussiisteem

kohaselt on enamik juhtudel kindlustus tagatud sotsiaalmaksu lackumise pohjal.

Meessoost isikute puhul esineb jargmise kindlustusliigina ,.kindlustamata isikud®. Naissoost
isikute puhul aga jargneb tooandja poolt kindlustatud isikutele kindlustusliik ,,vanaduspensionér*
ning seejdrel ,kindlustamata isik*. Autori arvates tuleneb see asjaolust, et naiste eluiga ning
toohdive on kdrgem vorreldes meestega. Lisaks eelnevale on naiste puhul vaatlusalusel perioodil
ttheks enim esinenud kindlustusliigiks ,,alla 3-aastast last kasvatav isik*. Vaatamata sellele, et
tdnapdeval jddvad itha enam isasid lapsehoolduspuhkusele, on varasemalt lapsehoolduspuhkusele
jadnud siiski emad, mistdottu on autori arvates kindlustusliigi korge esindatus loogiline.

Kokkuvottes 1dbi aastate on enim esinenud kindlustusliigid jddnud samaks.

Olles analiiisinud kindlustatud isikuid, vdetakse jdrgmisena vaatluse all kindlustamata isikud.
Fookusesse voetakse kindlustamata isikute jagunemine soo ja vanusegruppide 15ikes ning samuti
maakondlik jagunemine. Jargnevalt esitatakse joonis 5, kus on esitatud kindlustamata isikute arv
soo ldikes perioodil 2015-2018. Andmed on esitatud kvartalite kaupa, et tagada tédpsem iilevaade

kindlustamata isikute arvu kohta.
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Joonis 5: Kindlustamata isikute arv soo ja kvartali 1dikes perioodil 2015-2018

Allikas: Eesti Haigekassa, autori koostatud

27



Joonise 5 pohjal on ndha, et rohkem on kindlustamata meessoost kui naissoost isikud. Igal
vaatlusalusel aastal on kvartalite 16ikes suurusjirk olnud ldbivalt stabiilne. Alates 2015. aastast on
kindlustamata isikute osakaal jark-jargult vihenenud. Keskmiselt oli 2015. aastal 144 tuhat (kogu
elanikkonnast keskmiselt 10,5%), 2016. aastal 109 tuhat (elanikkonnast 8,1%), 2017. aastal 104
tuhat (elanikkonnast 7,8%) ning 2018. aastal 102 tuhat (elanikkonnast 7,6%) kindlustamata isikut.
Protentuaalselt on kindlustamata inimeste arv vihenenud 2015. aasta algusest kuni 2018. aasta
16pu seisuga 31%. Naise seas on maérgitud perioodil kindlustamatuse osakaal vihenenud 38% ja
meeste seas 26%. Autori arvates voib-olla kindustamata isikute védhenemine tingitud
majanduskasvust ning sellest tulenevalt on té6turu aktiivsus suurenenud. Vaadates kindlustamata
isikuid vanusegruppide 1dikes (vt lisa 6) selgus, et kdige rohkem kindlustamata isikuid on

vanusegrupid 30-39 aastat. See kehtis nii meeste kui ka naiste puhul.

Vaadates Poliitikauuringute Keskus Praxis 2018. aasta raporti tulemusi kindlustamata isikute
kohta, siis raportis on véja toodud 2017. aasta novembri 10pu seisuga hinnanguliselt 120 000
tooealist kindlustamata isikut (Koppel ez al. 2018, 13). Kdesoleva to6 raames on autoril voimalik
kasutada vaid Haigekassa andmeid, siis ldhtuvalt Haigekassa andmete piirangutest (andmed
isikute kohta perearsti nimistutesse kuulumise alusel), saab arvutused teha olemasolevate

andmetega.

Jérgnevas tabelis 2 esitab autor iilevaate kindlustamata isikute protsentuaalsest jagunemisest
maakondade 10ikes aastatel 2015-2018. Tabelis on mirgitud halli virviga aastate ja soo 151ikes kolm
koige korgema protsendiga maakonda. Tulemused on arvutatud vottes arvesse kogu Eesti

elanikkonda.

Tabelist 2 selgub, et suure kindlustamata meessoost isikute osakaaluga maakonnad 14bi aastate on
Voru, Viljandi ja Parnu maakond. Naissoost isikute puhul on kdige korgem kindlustamata inimeste
osakaal 14bi aastate Harju ja Ida-Viru maakonnas. Lisaks nagu eelpool ka selgus, on antud tabelist
selgelt ndha, kuidas kindlustamata naiste osakaal on ldbivalt mérgatavalt madalam koigis
maakondades. Samuti toob tabel vilja kuidas aasta-aastalt on kindlustuse osakaal tdusnud. Kuna
hetkel on majanduse areng tdusvas tempos, siis ka to6hdive osakaal on suurem, mis omakorda

vahendab kindlustamata inimeste arvu.
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Tabel 2: Kindlustamata isikute sooline jagunemine maakondade ldikes aastatel 2015-2018
(osakaal kogu Eesti elanikkonnast).

2015 2016 2017 2018
Maakond Mehed | Naised | Mehed | Naised | Mehed | Naised | Mehed | Naised

Harju maakond 13.27% | 8.52% | 11.37% | 6.58% | 10.93% | 6.33% | 10.60% | 6.23%
Hiiu maakond 11.59% | 5.19% | 10.37% | 3.49% | 10.60% | 3.38% | 10.23% | 2.98%
Ida-Viru maakond | 13.17% | 9.50% | 10.38% | 6.21% | 10.11% | 5.95% | 10.23% | 6.01%
Jogeva maakond 15.00% | 8.92% | 10.75% | 4.16% | 10.12% | 4.00% | 9.74% | 3.94%
Jarva maakond 13.74% | 8.79% | 9.70% | 3.88% | 9.14% | 3.42% | 9.10% | 3.36%
Laéne maakond 13.06% | 5.74% | 11.10% | 4.03% | 10.62% | 3.83% | 10.09% | 3.79%
Léaéne-Viru 13.98% | 7.72% | 10.82% | 4.19% | 10.05% | 3.80% | 9.68% | 3.77%

maakond
Pdlva maakond 10.55% | 4.93% | 9.11% | 3.58% | 9.14% | 3.51% | 897% | 3.26%
Parnu maakond 14.01% | 6.90% | 11.86% | 4.79% | 11.39% | 4.46% | 10.89% | 4.35%
Rapla maakond 13.33% | 6.80% | 10.72% | 4.13% | 10.41% | 4.10% | 9.97% | 3.89%
Saare maakond 13.84% | 7.12% | 11.31% | 4.17% | 10.83% | 3.96% | 10.68% | 3.86%
Tartu maakond 12.52% | 7.72% | 10.34% | 4.93% | 9.90% | 4.71% | 9.55% | 4.70%
Valga maakond 13.02% | 6.21% | 10.94% | 4.12% | 10.87% | 4.21% | 11.08% | 4.20%
Viljandi maakond | 14.15% | 6.88% | 11.57% | 4.17% | 11.30% | 4.08% | 11.10% | 4.20%
Voru maakond 13.30% | 6.37% | 11.74% | 4.11% | 11.36% | 3.93% | 11.07% | 3.91%

Allikas: Eesti Haigekassa; autori koostatud

Jargnevalt viib autor 1dbi logistilise regressioonanaliiiisi (vt ka lisa 5), eesmirgiga hinnata
kindlustamata olemise tdendosust. Uuritav ehk sdltuv muutuja on ,kindlustamata® (1 — isik on
kindlustamata ja 0 — isik ei ole kindlustamata). Soltumatud muutujad on sugu (I — mees) (0 —
naine), vanus (vanusegrupid 19-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-65) ja maakond. Referentsgruppideks
millega tulemusi vorrelda on voetud vanusegruppide puhul 30-39 aastased ning maakonna puhul
Harjumaa, kuna tegemist on suurimate gruppidega ldhtuvalt kirjeldavast statistikast. Tulemused

on esitatud tabelis 3.
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Tabel 3. Logistilise regressioonanaliiiisi tulemused

Kindlustamata Odds Ratio p-vaartus 95% usaldusvahemik

sugu?2 1,364 p<0,001 (1,357, 1,371)
vanus19 29 0,592 p<0,001 (0,588, 0,597)
vanus40 49 0,978 p<0,001 (0,971, 0,985)
vanus50 59 0,849 p<0,001 (0,843, 0,855)
vanus60 65 0,491 p<0,001 (0,487, 0,496)
Hiiumaa 0,804 p<0,001 (0,780, 0,829)
Idavirumaa 0,881 p<0,001 (0,874, 0,888)
Jogevamaa 0,908 p<0,001 (0,892, 0,924)
Jarvamaa 0,878 p<0,001 (0,863, 0,892)
Ladnemaa 0,842 p<0,001 (0,823, 0,861)
Laanevirumaa 0,911 p<0,001 (0,899, 0,922)
Polvamaa 0,752 p<0,001 (0,737, 0,767)
Parnumaa 0,914 p<0,001 (0,905, 0,924)
Raplamaa 0,899 p<0,001 (0,884, 0,915)
Saaremaa 0,897 p<0,001 (0,882, 0,913)
Tartumaa 0,879 p<0,001 (0,872, 0,886)
Valgamaa 0,815 p<0,001 (0,800, 0,829)
Viljandimaa 0,892 p<0,001 (0,880, 0,904)
Vorumaa 0,825 p<0,001 (0,812, 0,837)

N=3 831510
p=0,000

Allikas: Eesti Haigekassa; autori arvutused

Vaadates tabelit 3 selgus, et mudel on statistiliselt oluline (p <0,005), kuid mudeli kirjeldatuse tase
on madal (Pseudo R?=0,015). Tulemustest selgus, et meestel on vdimalus olla kindlustamata
vorreldes kindlustatud olemisega 1,364 ehk 36,4% suurem kui naistel. Lisaks selgus, et koige
suurem risk on olla kindlustamata vanusegrupis 30-39 ning Harjumaal. Analiiiisist selgus, et
voimalus olla kindlustamata vdrreldes kindlustatud olemisega on vanusegrupil 60-65 iile kahe
(0,491) korra viiksem vorreldes 30-39 aastastega. Vaadates maakonniti, siis suuri erisusi néha ei
ole. Kdige suurem vdimalus olla kindlustamata lisaks Harjumaale on ka Pidrnumaal. Nendele

tulemustele viitas ka kirjeldav statistika.

Kokkuvatlikult voib 6elda, et vaatamata kindlustamata isikute arvu langusele, on siiski tulemused
kindlustamata isikute osakaalu kohta murettekitavalt korged. Eesti elanikkonnast on kindlustamata

isikuid 2018. aasta l0pu seisuga kokku ligi 8%. Kuigi tulemus ei peegelda piisivat
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kindlustusstaatuse puudumist, on autori hinnangul vdimalik rakendada meetmeid, ldbi mille on
voimalik poorata riigi poolt suuremat rdhku ka kindlustamata isikute tervisele. Selleks on

jargmisena vaatluse all esmatasandi laiendamise voimalikkus kindlustamata isikutele.

Eelnevalt selgitas autor vélja kindlustamata isikute soolise ja vanuseline jagunemise, mis
vOimaldab 1dbi viia kulude analiiisi esmatasandile. Selleks, et arvutada vilja esmatasandi
hiivitamise kulu kindlustamata isikule, vitab autor aluseks Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste
loetelu mééruse, mis joustus 01.04.2019. Maéédrusest on leitav pearaha piirhinnad, mille autor
kannab {ile kindlustamata isikutele soo ja vanusegrupi 16ikes. Lisaks votab autor aluseks 2018.
aastal kindlustamata isikute jagunemise, sest tegu on kdige uuema andmestikuga, mis annab

tdpsema ja ajakohasema iilevaate suurusjarkudest.

"Pearaha on tasu, mida haigekassa maksab perearstile perearsti nimistusse kantud kindlustatud

isikule vajalike tervishoiuteenuste osutamise kulude katmiseks.* (TTL §2)

Tervishoiuteenuste loetelu pdhjal kehtib pearaha piirhind iihe kalendrikuu kohta ning see soltub

kindlustatud isiku vanusest ( TTL §2). Jargnevalt esitatakse tabel 4 pearaha piirhindade kohta.

Tabel 4. Pearaha piirhind eurodes kalendrikuu kohta soltuvalt kindlustatud isiku vanusest alates

01.04.2019

Pearaha Piirhind (eur)
Pearaha uihe alla 3-aastase kindlustatud isiku kohta 9,30
Pearaha tihe 3- kuni alla 7-aastase kindlustatud isiku kohta 6,84
Pearaha tihe 7- kuni alla 50-aastase kindlustatud isiku kohta 4,06
Pearaha tihe 50- kuni alla 70-aastase kindlustatud isiku kohta 5,75
Pearaha lihe 70-aastase ja vanema kindlustatud isiku kohta 7,01

Allikas: Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu §2; autori koostatud

Arvutades vilja keskmine esmatasandi kulu kindlustamata isikutele, kasutatakse valemit (1) (vt
lehekiilg 28). Jargnevalt esitatakse tabel 5, kus on vélja toodud keskmine kulu riigile aastas, kui
kindlustamata isikutel oleks ligipdds tasuta esmatasandi arstiabile. Arvutustest selgub, et
kalendrikuus oleksid esmatasandi arstiabi kulud kindlustamata isikutele kokku 450,7 tuhat eurot

ning aastas 5,4 miljonit eurot.
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Tabel 5: Kindlustamata isikute kulu riigile tasuta esmatasandi arstiabi ligipddsemisel

) Piirhind
Aasta Vanusegrupp Isikute arv eurodes Kulu (eur)
19-29 24 031 4.06 97 566
30-39 30111 4.06 122 251
40-49 24 382 4.06 98 991
2018 50-59 17 403 5.75 100 067
60-69 4164 5.75 23 943
70-79 508 7.01 3561
80-89 410 7.01 2 874
90-99 192 7.01 1 346
100-113 14 7.01 98
Keskmine kulu kuus 450 697
Keskmine kulu aastas 5408 363

Allikas: Eesti Haigekassa; TTL §2; autori arvutused

Nagu eelpool selgus, oleks kindlustamata isikute esmatasandi arstiabile ligipd4su kulu riigile 5,4
miljonit aastas, mis riigieelarve mahtu arvestades ei ole suur summa. 2018. aasta riigieelarve
kulude ja investeeringute maht oli 10,58 miljardit eurot ja tulude maht 10,29 miljardit eurot.
(Rahandusministeerium, 2017). Pigem tdstatub kiisimus, kust v0i mille arvelt selline raha
tervishoidu eraldada. Autor ndeb mitmeid voimalusi, milleks on néiteks maksude voi aktsiiside
tostmine. Viimasel ajal on aktuaalne teema olnud suhkrumaks, mis voib olla tiheks voimaluseks

lisarahastuse saamiseks tervisehoidu.

Kodrvutades Eestit teiste OECD riikidega ja vottes aluseks avaliku sektori kulutuste osakaal SKP-
st, on Eesti kulutused tervishoiule keskmisest madalamad, mis néitab, et Eestis eraldatakse
tervishoiuteenustele keskmisest vihem raha. Jargnev joonis 6 illustreerib avaliku sektori kulutuste

osakaalu SKP-st erinevates OECD riikides.
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Joonis 6. OECD riikide tervishoiu kulude keskmine osakaal (%) SKP-st aastatel 2015-2017
Allikas: OECD andmebaas; autori koostatud

Eelnevalt jooniselt on niha, et Eesti asub valitud OECD riikide seas tervishoiu kulutuste (5,9%)
poolest tagapool ning jddb alla OECD riikide keskmisele (8,5%). See tdhendab, et Eesti
riigieelarves on veel ruumi areneda, et saada tervishoidu lisarahastust. Kuna hetkel
tervishoiuslisteemi rahastus tuleneb peamiselt sotsiaalmaksust, siis autori arvates ei ole antud
siisteem Eestis jitkusuutlik, sest sotsiaalmaks soltub suuresti t06hdivest ja palkadest. Vottes
arvesse Eesti vananevat elanikkonda, siis tulevikus rahavood tervishoiusiisteemi vihenevad, kuid
vananev elanikkond vajab enamasti suuremas mahus arstiabi. Jirgnev joonis 7 annab iilevaate
Statistaameti prognoosist rahvastiku vihenemisese kohta Eestis. Prognoosist on ndha, kuidas jark-
jargult rahvaarv langeb ning aastaks 2080 prognoositakse rahvaarvu suurusjarguks 1 140 000

inimest.
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Joonis 7. Rahvastiku muutuse prognoos Eestis aastaks 2080

Allikas: Statistikaamet; autori koostatud

Kéesoleva magistritdd esimseses pooles toetas teooria tugevalt esmatasandi arstiabi kittesaadavust
koigile inimestele, mis parandaks iildpildis rahva tervist ning aitaks majandusearengule kaasa.
Kuigi esmatasandi arstiabi kéttesaadavus kindlustamata isikutele on iillas eesmérk, mis parandaks
rahva tervist, siis teisest kiiljest vOivad esmatasandi laiendamisega kerkida esile eetilised
probleemid. Nimelt v4ib tekkida olukord, kus kindlustamata inimene teeb visiidi perearsti juurde,
kus selgub terviserike, kuid perearstil ei ole péddevust probleemiga tegeleda ning mille
lahendamiseks on oluline minna eriarsti vastuvotule. Need kulud aga esmatasandi laienemisega
kaetud ei ole. Néiteks perearsti vastuvotul selgitab perearst vilja patsiendil kasvaja olemasolu, mis
vajab kiiret sekkumist eriarsti poolt. Kindlustamata inimene eriarsti vastuvdtule tasuta ei pédse
ning tasumine voib isikule pdhjustada finantsilisi raskuseid. Kuigi perearstid ennetavad haiguseid,
edendavad tervist, ravivad kergemaid haigusjuhte ning suudavad kiirelt jilile saada

terviseprobleemidele, ei teosta perearstid ravi raskematel juhtudel.

Antud probleemist ldhtudes teostab autor lisaks teise analiiiisi, kus laiendatakse ravikindlustatud
isikute eriarsti raviarvete keskmine aasta kulu kindlustamata isikutele. See annab vOimaluse
kaaluda ja analiiiisida vdimalusi uue universaalse tervisepaketi loomiseks Eestis. Eelnevalt
analiilisis autor vdoimalust, kus ravikindlustamata isikule tagatakse juurdepdis perearsti juurde

tasuta. Jirgnevalt votab autor vaatluse alla 2018. aasta raviteenuste keskmised kulud ja teostab
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analiiiisi, saamaks teada mis kulud kaasneksid riigile eriarsti tervishoiuteenustele tasuta

ligipddsemisega kindlustamata isikutele.

Analiiiisi ldbiviimiseks kasutab autor Eesti Haigekassast saadud kulude faili 2018. aasta kohta, mis
sisaldab infot ravikindlustatud isikute raviarvete kohta soo ja vanuse l1dikes. Autor votab vaatluse
alla vaid ravikulud ning kulude analiiiisist jdetakse vélja meditsiiniseadmete, retseptiravimite,
hambaravi ja hiivitiste kulud riigile, seda seetdttu, et fookuses on eriarstiabi kulud. Autor viib ka

selle analiiiisi 1dbi statistikaprogrammis STATA.

Esmalt esitab autor joonisel 8 soo ja vanusegruppide 1dikes 2018. aastal raviteenuseid saanud
isikute arvu. Raviteenused hdolmavad perearstiabi, ambulatoorset ravi, ambulatoorse ravi iilet6od,

paevaravi, paevaravi liletodd, statsionaarset ravi, statsionaarse ravi iiletood.
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Joonis 8: 2018. aastal raviteenuseid saanud isikute arv vanusegruppide ja soo 13ikes

Allikas: Eesti Haigekassa; autori koostatud

Jooniselt 8 selgub, et naiste visiitide arv eriarsti juurde on vorreldes meestega vihemalt 50%
korgem igas vanuseriihmas. Kdige rohkem visiite on teostatud nii meeste kui naiste poolt vanuses
60-69 aastat. Kdige madalam visiitide arv on vanusegrupis 100-113 aastat, mis on oodatud

tulemus, kuna sinna vanusegruppi kuulub kdige vdhem inimesi vorreldes teiste vanusegruppidega.
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Jargnevalt voetakse vaatluse alla keskmine eriarstiabi kulu soo ja vanusegruppide 16ikes 2018.

aastal. Tulemused on esitatud joonisel 9.
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Joonis 9: 2018. aasta keskmine eriarstiabi kulu soo ja vanusegrupi loikes

Allikas: Eesti Haigekassa; autori koostatud

Jooniselt selgub, et kuigi mehed kiilastavad eriarste vihem, on nende keskmised raviarved
kallimad. Autori arvates voib see olla tingitud asjaolust, et mehed vdivad minna arsti vastuvotule
juba siis kui on tervisega tdsisem probleem ning sedagi mitte esimeste markide ilmnemisel.
Seetottu on vajalik ka suuremas mahus ravi ja uuringuid, mis omakorda tdstab raviteenuste arveid.
Lisaks nditab tabel, et iga vanusegrupi kasvades, tduseb ka raviteenuste arvete keskmine

maksumus.

Eelnevast ldhtudes arvutab autor vélja eriarsti kindlustuskaiste kulud ravikindlustamata isikule,
vottes aluseks 2018. aasta keskmise kindlustatud inimese kulu vanusegruppide 18ikes (vt tabel 6).
Ravikindlustamata isikute arv leiti empiirilise osa esimeses pooles. Autori arvutustest selgub (vt
tabel 5), et ritk peaks keskmiselt eraldama aastas 10,6 miljonit eurot, et tagada eriarstiabi tasuta

kittesaadavus kindlustamata inimestele.

36



Tabel 6: Keskmine kindlustamata isiku arstiabi kulu riigile aastas

Aasta | Sugu | Vanusegrupp | Isikute arv llflflsukghnr? KU|(UEl|er)kkU
19-29 14 521 85.4 1240 776
30-39 19 351 100.9 1952 667
40-49 15 967 114.2 1823 361
50-59 11 378 147.3 1676 410
Mees 60-69 2 503 180.3 451 349
70-79 302 205.7 62 134
80-89 165 210.8 34 786
90-99 51 218.9 11 163
100-113 3 260.2 781
2018 19-29 9510 83.0 789 410
30-39 10 760 92.7 997 426
40-49 8 415 82.7 695 675
50-59 6 025 91.3 549 848
Naine 60-69 1661 106.3 176 642
70-79 206 130.3 26 834
80-89 245 149.2 36 554
90-99 141 170.2 24 002
100-113 11 166.1 1827
Keskmine kindlustamata isiku kulu aastas 10 551 645

Allikas: Eesti Haigekassa; autori koostatud

Jargnevalt viib autor ldbi regressioonanaliiiisi (vt lisa 7), mis kinnitab kirjeldava statistika tulemusi.
Regressioonanaliilisis on uuritavaks ehk soltuvaks muutujaks raviarvete summa ,,arvesumma*
ning soOltumatuteks muutujateks on vanusegrupid (19-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-65).

Referentsgrupiks on 19-29 aastased. Analiitisist selgus (vt tabel 6), et todealise elanikkonna puhul

on korgeimad raviarved vanusegrupis 60-65, mida niitas ka kirjeldav statistika.

Tabel 7. Regressioonanaliiiisi tulemused

Arvesumma Coef. p-véartus 95% usaldusvahemik
Vanus 30 39 11,961 | p<0,001 (9,293, 14,631)
Vanus 40 49 11,466 | p<0,001 (8,784, 14,149)
Vanus 50 59 32,202 | p<0,001 (29,616, 34,788)
Vanus 60 65 51,763 | p<0,001 (48,977, 54,549)
N=13 743 478
p=0,000

Allikas: Eesti Haigekassa; autori koostatud
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Kokkuvotlikult saab Gelda, et aastas peaks riik eraldama tdiendavalt hinnanguliselt 5,4 miljonit
eurot, et ravikindlustamata isikud padseksid ligi esmatasandi teenustele ning 10,6 miljonit eurot
ravikindlustamata isikute tasuta ligipddsemiseks eriarstiabile. Jargmises alapeatiikis votab autor
fookusesse voimaliku prgnoositava tulemi riigile, kui kindlustamata isikutel oleks tasuta ligipdds

eriarsti- ja perearstiabi vastuvotule.

2.3 Voimalik kasutegur riigile uue stisteemi rakendamise korral

Nagu eelnevalt joudis autor jareldusele, siis riigi eelarve mahu juures aastas 5,6 miljonit eraldada
esmatasandi arstiabiks ei oleks takistus, kuid sellegipoolest peab sellel olema ka tulem ja kasutegur
riigile. Selleks votab autor vaatluse alla Tervise Arengu Instituudi andmed kaotatud tervise
statistika kohta. Lisaks on vilja arvutatud keskmine inimelu hind, mille pdhjal saab teha
moningaid jareldusi riigi kaotusest, mida on voimalik jamedalt modta rahas, kui kindlustamata isik

el saa arsti vastuvotule ja voib terviseprobleemi tdttu varem haigestuda voi elu 16ppeda surmaga.

Tervise Arengu Instituut teostab statistikat tervisekaotuse kohta, mis tdhendab rahvastiku parima
vOimaliku ja tegeliku terviseseisundi vahet. See jaguneb kaheks: suremus — ja haiguskaotuseks.
Néidates dra, mitu aastat on inimesel jaanud taisvaartuslikult haiguse t6ttu elamata voi palju
aastaid on surma tottu kaotatud. (Tervisekaotus, 2018) Jargnev joonis illustreerib tervisekaotust
aastal 2017 ja tulemused on esitatud 1000 elaniku kohta suhtarvudena. Jooniselt selgub, et ea
tbustes tduseb ka nii suremus- kui ka haiguskaotus. Suremuskaotus on meeste puhul I&bi aastate
olnud kdrgem kui haiguskaotus, vastupidiselt naistele, kellel on haiguskaotus olnud pea igas

vanusegrupis kdrgem, valja arvatud alates aastad 80 ja kdrgem.
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Joonis 10: Rahvastiku suremuskaotus ja haiguskaotus 1000 elaniku kohta eluaastates soo ja
vanuserihma 18ikes

Andmed: Tervise Arengu Instituut (2017); autori koostatud

Joonis 11 nditab suremus- ja haiguskaotust maakonna ja soo 18ikes aastal 2017. Jooniselt selgub,
et nii naiste kui ka meeste haiguskaotus ja suremuskaotus 1000 elaniku kohta on madalaim nii
Harju maakonnas kui ka Tartu maakonnas. Autori arvates tuleneb see asjaolust, et antud
piirkondades on ldhedal suurhaiglad, mille tbttu on tervisekaotus madalam kui mujal
maakondades. Naiste puhul on kdrgeim haiguskaotus lda-Viru maakonnas ning suremuskaotus
Valga maakonnas. Meestel on nii suremus- kui haiguskaotus suurim Ida-Viru maakonnas.
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Joonis 11. Tervisekaotus maakonna ja soo ldikes 1000 elaniku kohta 2017. aastal

Andmed: Tervise Arengu Instituut; autori koostatud

Eestis on tehtud vdhe uuringuid inimelu viértuse kohta, kuid just antud néitajaga ning
haiguskaotuse ja suremuskaotusega saab vilja arvutada lihtsustatud kujul orienteeruva saamata
jaanud kasumi tihiskonnale, inimese eluaastate kaotamise eest. Statistilise eluaasta hind arvutati
2015. aastal vélja végivalla kuritegude hinna uuringu raames. Kallaste et al. (2015) kohandasid
Euroopa Liidu keskmise inimelu hinna Eesti elukvaliteedi ja 2013. aasta hindadega ning

lihtsustatud kujul arvutus andis tulemuseks, et iihe eluaasta vaartus on 63 000 eurot.
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Vottes vaatluse alla todealise elanikkonna tervisekaotuse ning lihe eluaasta vairtuse, on vdimalik
leida tervisekaotuse tottu saamata jadnud tulu.Vottes vaatluse alla Eesti elanikkonna, on Tervise
Arengu Instituudi kohaselt tervisekaotusest tulenevaid aastaid kokku 418 496. Korrutades selle
iihe eluaasta hinnaga (63 000 eurot), on riigile saamata jdénud tulu 26,3 miljardit eurot. Eestis on
kindlustamata inimesi kogu rahvastikust umbes 8%, seega hinnanguliselt oleks potentsiaalne tulu

riigile umbes 2,1 miljardit eurot aastas.

2.4 Jareldused ja diskussioon

Kéesoleva magistritod analiiiisist selgus, et Eestis on kindlustamata inimesi kogu rahvastikust
umbes 8% ning suurem osa kindlustamata inimesi on vanusegrupis 30-39. aastased. Nii teooria
osas (Habicht et al. 2018) kui ka empiirilises osas selgus, et Eestis on vananev elanikkond, mistdttu

on kiisitav pracguse tervishoiusiisteemi jatkusuutlikkus.

Mitmete autorite kohaselt (nditeks Shi 2012, Starfield ez al. 2005) on esmatasandi arstiabi vajalik,
et ennetada haiguseid ning luua tugev tervishoiusiisteem. Eestis on arstiabi tagatud vaid
kindlustatutele, kuid laiendamaks esmatasandi arstiabi kindlustamata inimestele, oleks kulu riigile
umbes 5,4 miljonit eurot. Uksnes esmatasandi ravi vdib Starfield et al. (2005) kohaselt ennetada
tosiseid haiguseid ning holbustada sotsiaalselt puudustkannatavale elanikkonnale ligipddsu

tervishoiule.

Nagu eelpool mainitud, vdivad autori arvates kerkida esile ka eetilised probleemid — tdsise
terviseprobleemi korral on vajalik haiglaravi ja jdrelravi. Laiendades universaalset esmatasandi
ravikindlustust ning lisades juurde eriarsti abi kéttesaadavuse kindlustamata isikutele, oleks kulu
riigile 10,6 miljonit eurot. Seega pere- ja eraarstiabi laiendamisega kindlustamata isikutele oleks

kogukulu riigile umbes 16 miljonit eurot.

Arvestades riigi eelarve suurust, siis 5,4 miljonit eurot eraldada tervise edendamisele esmatasandi
tasuta kittesaadavuse ndol oleks autori hinnangul mdistlik tegevusviis. Léhtuvalt teoreetilisest
osast, on mitmed autorid réhutanud (nditeks Frenk, de Ferranti 2012) hea tervise olulisust
ithiskonnale ja riigi majandusnéitajatele. Samas oleks ka see vdimalus, et alustada esmatasandi
tagamisega koigile inimestele ja sealt edasi minna universaalse kindlustuse poole. See annaks

voimaluse jilgida ka muutusi maksukéitumises ja vastavalt sellele korrektuure teha.
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Hinnates sellise 1dhenemisviisi potentsiaalset tulu riigile, oleks see vdga hinnanguliselt umbes 2,1
miljardit eurot aastas. Vaadates kulu kindlustamata isikule ning potentsiaalset saadavat tulu, oleks
riigil moistlik kindlustamata isikutele tagada véhemalt esmatasandi kittesaadavus. Kéesolev
analiiiis on andmete puuduste tottu piiratud, kuna andmed ei ole isiksustatud. Seetdttu ei olnud

vOoimalik 14bi viia sisukamat analiiiisi.

Nagu teoorias on esitatud, siis Eesti tervishoiusiisteemi rahastus toimub I&bi kohustusliku
sihotstarbelise  sotsiaalmaksu, mis moodustab ligikaudu kaks kolmandikku kogu
tervishoiukuludest. Eestis korraldab riiklikku ravikindlustust Eesti Haigekassa, mis tagab
tervishoiuteenuste kdttesaadavuse ravikindlustatud isikutele. (Habicht ez al. 2018, 52) Kuigi hetkel
katab sotsiaalministeerium kindlustamata isikute erakorralise ravi, siis tihtse siisteemi mottes oleks

moistlik ja kergem eraldada vajalik summa Eesti Haigekassa eelarvesse igal aastal.

WHO raportite kohaselt (Universal Coverage...2019; Universal Health Coverage:
realistic...2019) nduab ravikindlustussiisteemi muutus poliitilisi muudatusi ning kompromisse,
kehtestades néiteks erinevaid makse elanikkonna suunamiseks. Selleks, et pakkuda kindlustamata
isikutele tasuta ligipdédsu perearsti ja eriarsti juurde, soovitab autor méaérata riigil tervisekindlustust
residentsuse elusel. Sellega aga voib kerkida esile probleeme. Néiteks Praxise raporti kohaselt
(Koppel et al. 2018) voib tekkida olukord, kus iiritatakse hoiduda sotsiaalmaks lackumisest.
Teisest kiiljest esitatakse samas uuringus (Koppel et al. 2018), et sellise kdige ddrmuslikuma
stsenaariumi esinemine on vidhetdendoline. Lisaks leiab autor, et seadusemuudatused, mis
puudutavad tddtamise registreerimist Tootamise registrisse TOR aitavad samuti vihendada
maksude maksmise eiramise tdendosust. Lisaks vOib residentsuse alusel méératud kindlustus
perearstile tihendada visiitide arvu kasvu ning ravijdrjekordade pikenemist, nagu mainis ka

Amadeo (2018), kuid autori hinnangul ei oleks Eestis muutus hiippeline.

Cheng T-M (2015) on Oelnud, et universaalse ravikindlustuse viljatootamisel tuleb kaaluda
rahastusallika majanduslikke, eetilisi ja poliitilisi véartusi. Autori arvates on vdimalik saada
lisarahastust nditeks suhkrumaksu kehtestamise vOi aktsiisi tOstmise ndol, mille korral oleks
voimalik suunata elanikkonda tervislikuma eluviisi poole, saades samal ajal rahastust tervishoiu

edendamisele.
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Magistrito teoreetilisest ja empiirilisest osast ldhtuvalt leiab autor, et universaalne ravikindlustuse
rakendamine peaks olema Eestis eesmirk, mille poole liikuda, laiendades vihemalt esmatasandi

kattesaadavust Eesti residentidel, ideaalne oleks universaalne ravikindlustus.
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KOKKUVOTE

Tervis on thest kiiljest inimdigus, teisest kiiljest on hea tervisega elanikkond oluline ka riigi
seisukohast, aidates stimuleerida majandust. Beveridge, Bismarcki, riiklik tervisekindlustuse ja
out-of-pocket mudelid on neli peamist tervishoiusiisteemi mudelit. Eestis rakendatakse Bismarcki
mudelit ning riikliku ravikindlustust korraldab Eesti Haigekassa. Eesti tervishoiusiisteemi
rahastatakse kohustusliku sotsiaalmaksuga, mis moodustab ligikaudu kaks kolmandikku
tervisehoiukuludest. Eesti tervishoiusiisteem ei taga koikidele elanikele ravikindlustust, kuid

maailmas on tekkinud litkumine universaalse ravikindlustuse suunas.

Kéesolevas magistritoos defineeritakse universaalset ravikindlustust kui kdikidele riigi kodanikele
vordsetel tingimustel ligipddsetav kvaliteetseim tervishoiupakett, mida riik on voimeline pakkuma

ilma, et kodanikel tekiksid finantsilised raskused.

Universaalsel ravikindlustusel on nii poolt- kui ka vastuargumente. Niiteks universaalne
ravikindlustus védhendab tervishoiukulusid majandusele ning vdhendab vajadust erakorralise
arstiabi teenuste jdrele. Lisaks aitab see voidelda vaesuse vastu. Seevastu voib see tekitada
olukorra, kus terved inimesed maksavad abivajajate arstiabi eest ning samuti voib tekitada
inimestes suuremat hoolimatust tervise suhtes. Universaalse ravikindlustuse rakendamine nduab
poliitilisi muudatusi, kuid enne ulatusliku muudatuse lébi viimist, vdivad viiksemad muudatused,
nagu esmatasandi arstiabi kéttesaadavus parandada olukorda riigi tervishoius. Esmatasandi ehk
perearstiabi on inimese esimene kokkupuude tervishousiisteemiga, mis aitab ennetada haiguseid
ja surmasid. Seeldbi on voimalik ka vdhendada mittevajalike voi sobimatuid terviseteenuseid.
Esmatasandi arstiabi kéttesaadavus on oluline element universaalse ravikindlustuse
kontseptsioonis, vdimaldades vdhendada leibkondade kulutusi tervisele, vdimaldades vdordse
ligipddsu tervishoiuteenustele ning parandades rahvatervise niitajaid ldbi kvaliteetse arstiabi

kéttesaadavuse.
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Universaalse ravikindlustuse rakendamine ei ole kauge tulevik, juba tdnaseks on mitmed riigid
(nditeks Jaapan, Saksamaa) selle kontseptsiooni kasutusele votnud ning mingis vormis rakendanud
lahtuvalt riiklikust eripdrast. Lédhtuvalt sellest, oli kdesoleva magistritdd eesmérgiks leida
esmatasandi ravikindlustuse laiendamisega kaasnev hinnanguline kulu ja tulu riigile. Vaatluse alla

vOetakse Eesti riik.

Kéesolevas magistritod uuringus voeti vaatluse alla ravikindlustuse olukord Eestis, milleks
kasutati Eesti Haigekassast saadud andmeid. Andmed holmasid informatsiooni isikute, nende
slinniaasta, soo, vanuse, kindlustusliigi, maakonna kohta aastatel 2015-2018. Andmeid analiiiisiti
statistikaprogrammis STATA ning 1dbi viidi kirjeldava statistika analiilis ning logistiline

regressioonanaliiiis.

Keskmiselt oli kindlustuskandeid 1,3 miljonit ning valimis esines rohkem naisi kui mehi. Vaadates
tooealist elanikkonda, on kdige rohkem inimesi vanusegrupis 30-39. Vanusegrupp 19-29 on
perioodil 2015-2018 olnud langustrendis. K&ige rohkem on isikuid keskmiselt Harju maakonnas,
koige vihem aga Hiiu ja Liine maakondades. Kindlustatud isikute arv on vaatluse all oleval
perioodil olnud {ildpildis stabiilne, nimelt 980 tuhat isikut ning rohkem on kindlustatud naisi kui
mehi. Kdige rohkem on todandja poolt kindlustatud isikuid, mis on ootuspérane, kuna Eesti
kindlustussiisteemi kohaselt tagatakse enamikel juhtudel kindlustus sotsiaalmaksu laekumise

pohijal.

Vottes vaatluse alla kindlustamata isikud, on see arv vihenenud perioodil 2015-2018 31%. Selline
muutus voib olla tingitud majanduskasvust ning todturu aktiivsuse suurenemisest. Kdige rohkem
on kindlustamata inimesi meeste ja naiste seas vanusegrupis 30-39. Kdige suurem tdendosus on
olla kindlustamata Harju ja Pérnu maakonnas. Seda tulemust kinnitas ka logistiline

regressioonanaliiiis.

Vaatamata kindlustamata isiku arvu langusele, on 2018. aasta 10pu seisuga kokku ligi 8%
kindlustamata isikuid, mis on murettekitav tulemus. Selleks, et pddrata suuremat rdhku
kindlustamata isikute tervisele, on vdimalik laiendada sellele grupile esmatasandi tasuta
kattesaadavust residentsuse alusel. Korvutades Eesti teiste OECD riikidega, eraldatakse Eestis
tervishoiuteenustele keskmiselt vihem raha, kuid niiteks aktsiiside ja maksude niol on vdimalik

saada tidiendavad rahastust tervishoiusiisteemi.
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Magistritd6 analiilisi pohjal selgus, et laiendades tasuta esmatasandi kéttesaadavust residentsuse
alusel kindlustamata isikutele, oleks kulu riigile 5,4 miljonit eurot aastas. Selleks, et elimineerida
eetilisi probleeme, ehk viltida olukorda, kus pérast perearstiabi saamist ei ole finantsiliste
vahendite vdhesuse tottu voimalik kasutada vajalikku eriastiabi, vottis autor vaatluse alla ka
vOimaluse laiendada eriarstiabi kittesaadavus kindlustamata isikutele. Tulemustest selgus, et riik
peaks eraldama keskmiselt 10,6 miljonit eurot aastas, et tagada eriarstiabi tasuta kittesaadavus

kindlustamata isikutele.

Selleks, et leida kasutegur riigile, vottis autor vaatluse alla Tervise Arengu Instituudi andmed
kaotatud tervise statistika kohta. Kasutades 2015. aastal Kallaste et al. poolt vilja arvutatud
statistilise eluaasta hinda, milleks on 63 000 eurot, selgus, et pere- ja eriarstiabi laiendamise korral
kindlustamata inimestele oleks potentsiaalne tulu riigile hinnanguliselt umbes 2,1 miljardit eurot
aastas. Nii riigi kui ka indiviidi seisukohalt oleks vdit suur, mis voib viljendada tervise, majanduse
kui ka tulude parendamises. Kuna universaalne ravikindlus on suund, mille poole liigutakse leidis

autor, Eestis oleks otstarbekas laiendada esmatasandi ja eriarstiabi kindlustamata isikutele.

Peamised piirangud magistritods on ajaperiood, mis oli neli aastat. Siigavama analiiiisi
teostamiseks ning tendentside leidmiseks oleks kasulikum hinnata muutuseid pikemal
ajaperioodil. Samuti ei ole andmed isiksustatud, mis oleks voimaldanud sisukama analiitisi. T66
edasiarendamise voimalusena on vdimalik votta fookusesse esmatasandi ravi mdju rahvatervisele
ning see on vOimalik kasutades isiksustatud andmeid. Lisaks on vOimalik vaatluse alla votta ka
erinevad hiivitised, nditeks hambaravihiivitis ja retseptiravihiivitis ning hinnata selle mdju
kuludele. Kui Eestis rakendatakse esmatasandi ravi kittesaadavus, siis oleks huvitav hinnata ka

selle reaalset moju rahvatervisele ja majandusele.
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SUMMARY

PROVIDING PRIMARY CARE FOR THE ENTIRE POPULATION BASED ON
ESTONIA

Triin Kiviking

Human health, its peservation and promotion have been a topical issue in society throughout the
time. Good health is also important for the economy and its sustainability. Today, the importance
of universal health insurance and its possible implementation has emerged, through which it is
possible to move towards a better health and more efficent health care system. According to the
World Health Organization (2019), universal health Insurance allows all individuals to receive
health care on equal terms without having to face financial difficulties. (Universal Health Coverage

(UHC))

Beverage, Bismarck, national health insurance and out-of-pocet models are the four major health
care models. In Estonia, there is a national health insurance system, based on Bismarck model,
which ensures equal quality medical care for all insured persons. In Estonia, the state health
insurance is organized by the Estonian Health Insurance Fund and system is financed by a

compulsory social tax, which accounts for approximately two thrids of health care costs.

Universal health Insurance has both pros and cons. For example, universal health insurance
reduces health costs for the economy and reduces the need for emergency medical services. In
addition, it helps to fight poverty. On the other hand, this can lead to a situation, where healty

people pay for medical care for those in need and can also lead to greather health neglect in people.

The implemention of universal health insurance in Estonia would be accompained by major
changes at the national level, for example in the tax sysem and tax behavior of residents. To
alleviate the situation for as many people as possible, before a mojor change in the current system,
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minor changes, such as the availability of primary care to all Estonian residents, can alleviate

health problems.

This Master’s thesis deals with the availability of primary care, ie family doctor services, for the
whole population under universal primary health insurance. Primary or family doctor care is the
first contact of a persion with health care system that helps prevent diseases and deaths. It is also
possible to reduce unnecessary or inappropriate health services. Access to primary care is an
important element in the concept of universal health insurance, allowing households to reduce
their health costs, providing equal access to health care and improving public health indicators

through access to quality healthcare.

According to the above, the research problem is to find out whether it would be expedient for the

Estonian state to extend primary health insurance to uninsured persons.

The aim of the Master's thesis is to find the estimated costs and benefits to the country of the
expansion of health insurance. In this Master's thesis, three research questions are raised:
1) What is the state of health insurance in Estonia?
2) What is the cost to the country that would result from the expansion of primary care?
3) What is the level of income at national level associated with the expansion of primary

care?

In this Master's thesis, the state of health insurance in Estonia was examined, using data from the
Estonian Health Insurance Fund. The data included information on persons, their year of birth,
gender, age, type of insurance, county in 2015-2018. The data were analyzed in the STATA

statistical program.

On average, there were 1.3 million insurance entry and there were more women than men in the
sample. Looking at the working-age population, there are the highest number of people in the 30-
39 age group. The age group 19-29 has been in a declining trend over the period 2015-2018. The
highest number of individuals are in Harju County, the lowest in Hiiu and Ladne Countries. The
number of insured persons in the period under review has been stable in the overall picture, namely
980 thousand persons and more women than men are insured. The largest number of persons
insured by the employer is expected, because according to the Estonian insurance system, in most

cases insurance is provided on the basis of the receipt of social tax.
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Taking into account uninsured persons, this figure has decreased by 31% in the period of 2015-
2018. This change may be due to economic growth and increased labor market activity. There are
most uninsured people among men and women aged 30-39. It is most likely to be uninsured in

Harju and Pérnu counties. This result was also confirmed by regression analysis.

Despite the fall in the number of uninsured persons, as of the end of 2018, around 8% of uninsured
people is a worrying result. In order to place greater emphasis on the health of uninsured persons,
it is possible to extend this group to free access to the primary level on the basis of residency. By
comparing Estonia with other OECD countries, on average less money is allocated to health care
services in Estonia, but, for example, there is a possibility to obtain additional funding in the health

care system through excise duties and taxes.

Based on the Master's thesis analysis, the cost to the state would be 5.4 million eur per year by
extending free primary access to non-insured persons on the basis of residency. In order to
eliminate ethical problems, ie to avoid a situation where, due to the lack of financial means, the
necessary specialized care cannot be used due to the lack of financial means, the author also
examined the possibility of extending access to specialized medical care to uninsured persons. The
results showed that the state should allocate an average of 10.6 million eur per year to ensure the

availability of specialized medical care for uninsured persons.

In order to find the benefit to the state, the author reviewed the data of the National Institute for
Health Development on lost health statistics. Using Kallaste et al. estimated cost of a statistical
life of 63,000 eur per year, with the expansion of care for uninsured people, the potential revenue
for the country would be estimated at about € 2.1 billion per year. From the author’s point of view
extending insurance would be a great victory for both the country and the individual, which can
be expressed in improving health, economy and income. In Estonia it would be expedient to extend

primary care to uninsured persons.
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LISAD

Lisa 1. Keskmine isikute jagunemine maakondade l6ikes 16ikes perioodil

2015-2018.

Maakond 2015 2016 2017 2018
Harju maakond 594 402 | 586530 | 589 363 | 593 536

Hiiu maakond 8871 8 666 8 570 8 501
Ida-Viru maakond 157 467 | 150013 | 147 308 | 144 957
Jogeva maakond 28 834 27 596 27 486 27 109
Jarva maakond 31243 29 491 29 084 28 806
La&ne maakond 19112 18 600 18 475 18 430
Ladne-Viru maakond | 63 803 60 834 59 936 59 506
P&lva maakond 23 752 23 204 23 082 23 036
Parnu maakond 90 751 88 371 87 741 87471
Rapla maakond 33 840 32502 32 063 31698
Saare maakond 33076 31837 31551 31290
Tartu maakond 165215 | 161098 | 161059 | 161 355
Valga maakond 30 406 29 373 28 990 28 826
Viljandi maakond 49 982 48 222 47 728 47 054
\/6ru maakond 38117 36 849 36 366 35940

Allikas: Eesti Haigekassa; autori koostatud
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Lisa 2. Keskmine kindlustatud isikute arv soo ja vanusegruppide l8ikes
perioodil 2015-2018.

Aasta | Vanusegrupid kinwlir;?;jtud kingﬁﬁ,?:tud Kokku
19-29 78 881 79920 158 801
30-39 78126 82 618 160 744
20-49 75049 82692 | 157 741
50-59 74037 83 798| 162 835
2015 60-69 66 004 90 767| 156 770
70-79 39 244 72600 111 844
80-89 16 478 45374] 61853
90-99 1682 8030 9711
100-113 21 175 196
19-29 76 110 76 723| 152 833
30-39 79373 82788 162 161
20-49 76 208 83039 | 159 247
50-59 73843 87 435 161 278
2016 60-69 67 152 91724 158 876
70-79 39 412 72280 111 692
80-89 17 106 46331| 63436
90-99 1866 8700| 10567
100-113 17 166| 184
19-29 73290 73035 146 325
30-39 81 108 83 551 | 164 658
40-49 77785 83 344 161 129
50-59 73 401 86 104 | 159 505
2017 60-69 63 004 92 278 160 281
70-79 39 810 71691 | 111 501
80-89 17 758 47768| 65525
90-99 2 105 9366| 11470
100-113 14 166| 181
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Lisa2 jarg

2018

19-29 70 743 69 469 | 140 212
30-39 84 545 84 790 | 169 334
40-49 79 491 83 485| 162 975
50-59 73 737 85245 158 982
60-69 68 776 92 302 | 161 077
70-79 40 432 71702| 112135
80-89 18 319 48 771 67090
90-99 2 307 10 116| 12423
100-113 20 172 192

Allikas: Eesti Haigekassa andmed; autori koostatud
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Lisa 3. Kindlustusliigi téahised ja nende selgitused

Kindlustusliigi tahis

Selgitus

1 Tdoandja poolt kindlustatud isik

2 Fuulsilisest isikust ettevotja

3 Kindlustatud Ulalpeetav abikaasa

4 Isik kuni 19-aastase saamiseni

5 Pdhiharidust omandav dpilane

6 FIE tegevuses osalev abikaasa

8 Rase

9 Alla 3-aastast last kasvatav isik

10 Vanaduspensionér

11 THOvOImetuspensiondr

12 T66tu abiraha saav isik

13 Eesti pensiondr teises EL liikmesriigis
14 Loometoetust saav isik

15 Diplomaadi mittetottav abikaasa
16 Ajateenija

17 Valislepingu alusel kindlust. pensionér
18 Osalise voi puuduva té6vdimega isik
20 Usulise Ghenduse liige

22 Tuumakatastroofi likvideerija

23 Juhtimisorgani liige

24 VOS-i séIminud isik

25 Ulalpeetav abikaasa

26 Sotsiaaltoetust saav isik

28 Ulidpilane

29 Doktorant

30 Lepingu alusel kindlustatuga vdrdsustatu
31 Toitjakaotuspensionar

32 Vélismaa Ulidpilane
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Lisa 3 jarg

33 Vene Foderatsiooni sdjavaepensionar
34 Vanemahuvitist saav isik

35 EL pensionér

36 EL l&hetatu

37 Sunnitushivitise saaja

38 Pensionar

39 Puudega isiku hooldaja

40 EL tootaja pereliige

41 Parlamendi pensionér

42 Too6tuskindlustushiivitise saaja
43 Paljulapselise pere vanem

44 T66tu koolitus

45 To6Otu toOpraktika

46 Uldkeskhariduse omandaja

47 Kutsedpe pbhihariduse baasil
48 Kutsedpe keskhariduse baasil
49 Tooharjutuses osaleja

50 T66tu

51 Lapsi kasvatav mittetéotav vanem
52 Paasteteenistuja toetuse saaja
53 EL liikmesriigis elav pereliige
54 Viisa alusel t66taja

55 Viisa alusel juhtorgani liige

56 Viisa alusel VOS lepingu s6lminu
57 TSD alusel kindlustatu

Allikas: Eesti Haigekassa andmed; autori koostatud
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Lisa 4. 5 enim esinenud kindlustusliiki soo 18ikes perioodil 2015-2018

Aasta | Sugu Kindlustusliik Keskmine
isikute arv
1 Tooandja pqol_t kindlustatud 267 313
isik
0 Kindlustamata 85114
Mees ——
10 Vanaduspensionér 62 996
11 Toovdimetuspensionar 29 219
38 Pensionér 16 657
2015 doandj '
1 Tdoandja po_ol_t kindlustatud 301 952
isik
10 Vanaduspensionér 149 284
Naine 0 Kindlustamata 58 906
11 Toovdimetuspensionar 24 716
9 Alla 3-aasta§t_ last kasvatav 14 663
isik
1 Tdoandja po_ol_t kindlustatud 268 728
isik
0 Kindlustamata 69 121
Mees —
10 Vanaduspensionér 63 590
11 Toovdimetuspensionar 28 928
38 Pensionér 16 801
2016 1 Tooandja poolt kindlustatud | 4., o~
isik
10 Vanaduspensionar 148 689
Naine 0 Kindlustamata 39771
11 Toovdimetuspensionar 24779
9 Alla 3-aasta_st_ last kasvatav 14724
isik
1 Tdoandja po_ol_t kindlustatud 974 389
isik
2017 M 0 Kindlustamata 66 379
ees 10 Vanaduspensionar 63 875
11 Toovdimetuspensionar 24 720
38 Pensionér 16 655

59




Lisa 4 jarg

Tdoandja poolt kindlustatud

1 - 301 445

isik
10 Vanaduspensionér 148 355
2018 Naine 0 Kindlustamata 37910
11 ToovOimetuspensionar 21 247
9 Alla 3-aasta§t_ last kasvatav 17 819

isik
1 Tdoandja po_ol_t kindlustatud 982 251

isik
0 Kindlustamata 64 776

Mees ——
10 Vanaduspensionér 63 780
38 Pensionér 16 342
11 Toovdimetuspensionar 14 421
2 1 e e - -

018 1 Todandja poolt kindlustatud | .- ons

isik
10 Vanaduspensionar 147 227
Naine 0 Kindlustamata 37 451
9 Alla 3-aasta§t_ last kasvatav 17 159

isik
11 Toovdimetuspensionar 12 418

Allikas: Eesti Haigekassa andmed; autori koostatud
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Lisa 5. Regressioonanaliiis

sogistic regression Number of obs = 3831510
LR chiZ(19) = 57840.58

Prob > chiZ 0.0000

sog likelihoed = -1899099 Pseudo R2 0.0150
tindlustamata Odds Ratio Std. Err. z Px|z| [95% Conf. Intervall]
sugul 1.364352 .0035187 120.46 0.000 1.357473 1.371266
vanuslS 29 .5924972 .0023109 -134.20 0.000 .5879852 .5970433%
vanus40_49 .9776523 .0035719 -6.19 0.000 .9706765 .9846782
vanusS0_59 .8491367 .0031845 -43.61 0.000 .8429181 .8554011
vanus€l_g€5 .4911935 .0023529 -148.41 0.000 .4866034 .4958268
Hiiumaa .8043263 .0125876 -13.91 0.000 .78002%96 .8293798
Idavirumaa .8808343 .003694 -30.24 0.000 .8736839 .8881641
Jogevamaa .9078986 .0081344 -10.78 0.000 .8920947 .9239825
Jarvamaa .8775179 .0075576 1517 0.000 .8628295 .8924563
Lidnemaa .84169 .0096041 -15.10 0.000 .8230752 .8607258
Lidnevirumaa .9106113 .0057485 -14.83 0.000 .8994139 .921948
Pdlvamaa .7522338 .0076043 -28.16 0.000 .7374764 .7672865
Parnumaa .9144211 .004897 -16.71 0.000 .9048734 .9240695
Raplamaa .8991602 .0077942 -12.26 0.000 .8840129 .9145671
Saaremaa .8970559 .0078146 -12 .47 0.000 .8818697 .9125036
Tartumaa .87882 .0037117 -30.58 0.000 .8715753 .886125
Valgamaa .8145095 .0074358 -22 .47 0.000 .8000653 .8292145
Viljandimaa .8920239%9 .006152 -16.57 0.000 .8800474 .9041634
Vérumaa .8246067 .0063726 -24.95 0.000 .8122107 .8371919
_cons .2923741 .000%271 -387.80 0.000 .2905626 .2941969

Allikas: Eesti Haigekassa andmed; autori koostatud
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Lisa 6. Keskmine kindlustamata isikute arv soo ja vanusegruppide loikes
perioodil 2015-2018.

Aasta | Sugu |Vanusegrupp Is;I;\l;te Aasta | Sugu |Vanusegrupp| Isikute arv
19-29 21571 19-29 15 786
30-39 24 550 30-39 19 675
40-49 19 544 40-49 16 355
50-59 13 660 50-59 11 562
Mees 60-69 2 540 Mees 60-69 2 301
70-79 345 70-79 315
80-89 183 80-89 189
90-99 49 90-99 58
100-113 4 100-113 4
2015 19-29 15 457 2017 19-29 10 025
30-39 16 887 30-39 10914
40-49 11726 40-49 8 338
50-59 9221 50-59 6 255
Naine 60-69 2144 Naine 60-69 1484
70-79 384 70-79 237
80-89 398 80-89 343
90-99 144 90-99 173
100-113 19 100-113 14
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2016

19-29 | 17 645
30-39 | 20135
40-49 | 16 498
50-59 | 11781
Mees 60-69 2231
70-79 325
80-89 198
90-99 50
100-113 5
19-29 | 11043
30-39 | 11240
40-49 | 8357
50-59 | 6535
Naine | 60-69 | 1483
70-79 324
80-89 360
90-99 155
100-113 14

2018

19-29 14 521
30-39 19 351
40-49 15 967
50-59 11 378
Mees 60-69 2 503
70-79 302
80-89 165
90-99 51
100-113 3
19-29 9510
30-39 10 760
40-49 8415
50-59 6 025
Naine | 60-69 1661
70-79 206
80-89 245
90-99 141
100-113 11

Allikas: Eesti Haigekassa andmed; autori koostatud
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Lisa 7. Regressioonanaliiis

Source SS df MS Number of obs = 3743478
F{ 4,3743473) = 445.22
Model 1.1354e+09 4 283860664 Prob > F = 0.0000
Residual 2.3867e+123743473 637567.541 R-squared = 0.0005
Adj R-squared = 0.0005
Total 2.3879e+123743477 637870.172 Root MSE = 798.48
arvesumma Coef. Std. Err. t Px|t| [95% Conf. Interwval]
vanusl9 29 0 (omitted)
vanus30_39 11.96286 1.36176 8.78 0.000 9.293859 14.63186
vanus40_49 11.46689 1.368466 8.38 0.000 8.784741 14.14903
vanus50_59 32.20252 1.319548 24.40 0.000 29.61625 34.78878
vanus€l_€5 51.7638 1.4215 36.41 0.000 48.97771 54.54989
_cons 85.34736 1.023155 83.42 0.000 83.34201 87.3527

Allikas: Eesti Haigekassa andmed; autori koostatud
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