State of Health in the EU

Eestl

Riigi terviseprofil 2017

@ // OECD Observatory (

h Systems and Polici
POLICIES FOR tnership hosted by WHO



Riikide terviseprofiilide sari Sisukord

Riikide terviseprofiilides esitatakse poliitika seisukohast oluline 1 - POHIPUNKTID 1
lihiilevaade ELi likmesriikide tervisealasest olukorrast ja 2 - TERVIS EESTIS 2
tervisesiisteemidest, rohutades iga riigi eriomaseid tunnusjooni ja
probleeme. Need on vdlja toétatud selleks, et toetada liikmesriikide 3 - RISKITEGURID 4
piitidlusi tdenduspahisel poliitikakujundamisel. 4 . TERVISESUSTEEM 6
5 . TERVISESUSTEEMI TOIMIVUS 9
Profiilid on valminud OECD ning European Observatory on
5.1 Téhusus 9

Health Systems and Policies (ihistd6 tulemusel ja koostdds
Euroopa Komisjoniga. Toériihm on tanulik liikmesriikidele ning 5.2 Kattesaadavus 12
tervisesiisteemide ja -poliitika seireplatvormi (Health Systems and

Policy Monitor) vérgustikule vadrtuslike markuste ja ettepanekute eest.

5.3 Sailendtkus 13
6 - PEAMISED JARELDUSED 16

Andme- ja teabeallikad

Enamik riikide terviseprofiilides esitatud andmetest ja teabest pdhineb  Kaesolevas profiilis esitatud tabelitele ja joonistele vastava

riigi poolt Eurostatile ja OECD-le esitatud ametlikul statistikal, mis Exceli arvutustabeli allalaadimiseks sisestage internetibrauseri
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Eesti demograafiline ja sotsiaalmajanduslik taust, 2015

Demograafilised tegurid Rahvaarv (tuhandetes) 509 394

Ule 65-aastaste osakaal (%) 189

Stindimuskordaja 16

S EEUETEULTE O RE=0T s Il SKP elaniku kohta (eurodes ostujou pariteedi alusel?)

Suhtelise vaesuse maar® (%)

Tootuse maar (%)
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Pohipunktid

Pohipunktid - 1

Eesti elanike terviseseisund on paranenud ja on kiiresti lahenemas ELi keskmistele naitajatele. Sotsiaalmajanduslik ebavérdsus on siiski endiselt
suur ning ehkki eeldatav eluiga on pikenenud, on inimeste tervis lisandunud eluaastate jooksul kehvem kui paljudes teistes riikides. Reguleerimise
vahendamisega 1990. aastatel ei saavutatud loodetud t6husaid ja kattesaadavaid tervishoiuteenuseid, mistottu on jark-jargult taastatud

tsentraliseeritud planeerimine ja reguleerimine.

Terviseseisund

Eeldatav eluiga stnnimomendil @ EE @ EL
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2015. aastal oli eeldatav eluiga stinnimomendil 78,0 aastat (2000. aastal oli see 71,1 aastat)

ning see on kiirelt jarele jdudmas ELi keskmisele. Eeldatava eluea pikenemine tuleneb peamiselt
slidame-veresoonkonna haiguste péhjustatud enneaegsete surmade arvu markimisvadrsest
vahenemisest, kuigi see arv on endiselt suhteliselt suur. Vaatamata olukorra paranemisele on Eestis
endiselt kdrge nakatumine HIVi ja tuberkuloosi.

Riskitequrid

Osakaal tdiskasvanud elanikkonnast, 2014 (%) @ EE @ EL

Suitsetamine

2014. aastal suitsetas Eestis iga paev tubakat 24% tdiskasvanutest, mis on veidi Gle ELi keskmise,
kuid mehed suitsetavad seejuures palju rohkem kui naised. Samuti on vahenenud alkoholitarbimine

24% taiskasvanu kohta, ent meeste seas esineb rohket alkoholitarbimist veel palju. Rasvunud
e tdiskasvanute osakaal on alates 2000. aastast kasvanud 40% vorra, tiletades ELi keskmist, ning
alkoholitarbﬁ%ing 23% ka laste Ulekaal ja rasvumine on tGeline rahvatervise probleem.
Rasvumine 20%
Tervisekulud

Kulud elaniku kohta, eurodes -@-EE EL Eesti tervisekulud inimese kohta (1407 eurot) on vaiksemad kui enamikus teistes ELi likmesriikides
ostujou pariteedi alusel
€3000 ja moodustasid 2015. aastal ligikaudu vaid poole ELi keskmisest. Tervisekulud moodustasid 6,5%
6000 SKPst, mis on samuti oluliselt vahem kui ELi keskmine (3,9%). Stisteemi haavatavust suurendab

h tugev séltuvus palgast kinnipeetavatest maksudest, kuid siiski katab avalik sektor kolm neljandikku
€100 ./?'4—_"/.—_' tervisekuludest, mis tagab elanikkonna suurema kaitstuse kui naaberriikides.
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Tervisesusteemi toimivus

Tohusus

Valditav suremus on Eestis ELi likmesriikide
seas (ks suuremaid, mis koos teiste
indikaatoritega viitab asjaolule, et
tervishoiuteenuste parandamiseks on palju
arenguruumi.

Vélditav suremus 100 000 elaniku kohta ®EE ©EL
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Kattesaadavus Sdilenotkus

Kuigi tervishoiuteenuste kattesaadavuses ei Rahastamist ohustavad ° r o

ole sissetulekuriihmade vahel olulisi erinevusi, elanikkonna vananemine ja N [ ) A
a a

saab kdttesaadavust markimisvddrselt majanduslangus, Uhtlasi on
parandada, kui lahendada suure taitmata
ravivajaduse ja eriarstiabi pika ooteaja

probleemid.

jatkuvalt markimisvaarseid
probleeme taristu ja
toojouga. Kavas on laiendada tulubaasi ja

tagada pikaajaline stabiilsus.
Katmata ravivajadusega inimeste osakaal (%), 2015
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2 - Tervis Eestis

Tervis Eestis

Eeldatav eluiga on oluliselt pikenenud, kuid
meeste eluiga on endiselt lihem

Ajavahemikul 2000-2015 pikenes eeldatav eluiga stinnimomendil
Eestis enam kui 7 aasta vorra, mis tahendab, et kasvutempo oli kiirem
kui Uheski teises ELi likmesriigis. Sellele vaatamata on eeldatav eluiga
umbes 2,5 aastat lihem kui ELi keskmine (joonis 1). Eriti palju lihem
on meeste eluiga: eeldatav eluiga sinnimomendil (73,2 aastat) on

ELi keskmisest peaaegu 5 aastat lihem, naistel vaid aasta lihem
(82,2 aastat). Positiivne on, et see sooline erinevus vaheneb alates
2011. aastast.

Eeldatava eluea puhul on sotsiaalmajanduslik [8he eriti suur. Haridusteed
tlikoolidpinguteqa jatkavad Eesti elanikud elavad 14 aastat kauem

kui need, kes omandavad ainult pohihariduse*. See [6he on suurem

kui thelgi teisel likmesriigil, kelle andmed on kattesaadavad. Suure

osa eeldatava eluea pikenemisest moodustab pdrast 65. eluaastat
lisandunud eluaastate arv: 65aastastel Eesti naistel on elada jaanud
veel 20 ja meestel enam kui 15 aastat (2015). Lisandunud aastatest on
tervisepiirangutega elatud aastate osakaal naiste puhul kolm neljandikku
ja meeste puhul kaks kolmandikku, mis on rohkem kui suuremas

0sas ELis?.

1. Madalama haridustasemega on need isikud, kellel on péhiharidusest madalam
haridustase, péhiharidusele vai mittetdielikule keskharidusele vastav haridustase
(ISCEDi astmed 0-2); kdrgema haridustasemeqga isikutena madratletakse neid, kellel on
kdrgharidus (ISCEDi astmed 5-8).

2.See on tuletatud tervena elatud aastate indikaatori phjal, millega moddetakse nende
aastate arvu, mil eri vanuses inimesed elavad eeldatavasti ilma tervisepiiranguteta.

Joonis 1. Eeldatav eluiga pikeneb Eestis kiiresti, kuid on endiselt liihem kui teistes

ELi liikmesriikides
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Allikas: Eurostati andmebaas.

Peamised surmapdhjused on stidame-
veresoonkonna haigused ja vahk, kuid suur on
ka valispohjustel surmade osakaal

Eestis sureb (le kolme naise viiest ja peaaegu pooled meestest siidame-
veresoonkonna haigustesse (joonis 2), kusjuures suremuskordaja on ligi
kaks korda suurem ELi keskmisest. Sageduselt teine surmapdhjus on
vahk (vahki sureb 229% naistest ja 27% meestest). Kolmandal kohal on
surmapdhjusena nii naiste kui ka meeste puhul valispdhjused, mille tottu
kaotab elu umbes 10% meestest.
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Vaadeldes viimaste aastate trende tksikasjalikumalt on peamised
suremuse pBhjused endiselt stidamehaigused ja insult (joonis 3), kuigi
stidamehaiguste ja insuldi standarditud suremuskordaja vahenes
ajavahemikul 2000-2014 oluliselt (ligikaudu 34%). Vahisuremus

samal perioodil aga ei vahenenud ning on endiselt marksa suurem ELi
keskmisest. Vaatamata suitsetamisvastasele poliitikale (vt punkt 5.1) on
kopsuvahk endiselt kdige sagedam vahisuremuse pdhjus.



Tervis Eestis - 3

Joonis 2. Nii meeste kui ka naiste peamised surmapdhjused on siidame-veresoonkonna haigused ja vahk

Naised
(surmade arv: 8 011)

2%
3%
3%

7 vahk

[0 Stidame-veresoonkonna haigused

W Surma valispdhjused

Seedeelundite haigused
B Hingamiselundite haigused
M Muud pdhjused

Mehed

(surmade arv: 7 478)

N\

Markus: andmed on esitatud laiendatud RHK peatiiki alusel. Dementsus lisati narvististeemihaiguste peattikki Alzheimeri tove juurde (dementsuse peamine vorm).

Allikas: Eurostati andmebaas (2014. aasta andmed).

Joonis 3. Peamised surmapdhjused on endiselt siidamehaigused ja insult, enesetappude ja miirgistuste arv on

vdhenenud

2000. aasta pingerida 2014. aasta pingerida Osakaal surmade koguarvust (%, 2014)
1 @ @— 1 —* Siidame isheemiatdved 22%
2 @ @— 2 |nsult 6%
3 3 —e Muud stidamehaigused 6%
4 :>-<: 4 = Kopsuvahk 5%
5 .\ /.— 5= Kolorektaalvahk 3%
6 ® ©— 6 Maovahk 2%
7 7 Eesndarmevahk 2%
8 .\ 8 —®  Maksahaigused 2%
9 9 —©  Rinnavahk 2%

10 10 Kopsupdletik 2%

11 \\12 —e Enesetapp 2%

15 13 —e  uhuslik mirgistus 2%

Allikas: Eurostati andmebaas.

Tervena elatud aastate suurt kadu pohjustavad
seljavalu, alkoholi tarbimine ja vaimse tervise
probleemid

Tervisekaoga kohandatud eluaastate® peamised pohjused on stidame-
veresoonkonna haigused, alaselja- ja kaelavalu, alkoholitarbimisest
tingitud tervisehaired ning depressioon (IHME, 2016). Euroopa
terviseuuringus (European Health Interview Survey, EHIS) inimeste

enda hinnangu p6hjal esineb peaaegu neljandikul Eesti elanikest
hiipertensioon, enam kui Gihel 30st astma ja enam kui tihel 20st diabeet.

Vaatamata olukorra paranemisele on HIVi,
tuberkuloosi ja C-hepatiidi levimus endiselt kdrge

Kuigi Eestis vaheneb jarjest uute HIV-juhtude osakaal, on see siiski
suurim ELis. 2015. aastal oli 20,6 uut juhtu 100 000 inimese kohta, mis

3. Tervisekaoga kohandatud eluaastad (DALY) on indikaator, mida kasutatakse, et hinnata
konkreetsete haiguste ja riskitegurite tottu kaotatud eluaastate arvu. Uks DALY vardub iihe
kaotatud tervena elatud aastaga (IHME).

on peaaegu neli korda rohkem kui ELis keskmisest. Vaatamata sellele,
et tuberkuloosi levimus on alates 2010. aastast oluliselt vahenenud,
oli uute juhtude maar 2015. aastal ELi keskmisest 40% suurem.

Eriti murettekitav on multiresistentse tuberkuloosi levimus - 21,2%
kdigist tuberkuloosijuhtumitest 2015. aastal (ECDC, 2017). Chepatiidi
juhtudest jaetakse sageli teatamata, kuid viirus esineb ligikaudu 19%
esmakordsetest veredoonoritest.

Inimesed, eriti vaiksema sissetulekuga
elanikkonnartihmad, ei pea oma tervist heaks

Vaid pool Eesti elanikest hindab, et on hea tervise juures, see osakaal on
palju vaiksem kui ELis tavaliselt (keskmiselt ligikaudu kaks kolmandikku).
See avaldub eriti teravalt vdiksema sissetulekuga elanikkonnariihmades,
kus tiksnes 34% inimestest hindab oma tervise heaks, vérreldes 75%-
ga kdrgeimas sissetulekukvintiilis (2015). See erinevus on suurem kui
Uiheski teises ELi liikmesriigis (joonis 4). Seda lahknevust toetab esinev
haridustasemep6hine ebavordsus krooniliste haiguste levimuses:
madalaima haridustasemega isikutel esinevad astma vdi muud
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4 - Tervis Eestis

kroonilised hingamisteede haigused 50% suurema tdendosusega kui
kdrgeima haridustasemega isikutel ning 40% suurema tdendosusega on
neil hiipertensioon (2014)*.

Joonis 4. Eestis on ELi suurim ebavdrdsus inimeste
enda hinnatud terviseseisundis sissetuleku likes
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1. Kogurahvastiku ja vaikese sissetulekuga elanikkonnartihma néitajad on ligikaudu samad.
2. Kogurahvastiku ja suure sissetulekuga elanikkonnariihma naitajad on ligikaudu samad.

Allikas: Eurostati andmebaas, sissetulekuid ja elamistingimusi kasitleva ELi statistika p&hjal
(2015. aasta andmed).

4. Haridustasemetevaheline ebavdrdsus vaib olla osaliselt tingitud asjaolust, et eakate
osakaal on suurem madalama haridustasemega isikute seas; kuid see ei selgita siiski kdiki
sotsiaalmajanduslikke erinevusi.
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Riskitegurid

Kaitumuslikud riskitequrid on endiselt pohiline
probleem

Eesti elanike suhteliselt kehva terviseseisundit seostatakse mitme tervist
mojutava teguriga, sealhulgas t66- ja elutingimuste ning kaitumuslike
riskiteguritega. Andmete péhjal on 37% Uldisest haiguskoormusest
(valjendatuna tervisekaoga kohandatud eluaastates) seostatav
kaitumuslike riskidega, sealhulgas alkoholitarbimine ja suitsetamine,
samuti toitumine ja vahene kehaline aktiivsus (IHME, 2016).

Suitsetamine ja alkoholitarbimine on vahenenud,
kuid mehed suitsetavad ja tarbivad alkoholi
endiselt palju

Suitsetavate taiskasvanute osakaal on jarsult langenud: 30%

2000. aastal ja 24% 2014. aastal, kuid on siiski Ule ELi keskmise (21%).

Kdige enam on olukord paranenud siiski naiste seas, meestest suitsetab
iga paev endiselt kolmandik (kaks korda suurem osakaal kui naiste seas).



Meestel on ka (lekaalukalt suurem alkoholiprobleemide tekke tdendosus:
rohkest alkoholitarbimisest® teatab 37% meestest ja 9% naistest.
Seet6ttu on Eesti taiskasvanud rohket alkoholitarbimist kajastavas ELi
likmesriikide vérdluses halval positsioonil (joonis 5). Vaatamata sellele on
alkoholitarbimine taiskasvanu kohta (hinnatuna muddud alkoholikoguste
pohjal) vahenemas, kuigi see (iletab endiselt ELi keskmist (11,7 liitrit vs.
10 liitrit taiskasvanu kohta) (vt punkt 5.1). Hea mark on tervistkahjustava
riskikaitumise jarsk vahenemine noorukite seas. 15aastaste osakaal
(eriti poiste seas), kes on enda teatel vahemalt kaks korda elu jooksul
purjus olnud, on alates 2001. aastast oluliselt vahenenud, kuid ELi kohta
on nende osakaal siiski suur. Ka suitsetavate noarukite (nii poiste kui
tldrukute) osakaal on jarsult vahenenud ning on praegu vadiksem kui
enamikus ELi likmesriikides.

Kiiresti suurenev rasvunute osakaal on kasvav
rahvatervise probleem

Taiskasvanute rasvumise levimus suurenes ajavahemikul 2000-2015
peaaegu 40% vorra ning praegu on ligi iga viies tdiskasvanud Eesti
elanik rasvunud, mis on viie protsendipunkti vorra le ELi keskmise.
Kuigi tlekaaluliste ja rasvunud noorukite osakaal pisib ELi keskmisest

Riskitegurid - 5

veidi vaiksemana, suurenes nende suhteline osakaal ajavahemikul
2013-2014 vérreldes ajavahemikuga 2001-2002 enam kui kaks korda
(7%:-1t 16%-le). Umbes 26% Eesti lastest laheb algkooli juba tlekaalulise
voi rasvununa (avaldamata uuring laste rasvumise kohta, COSI). See on
murettekitav trend, sest ilekaalulisus lapseeas pdhjustab tdendoliselt
probleeme ka tdiskasvanueas.

Vaestel ja madalama haridusega inimestel on
suuremad kaitumuslikud terviseriskid

Riskikaitumine on levinum madalama haridustasemega vdi sissetulekuga
elanikkonnariihmades. Eriti tahelepanuvadrne on suitsetavate
tdiskasvanute osakaalu erinevus: madalaima haridustasemega inimeste
seas on suitsetajaid kaks korda rohkem kui kdrgeima haridustasemega
isikute seas (31% vs. 14%). Ka rohke alkoholitarbimine on levinum
madalaima haridustasemega elanikkonnariihmades, ehkki erinevus ei
ole nii suur. Samuti on rasvunute osakaal madalaima haridustasemega
inimeste seas peaaegu 30% suurem (22% vs. 18%). Riskitegurite suurem
levimus ebasoodsamas olukorras olevate elanikkonnariihmade seas
soodustab terviseseisundi erinevusi sotsiaalmajanduslike rihmade vahel,
kuigi oma osa on ka muudel ebavdrdsuse aspektidel (vt punkt 5.1).

Joonis 5. Vorreldes teiste ELi liikkmesriikidega on Eestil halvad tulemused enamiku kaitumuslike riskitegurite puhul

Suitsetamine, 15-aastased

Kehaline liikumine, taiskasvanud
AN

Kehaline likumine, 15-aastased

’ " /
Rasvumine, taiskasvanud

Suitsetamine, taiskasvanud

/

Purjusolek, 15-aastased

Rohke alkoholitarbimine, taiskasvanud

Ulekaalulisus/rasvumine, 15-aastased

5. Rohke alkoholitarbimine maaratletakse kui kuue voi enama alkohoolse joogi tarbimine
tihel korral vahemalt kord kuus viimase aasta jooksul.

Markus: mida l[ahemal on punkt keskpunktile, seda paremad on riigi tulemused varreldes
teiste ELi likmesriikidega. Valgel n-6 sihtalal ei ole tkski riik, kuna kaigil riikidel on kdigis
valdkondades arenguruumi.

Allikas: OECD arvutused Eurostati andmebaasi pdhjal (EHIS 2014. aastal voi 2014. aasta
paiku), OECD tervisestatistika ja kooliealiste laste tervisekditumise 2013.-2014. aasta
uuring. (Diagrammi kujundus: Laboratorio MeS).
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Tervisesusteem

Jark-jarqult on taastatud tervisestisteemi
tsentraliseeritud planeerimine ja reguleerimine

1990. aastatel toimunud dereguleerimisega ei saavutatud
tervishoiuteenuste loodetud tdhusust ega kattesaadavust, mistéttu

on taastatud tsentraliseeritud planeerimise ja reguleerimise
funktsioon. Endiselt on séltumatult tequtsev Eesti Haigekassa
peamine tervishoiuteenuste eest tasuja, ning rahastab isegi teatavaid
haigusennetus- ja tervisedendusprogramme. Tervisesiisteemi juhib
Sotsiaalministeerium koos jargmiste asutustega: Tervise Arengu Instituut
(TAI); Terviseamet, mis vastutab koostdds TAlga rahvatervise teenuste
eest, ja kiirabiteenuste eest (kuni 2018. aastani, mil vastutus laheb le
haigekassale) ning ka teenuseosutajate tegevuslubade ja jarelevalve
eest; Ravimiamet ning Tervise- ja Heaolu Infostisteemide Keskus.

Enamik haiglaid on avaliku sektori omandis, esmatasandi
tervishoiuasutused ja apteegid tequtsevad aga eradiguslikel alustel.
Vérdlemisi hasti on valja arendatud esmatasandi tervishoiustisteem
(Kringos et al., 2013), milles sdltumatud perearstid sdeluvad valja
eriarstiabi vajajad. Rahvastiku tervise arengukavaga (taiendatud 2012)
koondati kdik strateegiad ning arengukavad tiheks kavaks, mis thendab
tervisestisteemi sidusriihmi ja teisi sektoreid (vt punkt 5.3).

Tervisekulud on vdikesed ning rahastamist
ohustavad elanikkonna vananemine ja
majanduslangus

1407 euroga elaniku kohta (korrigeeritud ostujéu erinevuste suhtes)

on Eesti tervisekulud oluliselt vaiksemad ELi keskmisest (2797 eurot).
Tervishoiukulud moodustavad 6,5% SKPst, mis on samuti oluliselt

vahem kui ELis keskmiselt (5,9%) 2015. aastal (joonis 6). Avaliku sektori
kulutuste osakaal tervisekuludest (76%) on aga naaberriikidega vérreldes
suhteliselt suur.

Tervisesuisteemi rahastatakse peamiselt téotajate palgalt makstava
sihtotstarbelise sotsiaalmaksu kaudu. Kindlustatutest moodustavad
suure osa (ligikaudu poole) sissemakseid mittetegevad isikud

(lapsed, pensionarid ja tdotuna registreeritud inimesed). See seab

ohtu rahastamise kestlikkuse, eelkdige rahvastiku vananemise téttu.
Siisteem on seet6ttu eriti mdjutatav majanduslangusest, nagu juhtus
2008. aastal, kui majanduskriisil oli rank maju. Seda arvestades

ei ole vahest (llatav, et alates 2013. aastast on haigekassal olnud
eelarvepuudujadk. 2016. aastal oli puudujdak kokku 25 miljonit eurot ja
haigekassa oli selle katmiseks sunnitud kasutama oma reserve.

Joonis 6. Tervisekulud on palju vdiksemad kui teistel liikkmesriikidel
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Allikas: OECD tervisestatistika, Eurostati andmebaas, WHO tlemaailmne tervishoiukulude andmebaas (2015. aasta andmed).
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Suurima osa omaosalusest moodustavad
ravimi- ja hambaravikulud

Ravikindlustuse seaduses (2002) on kehtestatud tksikasjalikud
omaosaluse nduded paljude esmatasandi tervishoiu ja eriarstiabi
teenuste jaoks. Seaduse kohaselt peavad patsiendid kandma osaosalust
ja kehtestatud on selle maksimummaarad. Koduvisiidi voi eriarsti
ambulatoorse konsultatsiooni omaosalus on 5 eurot, voodipaevatasu
on 2,5 eurot paevas (maksimaalselt 10 paeva eest) ja 3,19 eurot on
omaosaluse piirmaar retsepti kohta. Sellele lisandub ulatuslik taiendav
omaosalus ravimite eest, mille puhul hivitatakse dldjuhul tksnes 50%
ravimi hinnast, kuigi teatavate haiguste (nt vahkkasvajad, sitifilis,
diabeet) ja patsiendirihmade jaoks on kehtestatud kdrgem hiivitismaar
(kuni 100%). Omaosalus ravimite ja hambaravi eest tasumisel
moodustab 74% omaosaluskuludest (vt ka punkt 5.2). Omaosalus
hdlmab ka makseid teenuste eest, mis ei kuulu hivitatavate teenuste
hulka v&i mis tehakse teenuseosutajatele, kellega haigekassa ei ole
s6lminud lepingut.

Lepinguid teenuseosutajatega kasutatakse
strateegilisemalt

Terviseteenuste ostmine pohineb lepingulisel suhtel teenuseosutajatega
ning rahalistel stiimulitel. Esmatasandi tervishoius lisandus kindlustatu
vanuse suhtes korrigeeritavale pearahale, teenusep&histele tasudele

ja baasrahastusele 2006. aastal perearstide kvaliteeditasu stisteem,

Tervisestisteem - 7

Eesti

millega litumine oli vabatahtlik. Selle eesmark on laiendada esmatasandi
tervishoiu rolli ning soodustada teatavate krooniliste seisundite ravi.
Alates 2015. aastast on selles osalemine perearstidele kohustuslik.

Haiglates vdeti 2004. aastal kasutusele diagnoosipdhiste riihmade
alusel tasustamine, mis taiendab teenusepdhist tasustamist. Samuti
vaadati 2014. aastal labi eriarstiabi teenuste lepingute sélmimise

kord. Selle tulemusena sdlmis haigekassa lepingud vaiksema arvu
eradiguslike teenuseosutajatega (vorreldes eelmise perioodiga), kes
osutavad raviteenuseid varasemaga sarnases kogumahus (Habicht et al.,
2016). Lepingute solmimise korra edasised muudatused peaksid votma
arvesse tdendusmaterjali reformide mdju kohta esmatasandi tervishoius
(tervisekeskused) ja haiglavdrgus (vt tekstikast 1).

TEKSTIKAST 1. EESTI PUUAB KOONDADA RAVITEENUSEID

HAIGLATE VORGUSTUMISE ABIL

Alates 2014. aastast on piirkondlikke haiglaid motiveeritud

tegema koost6dd dldhaiglatega, et jagada oskusi ja ressursse

ning soodustada eriarstiabi kattesaadavust vaiksemates

haiglates. Teisalt eeldatakse, et haiglate vorgustumise tulemusel
koondub rohkem kérgtehnoloogilist eriarstiabi piirkondlikesse
padevuskeskustesse. 2017. aasta keskpaigaks koordineerisid Pdhja-
Eesti Regionaalhaigla ja Tartu Ulikooli Kliinikum padevuskeskustena
ka viit dldhaiglat, kuid see arv suureneb veel.

Joonis 7. Eesti arstide ja 0dede suhtarvud jadvad iiha enam maha ELi keskmistest
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Praktiseerivaid arste 1 000 elaniku kohta, 2015 (vdi lahim aasta)

Markus: Portugali ja Kreeka andmed viitavad kdikidele tegevusloaga arstidele, mis tahendab, et praktiseerivate arstide arv on hinnatud tegelikust palju suuremaks (nt Portugali puhul umbes
309% vorra). Austria ja Kreeka puhul on ddede arv hinnatud tegelikust vaiksemaks, kuna see hdlmab tiksnes haiglates téotavaid ddesid.

Allikas: Eurostati andmebaas.
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ELi struktuurifondide toetusel investeeritakse
tervisetaristusse ja uutesse esmatasandi
tervisekeskustesse

Varem domineerisid raviteenuste osutamisel haiglad, kuid seoses
perearstikeskse esmatasandi tervishoiu arenguga on haiglate ja
voodikohtade arvu vahendatud. Paljud vaikehaiglad on Ghinenud

vOi muudetud ambulatoorse ravi kliinikuteks, 6endushaiglateks véi
sotsiaalteenuste osutajateks. Selle tulemusena on jdrsult vahenenud
aktiivravi voodikohtade arv 100 000 elaniku kohta ning 2015. aastal oli
see monevdrra vaiksem ELi keskmisest (368 vs. 418 voodikohta). Samal
ajal on jarsult suurenenud 6endusabi ja taastusravi voodikohtade arv.

Terviseasutused vastutavad kapitaliinvesteeringute tegemise eest

ning alates 2004. aastast, mil Eesti (ihines ELiga, sdltub see tegevus
Usna palju ELi struktuurifondidest saadavast toetusest (vt punkt 5.3).
Haiglad on toimivad ja hasti varustatud, kuigi veel on alles ka vanemaid
hooneid, mis ei sobi enam tanapaevaste teenuste osutamiseks. Praegu
keskendutakse investeerimisel uutele esmatasandi tervisekeskustele,
mis oleksid suurema teenustevalikuga ja asendaksid perearstide
liksikpraksiseid.

T66jou vahenemine vaib ohustada raviteenuste
osutamist tulevikus

Tervishoiutédtajate vananemise, ebapiisavate koolitusmahtude ja rande
téttu on Eestis tekkinud tervishoiutddtajate puudus. Alates 2009. aastast
on Eestis todtavate arstide arv 1000 elaniku kohta olnud vaiksem ELi
keskmisest, kuigi viimasel ajal on see arv hakanud taas suurenema.
Odede puudus on olnud pikaajalisem probleem: ddede arv 1000 elaniku
kohta on olnud pisivalt ELi keskmisest vaiksem (joonis 7). Seda peetakse
oluliseks takistuseks aktiivraviteenuste osutamisel.

Uha vahem saab tervishoiutéGtajate puudust selgitada t66jou randega,
mis on digupoolest hakanud vahenema. Seda kajastab valismaal
todtamiseks valjastatud kutsekvalifikatsiooni tunnustamise tdendite
arvu vahenemine (joonis 8). Kuigi meditsiinikoolidesse vastuvétt on
suurenenud, tuleb eriti denduses suurendada koolitusvéimekust veelgi.
Parast aastatepikkusi labiraakimisi kesksete sidusriihmade vahel sai
2016. aasta novembris valmis kava suurendada ddede ppekohtade
arvu 4001t 2016. aastal 517ni 2020. aastal. Uute l6petajate to6turule
joudmisel vajavad ka teenuseosutajad lisarahastust oma té6jou
suurendamiseks.

Joonis 8. Valismaal tootamiseks kutsekvalifikatsiooni tunnustamise toendite taotlemine saavutas rekordtaseme

parast finantskriisi, kuid on pdrast seda jarsult vahenenud
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Markus: valismaal to6tamiseks kutsekvalifikatsiooni tunnustamise téendid, mille terviseamet on valjastanud Eesti arstidele ja 6dedele.

Allikas: Terviseamet, 2017.
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Tervisesusteemi toimivus

5.1 TOHUSUS

Suured valditava suremuse kordajad viitavad
vajadusele parandada téhusust ja kvaliteeti

Valditava suremuse kordajad® on Eestis alates 2000. aastast nii naiste
kui ka meeste puhul markimisvaarselt vahenenud ning on vaiksemad
kui teistes Balti riikides Latis ja Leedus. Valditava suremuse kordajad
on siiski marksa suuremad ELi keskmisest (joonis 9), peamiselt
seetdttu, et suremus stidame-veresoonkonna haigustesse ja vahki

on vaga suur. See on endiselt suur, kuigi alates 2000. aastast on
oluliselt vahenenud stidame isheemiatévest ja slidame-veresoonkonna

6. Valditava suremuse all mdistetakse enneaegseid surmajuhtumeid, mida oleks véinud
ara hoida digeaegsete ja tdhusate tervishoiuteenuste abil.

haigustest pdhjustatud surmajuhtumite arv ning rakendatud on rinna- ja
emakakaelavahi sdeluuringute programmid.

Programmi CONCORD andmete alusel on rinnavahi puhul elumusmadrad
suhteliselt madalad; see vaib olla tingitud séeluuringute vaikesest
hdlmavusest ning kindlustamata isikute valjajatmisest, kuid andmed
viitavad ka probleemidele téhusa ravi tagamisel. Alates 2005.
aastast on viie aasta elumusmaarad emakakaelavahi korral vaid
pisut paranenud, vaatamata nende hiippelisele paranemisele parast
séeluuringuprogrammide kasutuselevdttu 2000. aastate alguses. 25
ELi likmesriigi seas, kelle kohta andmed on kattesaadavad, on Eesti
kolorektaalvahi elumusmaarade alusel selle riihma viimases pooles,
kuigi 2016. aastal kaivitatud sdeluuring véib seda naitajat keskpikas
perspektiivis parandada.

Joonis 9. Valditava suremuse kordajad on Eestis nii meeste kui ka naiste puhul suuremad kui Euroopa keskmised
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Allikas: Eurostati andmebaas (2014. aasta andmed).
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Riskikaitumise vahendamisele suunatud poliitika ~ Rahvatervise teenuste parandamise voimalused

el edenda tervislikku EIUViiSi piisavalt Rahvatervise valdkonnas on ndukogudeaegselt tsentraliseeritud
mudelilt Gle mindud detsentraliseeritumale stisteemile, mis on suunatud
haiguste ennetamisele ja tervisedendusele. Praeguseni puudub siiski
piisav suutlikkus tagada t6husad rahvatervise teenused. Rahvastiku
tervise arengukava alusel tritatakse seda probleemi lahendada

Olulised ennetatavad suremuse pohjused (nditeks kopsuvahk ja
maksahaigused, kuid ka valispdhjustel surmad) on Eestis mdrksa
levinumad kui ELis keskmiselt ning annavad tunnistust nii inimeste
ebatervislikust eluviisist kui ka tervisestisteemi probleemidest

tervisedenduse valdkonnas. Valitsus on piitidnud riskikaitumist
vahendada ja tdstnud alkoholi- ja tubakaaksiisi (2006-2017) 2018. aastast peavad omavalitsustiksused hakkama esitama tlevaateid

kohaliku elanikkonna tervisest ja heaolust. Neid (ilevaateid saab seejdrel
kasutada selleks, et kavandada meetmeid kodanike terviseseisundi

koolituse, jarelevalve ja tlesannete selgema madratlemise kaudu. Alates

kehtestanud avalikes kohtades, thistranspordis ja tookohtades
suitsetamiskeelu (2007) ja tubakatoodete pakenditel hoiatuspiltide
kasutamise (2016) ning keelanud suitsetamisalad hoonetes (2017).
Suitsetajate arv on samuti hakanud vahenema, eriti noorte seas, kuid
algatustega ei ole 6nnestunud jouda kdige ebasoodsamas olukorras Ravikvaliteedi indikaatorite D(N)hjal on olukord

olevate inimestent (vt 3. peatuikk). vastuoluline ja teenuseid on vaja parandada

parandamiseks.

Hiljutine uuring on jareldanud, et esmatasandi tervishoid

on hospitaliseerimise ennetamisel téhus (Atun et al, 2016).

Valditavate hospitaliseerimiste naitaja on Eestis astma ja kroonilise
obstruktiivse kopsuhaiguse korral ks Euroopa parimaid, kongestiivse
stidamepuudulikkuse ja diabeedi korral umbes keskmine (vt joonis 10),
kuid htipertensiooni korral tks halvemaid. Ageda miiokardiinfarkti ja
insuldi 30 paeva surmemusmaarad on ELi halvimate seas. Kvaliteetsete
tervishoiuteenuste tagamiseks on loodud tugistruktuurid (vt allpool), kuid
teenuste kvaliteeti ja koordineeritust saaks oluliselt parandada.

Ka alkoholitarbimine on alates 2007. aastast vahenenud, kuid on
endiselt dle ELi keskmise. 2014. aastal algatati programm ,Kainem ja
tervem Eesti*, et suurendada teadlikkust alkoholitarbimise kahjulikkusest.
Riigikogus on arutamisel alkoholireklaami ja -miitigi piirangud. Lisaks
arutab riigikogu suhkruga magustatud jookide maksu kehtestamist. See
voib aidata vahendada rasvumise levimust, mis on jarsult suurenemas,
eriti noorte seas (vt 3. peatikk), kuigi viimaste jaoks on 2016.

aastast olemas programm, mille eesmdrk on suurendada koolilaste
kehalist aktiivsust. Nagu ka teiste eespool osutatud riskide puhul, on
tdendoliselt vaja teha veel rohkem, et juda teatavate haavatavate
elanikkonnarithmadeni (nt madalama haridustasemega mehed).

Joonis 10. Krooniliste haigustega seotud valditavate hospitaliseerimiste arv on Eestis suhteliselt vaike
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Markus: naitajad ei ole korrigeeritud nende haiguste levimuse suhtes.

Allikas: OECD tervisestatistika (2015. aasta vi vimase aasta andmed).
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Kvaliteedi parandamise algatuste moju
avaldumiseks on vaja aega (ja voimalik, et ka
stiimuleid)

Teenuseosutajate tasandil on kaivitatud mitu kvaliteedialgatust,
sealhulgas perearstide kvaliteedisiisteem (vt 4. peatiikk). Peale selle

on haigekassa alates 2012. aastast avaldanud iga haigla kohta
konkreetsed ravikvaliteedi indikaatorid ning kvaliteedikriteeriumid
lisatakse lepingutesse. 2016. aastal avaldas ravikvaliteedi indikaatorite
noukoda oma esimese aruande ja l6i kvaliteediindikaatorite avaliku seire
siisteemi. Uhtlasi juhib haigekassa kaimasolevat kliiniliste ravijuhendite
valjatédtamise parandamise protsessi ning avaldas 2012. aastal
ravijuhendite valjatdotamise juhendi. Alates 2002. aastast on haigekassa
koostdds ekspertidega igal aastal korraldanud viis kliinilist auditit.

Rohkem tuleb teha mittenakkuslike haiguste
(hulgihaigestumuse) sagenemise probleemiga
toimetulekuks

Kuigi Eesti on rakendanud olulisi meetmeid, et jalgida ja parandada
tervishoiuteenuste kvaliteeti ning tagada integreeritud ravi, on
Maailmapanga hinnangul (2015) suur osa statsionaarsest aktiivravist
voimalik le viia asjakohasematesse (ja soodsamatesse) tingimustesse.
2013. aasta naidetest selgub, et 67,5% hiipertensiooni ja 20%
diabeedi tottu tehtud eriarstivisiitidest olnuks valditavad ja neid

oleks olnud asjakohasem ravida esmatasandil. Aruande kohaselt
takistavad kvaliteedialgatuste jargmiste etappide rakendamist ja
integreerituse parandamist ebapiisavad rahalised stiimulid, millega
tagada, et teenuseosutajad taielikult jargiksid kliinilisi ravijuhendeid,
multidistsiplinaarsete meeskondade puudumine; ravi eelistamine
ennetamisele ning ndrk patsiendi ravi juhtimine esmatasandi tervishoius.

Eesti kasutab juba mdnda Maailmapanga soovitatud vahendit.
Tervisekeskuste ja haiglavorgu arendamisel on ka eesmark luua
multidistsiplinaarsed meeskonnad, maaratleda perearstide ja eriarstide
rollid ning parandada &pet. Samuti on olemas lepingute sdlmimise
mehhanismid, millega saaks parandada stiimuleid ja vastutust
ennetavate teenuste osutamiseks ja tulemuste saavutamiseks.
Sellegipoolest tuleb téhususe saavutamisega veel tegelda ning
probleemid ei vahene, kui elanikkond vananeb ja sagenevad kroonilised
haigused (sh hulgihaigestumus). Eestil tuleb kaaluda patsientide
stratifitseerimist vajaduste keerukuse pdhjal ja patsiendikasitluse
parandamist (Maailmapank, 2015).
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5.2 KATTESAADAVUS

Ravikindlustusega kaetuse vahenemine on
murettekitav

Igal Eesti alalisel elanikul on digus ravikindlustusele ning ravikindlustuse
stisteemist ei ole véimalik valjuda, vahemalt teoreetiliselt mitte.
Rahvastiku tervise arengukavaga nahti ette, et 2020. aastaks peaks
ravikindlustusega olema halmatud kogu rahvastik, kuid majanduskriis
peatas kindlustuskaetuse laienemise. Tegelikult on ravikindlustatute
osakaal pusivalt vahenenud: 96%-lt 2009. aastal 94%-ni 2015.

aastal. Tapselt ei ole teada, kes kuuluvad sellesse 6% kindlustamata
isikute riihma ning sotsiaalministeerium tegeleb selle anallitisimisega.
Arvatakse, et ravikindlustuseta isikutest enamiku moodustavad noored
mehed, kes on majanduslikult mitteaktiivsed vdi to6tavad valismaal.

Kindlustamata isikutel on igus saada tksnes erakorralist arstiabi ja
teatavaid rahvatervise teenuseid (HIV/AIDS, tuberkuloos, uimastisoltuvus).
Samuti on neil 6igus end vabatahtlikult kindlustustada; sama saavad
teha ka valisriigilt pensioni saavad elanikud ja isikud, kes on olnud
kindlustatud vahemalt 12 kuud taotlemisele eelnenud kahe aasta
jooksul. Kuna igakuine vabatahtlik osamakse (2017. aastal 149 eurot) on
suur, kasutatakse seda véimalust vahe.

Eestis on Euroopa suurim katmata ravivajadus

Alates 2009. aastast on Eesti elanikud teatanud katmata ravivajaduse
pidevast suurenemisest, eriti hambaravi ja eriarstiabi teenuste osas.
2015. aastal olid 12,7% Eesti elanikest katmata ravivajadused
(peamiselt pikkade ravijarjekordade tottu; vaiksemal madral ka
maksumuse voi sdidukauguse t6ttu) ja see nditaja oli ELi kbrgeim.
Vorreldes teiste likmesriikidega, kus on suur katmata ravivajadus, on
sissetulekukvintiilide vahelised erinevused Eestis vaiksemad (joonis 11),
kuna peamine takistus teenuste kasutamisel ei ole nende maksumus.

Uksnes 0,7% Eesti elanikest peab teenuse maksumust teenusele
juurdepadsu takistuseks ning sama vaike osakaal peab selleks
geograafilist asukohta. Tegelikult on katmata ravivajaduse peamine
pdhjus pikk ravijarjekord (11,3%), mis nahtavasti mdjutab eeskatt
madalama sissetulekuga ja vaesemaid elanikkonnarihmi. Ravijarjekordi
pikendati finantskriisi tagajargede leevendamiseks (vt ka tekstikast 2),
kuid pikad ooteajad annavad tunnistust ulatuslikumatest probleemidest,
nditeks ravi halb koordineeritus, valesti suunatud stiimulid esmatasandi
tervishoius ja ndrk seotus sotsiaalhoolekandega.
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Joonis 11. Eestis on katmata ravivajadus probleem
koigis sissetulekuriihmades
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Markus: andmed viitavad arstliku [abivaatuse vai raviteenuse vajadusele, mis on jaanud
katmata maksumuse, fiitsilise kauguse vdi ravijarjekordade t6ttu. Riikidevaheliste andmete
vordlemisel tuleb arvestada, et kasutatud uuringumeetodites esines teatavaid erinevusi.

Allikas: Eurostati andmebaas, sissetulekuid ja elamistingimusi kasitleva ELi statistika p&hjal
(2015. andmed).

2017. aastal taastati hambaravi hivitamine

Hiivitiste paketi madravad kindlaks ja lepivad selles kokku haigekassa,
sotsiaalministeerium ja valitsus. Vaatamata finantskriisile on suudetud

katta ennetavate tervishoiuteenuste, raviteenuste ning meditsiiniseadmete
kulud. Kuigi teenuste kasutajatele on kehtestatud teatud omaosalus voi seda
suurendatud, ei ole see piiranud tervishoiuteenuste kattesaadavust (vt allpool).
Soodusravimite nimekirja kantud ravimite maksumus hivitatakse teatavas
ulatuses (miinus nd retseptitasu), kuid inimese kanda jaab omaosalus.

Rahalise hivitisega hivitati osa taiskasvanute hambaravikuludest. Kulude
vahendamise meetmetega kaotati taiskasvanute hambaravihivitis ning
see kajastus ka katmata ravivajaduse andmetes (vt punkt 5.1). 2017. aasta
juulis aga kokkuhoiumeede tilhistati ning taastati piiratud ulatusega
mitterahaline hambaravihivitis.

Suurem omaosalus ei paista suurendavat
rahaliste pdhjuste tottu katmata ravivajadust

Omaosaluse osakaal tervishoiu kogukuludes on viimasel kiimnel aastal
pusinud enam-vahem samal tasemel (ligikaudu 22%, tipuvadrtus 25%
2006. aastal). 2015. aastal oli see nditaja 23%, s.o Ule ELi keskmise
(joonis 12), kuid siiski kooskdlas rahvastiku tervise arengukava eesmargiga
hoida omaosaluse osakaal alla 25% tervishoiu kogukuludest. Leibkondade
tarbimiskulude osakaaluna olid omaosalusmaksed Eestis veidi suuremad
ELi keskmisest — 2015. aastal 2,7% (ELi keskmine 2,3%). Kdige suurema
osa omaosaluskuludest moodustasid ravimikulud (42%), neile jargnesid
hambaravikulud (31%).

Ehkki omaosalust muudeti korduvalt (2012. ja 2013. aastal peamiselt
suurendati), vahenes rahaliste pdhjuste tttu katmata ravivajadus
madalaimas sissetulekukvintiilis 2006.-2015. aastal 6 protsendipunkti
ning see nditaja on praeguseks palju vaiksem ELi keskmisest (2,1%

vs 4,1%). Samamoodi vahenes samal perioodil enam kui poole vérra
nende leibkondade osakaal, kel olid erakordselt suurted tervishoiukulud”’.
Sellegipoolest on omaosalusest tingitud rahalise koormuse kandjad pigem
vaiksema sissetulekuga leibkonnad.

7. Erakordselt suurte kuludena kasitatakse leibkondade omaosaluskulusid, mis
moodustavad (le 40% leibkonnale parast elamiskulude (nt toidu-, eluaseme-,
kommunaalkulud) katmist jarele jaanud sissetulekutest.

TEKSTIKAST 2. EESTI TERVISESUSTEEM OSUTUS 2008. AASTA FINANTSKRIISI AJAL SAILENOTKEKS

2009. aastal kahanes Eesti majandus 14,1%. Téépuudus suurenes
vaid 3,9%-1t 2007. aastal 19,8%-ni 2010. aasta alguses.

Jarsult vahenesid palgalt tehtavad sotsiaalkindlustusmaksed ja
maksutulud (Van Ginneken et al, 2012). Kiiresti vdeti kasutusele
kokkuhoiumeetmete pakett. See pakett hdlmas teatavate hivitiste
ja hindade vahendamist, omaosaluse suurendamist, ravijarjekordade
pikendamist, ravimite kaibemaksumaara tostmist, ravimite mdistliku
kasutamise edendamist, esmatasandi tervishoiule ja ambulatoorsele
ravile keskendumist ning eriarstiabi vdhendamist. Otseseid
palgakarpeid ette ei nahtud, kuid olemasolevate rahaliste vahendite
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vahenemise téttu palgad siiski langesid. Rahvatervise kulude ja
kapitalinvesteeringute vahenemise kompenseerimiseks kasutati ELi
struktuurifondide vahendeid. Haigekassa oli dppinud varasemate
kriiside kogemustest ja véttis majanduskriisi tagajargedega
toimetulekuks kasutusele majanduskasvu aastatel kogutud rahalised
reservid, kuid vahendas ka haigushuvitist ajutise tdovoimetuse korral
(see meede on tanini jous). Teatavad pikaajalised mdjud ei pruugi siiski
veel olla avaldunud ning tanaseni on katmata ravivajadus pikkade
ravijarjekordade tottu suurenenud, ehkki see ei saa olla péhjustatud
ainuilksi finantskriisist (vt ka punkt 5.2)
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Joonis 12. Omaosalus moodustab peaaegu neljandiku tervishoiu kogukuludest
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Allikad: OECD tervisestatistika, Eurostati andmebaas (2015. aasta andmed).

5.3 SAILENOTKUS

Rahastamise pikaajaline stabiilsus on
oluline probleem, kuigi parandusmeetmeid
kavandatakse

Eesti tervisestisteemi rahastamise kestlikkust on kasitatud probleemsena
juba pikka aega. Mitmes aruandes (Vérk et al., 2005; Praxis, 2011;
Thomson et al., 2010, 2011) on viidatud, et Eesti tervisestisteemi
tulubaas on tugevalt séltuv palgalt tasutavast sihtotstarbelisest
maksust, mille abil kaetakse umbes kaks kolmandikku kogukuludest.
See (liha kahanevalt) tédealiselt elanikkonnalt ja tédandjatelt kogutav
sihtotstarbeline maks moodustab 13% palgast. Tulubaasi méjutavad
majanduslangus (vt tekstikast nr 2) ja rahvastiku vananemine.
Aruannetes jareldati, et tervise rahastamise tulubaasi on vaja laiendada
ja mitmekesistada. Hiljuti leppis valitsus kokku pensiondride eest
haigekassasse tehtavate osamaksete jarkjargulises rakendamises
(suureneb kuni 13% pensionist 2022. aastal).

Taristukulud on kaetud, kuid puudub nende
pikaajalise rahastamise strateegia

Oluliste investeeringute rahastamisel toetutakse endiselt suuresti ELi
struktuurifondidele, mis on tervishoiutaristu ajakohastamisel keskse
tahtsusega. See selgitab, miks kapitalikulusid ei kaeta riigieelarvest, ehkki
see on seadusega ette nahtud. See on potentsiaalne tervisestisteemi
sdilendtkuse probleem, et stisteem ei toimi nii, nagu peaks.

79%

Ebakindlus t66j6u suhtes pikas perspektiivis

Suurenev probleem on piisavate inimressursside tagamine. Hiljutised
muudatused, millega suurendati 6dede ja @mmaemandate rolli
tervisestisteemi korralduses, tagavad suuremad asendusvdimalused.
Puudub siiski selge kava t6ojoukisimuste lahendamiseks jargnevatel
aastatel. To6jéud vananeb ning ddede ja elanikkonna suhtarv vaheneb
(vt 4. peatUikk). Peamiselt on puudus perearstidest ja ddedest.

Samuti on iha raskem saada tervishoiutdétajaid maapiirkondadesse,
nii eelarvepiirangute kui ka selle tttu, et maapiirkondade
tervishoiutddtajate koormus on isedranis suur.

Meditsiinihariduses vdiks (le minna kitsamalt haiguspdhiselt
spetsialiseerumiselt Gldisemat laadi oskuste Gpetamisele vdi edendada
uute oskuste omandamiseks pidevdpet. Vaja on koolitada ka
tugispetsialiste, naiteks toitumisndustajaid ja dietolooge, kes saaksid
aidata tiha suureneva rahvastiku rasvumise probleemi lahendamisel.
Tervisesusteemis t66jou tagamiseks, tuleb tegelda t66jou pakkumise ja
tooalaste oskustega ning kujundada stiimulid, mis toetaksid stisteemi
eesmarke, esmajdrjekorras perearstidele.

Tohususe suurendamine voib monevorra
leevendada majanduskriisi maju

Kuigi enamiku naitajate puhul on Eesti tervisestisteem tdhusam kui
teistel Balti riikidel, on selles osas kindlasti veel arenguruumi. Seda
vaatamata asjaolule, et t8husus on juba pikka aega olnud Eesti
tervisesiisteemi prioriteet (t6endoliselt kitsa tulubaasi ja piiratud
suutlikkuse tottu hankida lisavahendeid). Kuigi see on (isna robustne
indikaator, annab valditava suremuse seostamine tervisekuludega
esialgset aimu ressursside kasutamise kulutdhususest, eeldusel et nii
tervisekaitumine kui ka tervisestisteemi tegurid méjutavad valditavat
suremust. Selle nditaja osas on Eesti tulemus parem kui teistel Balti
riikidel, kuid samas on Horvaatia ja Poola terviseststeemid sarnaste
tervisekulude juures saavutanud vaiksema valditava suremuse
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(vt joonis 13), seega oleks Eestil ka praeguse eelarvesurve tingimustes
voimalik saavutada senisest parem tulemus.

Tuleb todeda, et ebatdhustust vahendades on Eesti jarele joudmas ELi
keskmistele. Haigekassa on kasutanud lepingute sélmimise ststeemi, et
suurendada ambulatoorse ravi ja paevakirurgia kasutamist. See on olnud
paris edukas, naiteks hallkae kirurgilisest ravist toimub 99% paevaravis,
mis on parim nditaja Euroopas. Keskmine haiglas viibimise aeg on
lGhenenud ja jaab niitid pisut alla ELi keskmisele (7,6 pdeva vs. 8 pdeva)
(2014) ning vahenenud on ka voodikohtade arv (vt joonis 14). Téhusust
on siiski vajaduse korral voimalik veelgi parandada, sest manes riigis on
keskmine haiglas viibimise aeg oluliselt lihem ja aktiivravi voodikohtade
arv palju vaiksem. Samuti vaiks parem olla voodihdive, kuna 67%-ga
on see (iks Euroopa madalaim. Need indikaatorid osutavad sellele,

et tdhusust parandades on véimalik edasipidi majanduskriisi korral
kaitsta tervisestisteemi valjundeid (seejuures ei tohiks voodikohtade
arvu vahendamine maapiirkondades kahjustada terviseteenuste
kattesaadavust).

On edendatud geneeriliste ravimite suuremat
kasutamist

2015. aastal moodustasid geneerilised ravimid kogu ravimiturust 36%.
See nditaja on vdrreldes varasemaga markimisvadrselt paranenud, kuid
see on oluliselt halvem kui parimate tulemusteqa riikides, kelle kohta
on asjaomased andmed olemas, nt Slovakkias (70%) ja Tehhis (42%).
2002. aasta seadusemuudatused soodustasid geneeriliste ravimite

valjakirjutamist ning tanu sellele on paranenud ravimite hinna-kvaliteedi
suhe. Ravimikulud moodustavad niitid 21,4% tervishoiu kogukuludest.
See nditaja on pisut le ELi keskmise, kuid siiski marksa vaiksem kui
teistes Balti riikides, kus see on umbes 30% (2014).

Eesti on e-tervise teenuste valdkonnas teerajaja

Eesti on investeerinud e-tervisesse ning kasutusele véetud uuendused on
palvinud rahvusvahelist tunnustust. Enamik tervishoiuteenuste osutajaid
kasutab digitaalse terviseloo stisteemi ning koik tervishoiuteenuste
osutajad on kohustatud esitama patsientide terviseandmeid ja
tervishoiuteenuste osutamise andmed kesksesse tervise infostisteemi.
See voimaldab patsientidel tutvuda oma terviseandmetega ning

tagab teenuseosutajatele juurdepddsu mitmele asjakohasele
andmebaasile koos vdimalusega vahetada teavet. Stisteem hélmab

ka e-konsultatsiooni, e-saatekirju ja digiretsepti - peaaegu koik
retseptid valjastatakse digitaalselt ning apteegid miitivad tooteid

(iha enam ka interneti teel. Arendamisjdrgus on mitu uut rakendust,
sealhulgas elektrooniline immuniseerimispass, keskne ambulatoorse
ravi digiregistratuur. Alates 2016. aastast on inimestel juurdepads

infole kulude kohta, mis haigekassa on nende eest tasunud. Digiloo
platvormi kasutamine on kiiresti kasvanud: 2017. aasta esimese

nelja kuuga tehti patsiendiportaali kaudu e-tervise ststeemile 4,5
miljonit paringut vorreldes 0,5 miljoniga 2011. aastal. Sellegipoolest

on veel arenguruumi, eelkdige seoses parema andmete kasutamisega
teenuste integreerimiseks, kliinilise otsustusprotsessi jaoks ja tulemuste
modtmiseks.

Joonis 13. Eesti praeguste tervisekuludega saaks tagada vaiksema valditava suremuse
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Allikad: OECD tervisestatistika, Eurostati andmebaas, WHO Glemaailmne tervishoiukulude andmebaas (2014. aasta andmed)..
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Rahvastiku tervise arengukava saab parandada,
et see oleks tohusam strateegilise planeerimise
vahend

Eesti peamine tervisestrateegia on rahvastiku tervise arengukava (2012),

mis peaks olema alus muutuvale olukorrale reageerimiseks (tekstikast
3). 2017. aasta hindamise tulemusena aga jareldati, et rahvastiku
tervise arengukava ei ole taitnud oma eesmarki toimida téhusa Uldise
strateegilise planeerimise vahendina. Kuna valdkondlike strateegiate
vahel esineb erinevusi, on vaja tugevamaid alamstrateegiaid, et

anda taiendavaid juhiseid kooskdlas rahvastiku tervise arengukava
Uldeesmarkidega. 2014. aasta valdkonnalilesed uimasti-, alkoholi- ja
tubakapoliitika rohelised raamatud on olnud tegelike poliitikameetmete
algatamiseks arengukavast téhusamad.

Aruandlusmehhanisme saab téhustada

Aruandekohustus on oluline stisteemi tugevuse tagamiseks. Kuigi
selleks on kehtestatud mehhanismid, ei kasutata voi ei juhita neid
jarjepidevalt, et saavutada nendega piisav kvaliteedi ja tervisetulemite
parandamine. Esimene tervisesiisteemi tulemuslikkuse hinnang
avaldati 2010. aastal (Lai, Veillard ja Bevan, 2010) ning ehkki sellist
hindamist kavatseti teha korrapdraselt, ei ole seda tegelikkuses
tehtud. Seetttu ei ole need toetanud rahvastiku tervise arengukava
planeerimist ega aidanud suurendada sidusriihmade vastutust.

Peale selle on vaja suurendada teenuseosutajate tegevuse hindamist
ning kasutada kogu tervisestisteemis seirevahendeid, et parandada
kvaliteeti ja tervisetulemeid. Sellega seoses vaivad olulist rolli mangida
investeeringud e-tervise stisteemi, lihtsustades teabevahetust ja
suurendades vastutust (Lai et al, 2015; Maailmapank, 2015).

Tervisestisteemi toimivus - 15

TEKSTIKAST 3. RAHVASTIKU TERVISE ARENGUKAVA KUI

SAILENOTKUSE SUURENDAMISE VAHEND

Rahvastiku tervise arengukava tldeesmark on suurendada tervena
elatud aastate arvu, vahendades suremust ja haigestumust.
Sellesse on integreeritud vaartused nagu solidaarsus, vordsed
véimalused ja diglus, kvaliteetsete tervishoiuteenuste
kattesaadavus ja kodanikutihiskonna véimestamine.
Tulemusindikaatorite alusel jalgitakse arengut ning paika on
pandud méddetavad eesmargid nelja-aastasteks tsikliteks kuni
2020. aastani. Peale selle on kindlaks madratud méddetavad
eesmargid konkreetsete tervisevaldkondade

(nt HIV/AIDS, vahk) ja haiglate

jaoks (eraldiseisev haiglavdrgu

arengukava, 2016).

Joonis 14. Keskmine haiglas viibimise aeg on liihenenud ja voodikohtade arv vahenenud, kuid arenguruumi veel on

Voodikohti 1 000 elaniku kohta
10

=== \/00dikohtade arv 1000 elaniku kohta === Keskmine haiglas viibimise aeg  Keskmine haiglas viibimise aeg (paevades)

10

9 <\

7
6 6
5 O —_—0— 5
4! | | | | | | | | | | | | | | | 4

Markus: need kaks aegrida katkevad 2013. aastal.

Allikas: Eurostati andmebaas.
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n Peamised jareldused

Eesti elanike eeldatav eluiga on pikenenud rohkem kui Giheski
teises ELi likmesriigis ning eriti on suurenenud ile 65-aastaste
keskmine elada jaanud aastate arv, kuid nendel lisandunud
eluaastatel on Eestis elanike tervis halvem kui mujal ELis.
Stidame-veresoonkonna haigustest pdhjustatud surmade arv
on jarsult vahenenud, kuid peamised suremuse pohjused on
endiselt vahk ja surma valispdhjused. Oma terviseseisundit
heaks hindavate inimeste osakaal on Eestis (iks vaiksemaid
ELis ning rikaste ja vaeste vaheline [6he oma tervise hinnangus
on suurem kui Uheski teises ELi likmesriigis.

Ebatervislik eluviis on Eestis endiselt probleem,
vaatamata olukorra hiljutisele paranemisele, kusjuures
sotsiaalmajanduslike rihmade vahel vaib taheldada suuri
erinevusi. Riskiteguritele on isedranis vastuvétlikud mehed.
Suitsetamise, alkoholitarbimise ja rasvumise probleemiga
tegelemiseks on kasutusele voetud poliitikameetmeid
(toitumise ja likumise roheline raamat, suhkrumaks),

kuid nende méju avaldumiseks vib kuluda rohkem aega
ja need vaiksid olla paremini suunatud haavatavatele
elanikkonnarihmadele.

Valditava suremuse kordajad on nii Eesti naistel kui ka
meestel alates 2000. aastast oluliselt vahenenud, kuid

on endiselt suuremad kui ELis keskmiselt, samas kui

ageda muokardiinfarkti ja insuldi 30 paeva suremus on

(ks Euroopa korgemaid. Peale selle oleks vaimalik valtida
suurt 0sa statsionaarsest aktiivravist, suunates juhtumid
asjakohasematesse tingimustesse ning tdhustades
mittenakkuslike haigustega inimeste jalgimist ja ravi (sh
raviteenuste parema integreerimise kaudu). On selge, et Eesti
tervisestisteemis on tervishoiuteenuste tdhususe ja kvaliteedi
parandamiseks ikka veel arenguruumi, ning sellega seoses
on hiljutiste reformidega voetud suund multidistsiplinaarsete
esmatasandi tervisekeskuste loomisele ja haiglate
vorgustumisele.

Tervishoiuteenuste kattesaadavust oleks véimalik oluliselt
parandada. Ligikaudu 6%-1 elanikkonnast ei ole ravikindlustust.
Ei ole teada, kes moodustavad kindlustamata isikute

riihma, kuid seda anallitsitakse. Eestis on Uhtlasi suurim
katmata ravivajaduse maar, ehkki vorreldes teiste suure
katmata ravivajadusega riikidega on sissetulekuriihmade
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vahelised erinevused vaiksemad. Katmata ravivajadust
pohjustavad peamiselt pikad ravijarjekorrad, mis
peegeldavad tervishoiuteenuste halba koordineeritust ja
vahest integreeritust. Positiivsema suundumusena tihistati
2017. aasta alguses meetmed, millega majanduskriisi jarel
vahendati hambaravihivitise saajate ringi ja rahalisi hvitisi.

Endiselt on oluline probleem tervisesiisteemi sdilendtkus.
Eesti tervishoiukulud ja tulubaas (palgalt tehtavad

maksed) on vaikesed, mistdttu stisteemi ohustavad
majanduskriis ja rahvastiku vananemine. See olukord

peaks paranema, kui valitsus hakkab jark-jargult tegema
ravikindlustusse osamakseid pensiondride eest. Uhtlasi
soltuvad teenuseosutajad kapitaliinvesteeringute osas
valisrahastamisest (Euroopa struktuurivahendid), selle
asemel et piitielda isemajandavuse poole. Sailendtkust
ohustavad ka tiha halvemad tervishoiutédtajate suhtarvud
ja téojéupuudus teatavates piirkondades. Seepdrast on vaja
pikaajalist strateegiat, mille abil saaks koolitada rohkem
perearste ja nihutada fookus kitsalt haiguspdhiselt kasitluselt
multidistsiplinaarsemate oskuste arendamisele ning labi
vaadata stiimulikavad.

Kuigi Eesti terviseststeemi thusus on mitme naitaja

puhul vardlemisi hea, naiteks geneeriliste ravimite ja
paevakirurgia kasutamise osakaalu 0sas, on mitme

naitaja puhul (keskmine haiglas viibimise aeg, voodihdive,
voodikohtade arv) olulist parandamisruumi. Sellega seoses
tuleks rahvastiku tervise arengukava labi vaadata, et see

ei jaaks tksnes eelarvevahendiks, vaid muutuks rohkem
tegevuse kavandamise vahendiks, mille abil saaks maaratleda
moddetavaid eesmarke ja tagada sidusrihmade vastutus.
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