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SISSEJUHATUS

Tervis on inimese iiks olulisemaid véaartusi, seega on oluline, et koik riigid suudaksid
pakkuda oma rahvale voimalikult jitkusuutlikku tervishoiusiisteemi. Igal riigil on
voimalus ise otsustada, millisel moel tagada tervishoiusiisteemi kvaliteet ja selle
jatkusuutlikkus. Euroopa Liidu liikmesriikides on kasutusel mitmeid erinevaid
siisteeme, tagamaks elanike hea tervis ja pikk eluiga. Kuna tervishoiusiisteemide
ilalpidamine on véga kulukas, vajab see detailselt 1dbimdeldud ja toimivat rahastamise

siisteemi.

Teema on aktuaalne, kuna Eestis on ldhiaastatel toimumas mitmed poliitilised
muudatused, mis puudutavad sotsiaalvaldkonda laiemalt, aga ka konkreetsemalt
tervishoiu valdkonna rahastamist. Haigekassa tulude ja kulude arenguprognoosist
aastaks 2030 selgub, et tulude ja kulude vahe voib ulatuda kahekordseks. Seetdttu on

uurimisteemad, mis pakuvad sellele olukorrale lahendusi, aktuaalsed.

Teema on uudne, kuna autorile teadaolevalt ei ole varasemates teadustoodes vorreldud
Euroopa Liidu riikide tervishoiusiisteemide rahastamise mudeleid ja leitud seoseid riigi
elanike tervisenditajate ning rahastamismudelite vahel. To0 tulemusena tehakse

ettepanekud Eesti tervishoiusiisteemi rahastamise jatkusuutlikumaks muutmiseks.

Loputood teema probleem seisneb selles, et Eesti ravikindlustuse eelarve on defitsiidis
ning poliitiline arengueesmédrk on maksukoormuse vdhendamine, mis ei vdimalda
suurendada sotsiaalmaksu laekumist. Uheks probleemiks on vanemaealiste osakaalu
kasv ihiskonnas, mis ihtlasi vidhendab to0ealiste osakaalu. Kuna Eesti
tervishoiusiisteemi rahastatakse peamiselt palgalt makstava maksu kaudu, siis tooealise
elanikkonna védhenedes tekib oht, et silisteemi ei suudeta piisavalt rahastada.
Analiitisides voimalikke alternatiive, on oluline teada alternatiivsete mudelite
tulemuslikkust. Uurimisprobleemiks on kiisimus, et millised on seosed alternatiivsete
rahastamismudelite ja riigi tervishoiuteenuste kittesaadavuse ning kvaliteedi vahel.
Uuringu tulemusel on voimalik teha ettepanekuid, kuidas vdiks ja saaks Eesti riik teiste

Euroopa Liidu riikide niitel oma tervishoiusiisteemi jatkusuutlikumaks muuta.



Loputod eesmirgiks on analiilisida tervishoiusiisteemide finantseerimise mudeleid
Euroopa Liidu riikides. T66 eesmirgi saavutamiseks on piistitatud jdrgnevad
uurimisiilesanded:

1. Antakse iilevaade tervishoiuteenuste olemusest ja ndudlusest.

2. Antakse iilevaade tervishoiuteenuste finantseerimise mudelitest.

3. Vorreldakse Euroopa Liidu riikide tervishoiusiisteemide finantseerimise taset ja

allikaid.
4. Analiitisitakse Euroopa Liidu riikide tervishoiusiisteemide tulemuslikkuse seost

finantseerimise taseme ja mudelitega.

Uurimismeetoditest kasutatakse 10putod koostamisel kvantitatiivset uurimismeetodit.
Andmete analiiiisimiseks kasutatakse kirjeldavat statistikat, sealhulgas uuritakse seoseid
lineaarsete regressioonmudelitega. Regressioonanaliilisi abil uuritakse tervishoiu-
siisteemide tulemusnditajate seoseid rahastamise taseme ja allikatega. Andmeid
kogutakse Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) kodulehekiiljelt ja Euroopa Liidu
Statistikaameti (Eurostat) kodulehekiiljelt. Teoreetilisest osast iilevaate andmiseks
kasutatakse eesti- ja inglise keelset erialakirjandust ja inglise keelseid uurimusi. T66s
analiiiisitakse ~ Pohja- ja Léddne- Euroopa riikide (Euroopa Liidu riigid)
tervishoiusiisteemide mudeleid. Nende riikide valiku pohjuseks on kultuuride

sarnasused, millest 1dhtuvalt tervishoiusiisteemid on iiles ehitatud.

Loputod koosneb kahest peatiikist, mille esimene peatiikk koosneb omakorda kahest
alapeatiikist ja teine peatiikk samuti kahest alapeatiikist. Esimeses peatiikis kisitletakse
16putdo teoreetilist osa, kus antakse iilevaade tervishoiuteenuste olemusest ja ndudlusest

ning tervishoiusiisteemide erinevatest finantseerimise mudelitest.

Teises peatiikis keskendutakse tervishoiusiisteemide analiiiisimisele. Esimeses
alapeatiikis analiitisitakse Euroopa Liidu riikide tervishoiusiisteemide finantseerimise
taset ja allikaid. Sama peatiiki teises ja iihtlasi viimases alapeatiikis analiilisitakse

tervishoiusiisteemide tulemuslikkuse seoseid finantseerimise taseme ja mudelitega.



1. TERVISHOIUTEENUSTE OLEMUS JA
FINANTSEERIMINE

1.1 Tervishoiuteenuste olemus ja noudlus

Tervishoiusiisteemid seisavad liitkmesriikide sotsiaalkindlustussiisteemi osana silmitsi
mitmete viljakutsetega, nditeks tervishoiukulude kasv, siisteemide universaalse
kittesaadavuse tagamine ja vananev rahvastik, mis omakorda suurendab tervishoiu
ndudlust. Tervishoiuteenuste puhul on tegemist teenusega, millega kaasnevad erinevad
turutdrked ja seega on valitsuse sekkumine tervishoiusiisteemide korraldamisel igati

vajalik ning Gigustatud.

Tervis on iiks pohieeldustest, mis vdimaldab inimestel anda {iihiskondlikku ellu
omapoolse panuse, seega on rahvatervis ithiskonna viirtussiisteemi osa ning selle
hoidmine on {iihiskonna iiks olulisemaid iilesandeid. (Euroopa Liidu Teataja, 2005)
Investeerimine tervisesse suurendab tootlikkust ja vdhendab ravi- ja hoolduskulusid
ning seega parandab majandusarengut (Euroopa Parlament, 2015). Tervishoiu valdkond
on otseselt seotud majanduskasvu ja sddstva arenguga. SeetOttu ei ole
tervishoiusiisteemi finantseerimine ainult kulufaktor, vaid tulemuslik investeering, mida

on voimalik realiseerida tGhusa tervishoiupoliitika abil. (Euroopa Liidu Teataja, 2005)

Tervishoiuteenuste ndudlus on inimeste terviseseisundist tulenev  vajadus
tervishoiuteenuste kasutamiseks. Noudlus muutub 1dbi aegade tulenevalt patisentide
ealise ja soolise koosseisu muutusest, meditsiinitehnoloogia arengust ning
tervishoiukorralduse muutumisest. (Eesti Haigekassa, 2016) Noudlus niitab, kui palju
on tarbija ndus maksma mingi kauba vOi teenuse eest ja kui palju nad seda teatud
hinnaga tarbiksid voi ostaksid. Noudlust mojutavad: kauba hind, sissetulek, teiste
kaupade hinnad, tarbijate arv ning tarbijate maitse ning eelistused. (Saar, 2010)
Sissetulekute kasvades kasvab ka ressursside hulk, mida patsient tervishoidu maksab.
Niiteks, kui inimesed teenivad rohkem raha, siis nad kulutvad ka tervishoiule suurema
summa, et piisida tervemana ja olla seetdttu produktiivsemad. Kui inimene on
produktiivne, suudab ta seega teenida rohkem raha. Tegemist on positiivset tiilipi

suletud ringiga, mis juhib tervishoiu noudlust. (Zeleny & Bencko, 2015)



Tervishoiuteenused  sisaldavad koiki teenuseid, mis keskenduvad haiguste
diagnoosimisele, ravimisele voi tervise edendamisele ja sdilitamisele ning taastamisele.
(World Health Organization, 2016) Maailmas on palju erinevaid tervishoiusiisteeme,
mis peegeldavad iihiskonna erinevaid valikuid. Soltumata korralduslikest ja
finantsilistest erinevusest, tuginevad tervishoiusiisteemid iihistel viirtustel, milleks on
universaalsus, kvaliteetse ravi kittesaadavus ning vOrdsus ja solidaarsus. (Euroopa

Komisjon, 2014)

Tervishoiuteenustega holmatus on peaaegu universaalne koigis Euroopa Liidu
liikkmesriikides. Kaetuse siigavus ehk millistele teenustele on kodanikel digus, sdltub iga
riigi tervishoiusiisteemist. Tervisekindlustus ldbi avaliku vdi erasektori soodustab
juurepddsu meditsiinilistele toodetele ja teenustele ning annab rahalise tagatise ootamatu
vOi tosise haiguse korral. Enamik Euroopa Liidu riitke on suutnud tagada tervishoiu
kulude katvuse pohilistele teenustele. Need teenused sisaldavad tavaliselt
konsultatsiooni arstide ja spetsialistidega, teste ja uuringuid ning kirurgilisi ja
terapeutilisi protseduure. (OECD, 2015) Hambaravi, silmaraviteenused ja modned
uuemad ravivisiidid on ravikindlustusega kaetud vaid iiksikutes riikides. (Euroopa
Komisjon, 2014) See, milline on mdistlik kogus ja valik erinevaid tervishoiuteenuseid,
tehnoloogiaid ja spetsialiseerumisi, soltub poliitilistest, sotsiaalsetest ning kultuurilistest
ja  majanduslikest teguritest. Igal juhul peab tervishoiupoliitika rahuldama

mitmesuguseid tervise vajadusi. (Abbing, 2010)

Hea juurdepidids tervishoiule on viga oluline. Kéttesaadavuse parandamine, siisteemi
kaetus (st kellel on digus tervishoiuteenustele) ja teenuste kvaliteet, sdltuvad eelkdige
ressursside kittesaadavusest ja sellest, kuidas teenused on korraldatud ja juhitud.
(World Health Organization, 2016) Selleks, et vajalikke teenuseid saada, peavad
inimesed sageli rahaliselt osalema, kas kulude jagamise vdi omaosaluse kaudu. See
aitab tagada tervishoiuteenuste vastutustundliku kasutamise. Samas ei tohi see saada
takistuseks vajaliku ravi saamisel. Tervishoiusiisteemide kulude piiramise meetmed ei
tohiks vidhendada juurdepddsu kvaliteetsetele tervishoiuteenustele. Iga riik peab
vastutama selles eest, et teenused oleksid koigile kittesaadavad ja diglaselt jaotatud.

(Euroopa Komisjon, 2014)

Juurdepdis tervishoiule voib osutuda vOimatuks ka mitmetel muudel pdhjustel, néditeks

tervishoiusiisteemi toimimisega seonduvatel pohjustel (arsti visiidi vdi ravi maksumus,



raviasutuse kaugus voi ravijirjekorrad) voi isiklikel pohjustel (hirm olla arsti poolt mitte
moistetav vO1 pole aega arsti juurde minekuks). Inimesed, kes loobuvad arstiabist, kui
nad seda vajavad, vdivad ohustada oma tervislikku seisundit. Iga tervishoiu rahuldamata
vajadus vOib pohjustada vaesemate inimeste tervisliku seisundi halvenemist ja

suurendada ebavordsust. (OECD, 2015)

Inimese iiks pohilistest sotsiaalsetest digustest on digus tervishoiule. Kindel teadmine,
et vajadusel on tervishoiuteenused kittesaadavad, tagab isiku eduka toimimise
ithiskonnas. Euroopa Liidu liikmesriikide tervishoiusiisteemid toimivad vorduse ja
solidaarsuse pohimottel. See nédeb ette, et kvaliteetne ja pikaajaline hooldus on
kittesaadavad koigile ning kohandatud vastavalt inimese vajadustele. Kittesaadavus ei

soltu isiku vanusest ega majanduslikust olukorrast. (Euroopa Liidu Teataja, 2005)

Riik on elanikkonna tervise eest vastutav, kuid see ei tihenda, et tervishoiuteenuste
osutamine peaks kuuluma ainult riigi iilesannete hulk. Kui riik otsustab usaldada
tervishoiusiisteemi ka erasektori kitte, peab siiski riik vastutama tervishoiuteenuste
kvaliteedi ja kittesaadavuse eest. Asjakohase ravi kvaliteedi ndue ei tdhenda ainult
arstiabi osutamist turvalises keskkonnas ja vastavatel kutseoskustel, vaid see tdhendab
ka seda, et tervishoiuteenused peavad olema voimelised pakkuma lahendusi véga

erinevate olukordade puhul. (Abbing, 2010)

Tervishoiuteenuste puhul ei ole tegemist tavalise kaubaga, vaid majandusteooria
kohaselt on see viidrtuskaup. Viaartuskaubad on kaubad voi teenused, millel on olulised
vilised kasud iihiskonnale, kui neid toodetakse ja tarbitakse. Seevastu paljud inimesed
tthiskonnas ei tarbi neid kaupu, sest erasektori hinnad on liiga korged ja nad ei saa seda
endale lubada voi ei ole ndus selle eest korget hinda maksma. Kui need teenused ja
kaubad jaetakse erasektori alla, voib tekkida olukord, et need teenused ja kaubad on ala
toodetud ja vihe tarbitud. Sellisel juhul tekib valitsusel seoses vélismdjudega digustus
ja vajadus sekkuda ning seega pakutakse neid kaupu/teenuseid tasuta voi osalise

toetusega nii, et kdik saaksid neid tarbida. (Musgrave & Musgrave, 1989, pp. 55-57)

Peale vilismOjude on valitsusel veel kaks pohjust sekkumiseks, need on pakkujate
vaheline puudulik konkurents ehk konkurentsitdrked ja tarbijate puudulik informeeritus
ehk infotdrked. (Stiglitz, 1988, pp. 287-289) Konkurentsitdrked seisnevad eelkdige
selles, et kuna turul ei toimi tdielik konkurents, on osadel ettevotetel voimalik médrata

oma toodangu hinda suhteliselt vabalt, ilma et tuleks arvestada konkurentidega. Selleks,



et antud olukorda tervishoiu puhul ei tekiks, on valitsuse sekkumine ddrmiselt oluline.
Tervishoiuteenuse puhul tekivad konkurentsitorked seoses heterogeense teenusega, mis
tdhendab, et haigused millega tegeleda tuleb, on erinevad. Seda olukorda vdimendab
puudulik informatsioon, sest heterogeensete teenuste puhul on keeruline hinnata, kas
teenuse hind ja kvaliteet on kooskolas. Tervishoiuteenuseid ei saa vorrelda mone
tavapidrase hiivisega, sest tegemist on teenusega, mille puhul on olulisem teenuse
kvaliteet, mitte selle hind. (Saar, 2014) Soetades monda ebakvaliteetset tavapirast
hiivist ei ole tagajarjed sageli nii halvad voi eluohtlikud, kui ebakvaliteetset
tervishoiuteenust ostes. Ebakvaliteetse tervishoiuteenuse osutamisel voivad sageli
tagajéarjed olla parandamatud. Kui moni arst osutab samu teenuseid odavama hinnaga
kui teine, paneb see inimesi paratamatult kahtlema, kas tegemist on ikka piddeva arsti ja
kvaliteetse teenusega. Seetdttu on tervishoiuvaldkonnas avaliku sektori sekkumine

olulise tdhtsusega.

Raviteenuste eesmargiks pole mitte kulude minimeerimine ja kasumi maksimeerime,
vaid raviteenuste kvaliteedi maksimeerimine, mis omakorda mdjutab kulude suurust.
(Kommer, 2004) Tervishoiuteenuste puhul on oluline, et olemas olevate kuludega
suudetakse kvaliteeti maksimeerida. Tervishoiuteenused on luksuskaup, kus sissetuleku
kasvades noudlus teenuse jdrgi kasvab proportsionaalselt rohkem kui sissetulek.
Niiteks, kui tulu kasvab 2%, siis ndudlus teenuse jargi kasvab iile 2%-1i, see tihendab, et

noudlus on sissetuleku suhtes elastne. (Saar, 2014)

Tervishoiuteenuste kittesaadavuse ja kvaliteedi aluseks on vajalikul hulgal
tervishoiutdotajate olemasolu. Nad on tervishoiusiisteemi itheks olulisemaks osaks. Ilma
vajaliku arvu personalita, ei ole vodimalik pakkuda kvaliteetset ja Oigeaegset
tervishoiuteenust. Riigi iilesanne on koolitada vajalik arv meditsiinipersonali ja seelédbi
tuleb tagada ka ressursi efektiivne kasutamine. Kuna arstide koolitamine on véga
kulukas ja pikaajaline protsess, ei suuda turumajanduslikud mehhanismid seda
valdkonda reguleerida ning riigi seisukohalt on viga oluline selle dige planeerimine.

(Eesti Riigikontroll, 2005)

Tervishoiutootajate puhul tekib infotdorge. Kuna inimestel pole tavaliselt piisavalt
informatsiooni, siis tegelikult ostetakse teenusena arsti teadmisi. Tervishoiu kvaliteeti
mojutab olulisel miiral just tervishoiutdotajate haridustase ja tdiendav koolitamine.

(Euroopa Liidu Teataja, 2005) Arst on see, kes otsustab, millist raviviisi kasutada ja



millised on kdoige efektiivsemad ravimid. Seega on véga oluline, et meditsiinitodtajad
oleksid padevad ja oma ala professionaalid. Selleks, et tagada ainult kompetentsete
tervishoiutdotajate olemasolu, on vaja riigi sekkumist ja pidevat kontrolli arstide

litsentseerimise ja ravitegevuse iile. (Kommer, 2004)

Kokkuvatvalt on tervis liks pohieeldustest, mis voimaldab inimestel anda ithiskondlikku
ellu omapoolse panuse, seega ei ole tervishoiusiisteemi rahastamine ainult kulufaktor,
vaid tulemuslik investeering. Majandusteooria kohaselt kaasnevad tervishoiuteenuste
osutamisega mitmed turutdrked ja seetdottu on valitsuse sekkumine teenuste
korraldamisel ddrmiselt oluline. Samuti on oluline hea juurdepédis tervishoiuteenustele
ja selle tagamine soOltub eelkdige ressursside kittesaadavusest ja siisteemi
korraldatusest. Riigi iilesanne on tagada kvaliteetsete tervishoiuteenuste juurepdis
koikidele patsientidele, olenemata isiku vanusest ja majanduslikust olukorrast.
Maailmas on palju erinevaid tervishoiusiisteeme, mis peegeldavad iihiskonna erinevaid
valikuid.  Soltumata korralduslikest ja finantsilistest erinevusest, tuginevad
tervishoiusiisteemid iihistel vé&irtustel, milleks on universaalsus, kvaliteetse ravi

kittesaadavus ning vordus ja solidaarsus.

1.2 Tervishoiuteenuste finantseerimise mudelid

Hea ja kvaliteetse tervishoiusiisteemi olemasolu on suureks eelduseks riigi edukaks
toimimiseks. Iga riik otsustab ise, kuidas tagada toimiv tervishoiusiisteem. Selleks on
mitmeid erinevaid vdimalusi ja kindlaks méératud iile maailma tuntuid siisteeme.
Uldiselt erinevad riikide tervishoiusiisteemid korralduse ja finantseerimise poolest.
Kuna tervishoiuteenuste ndol on tegemist kuluka teenusega, on riikide peamiseks

probleemiks vajalikul hulgal rahastamise allikate leidmine.

Tervishoiusiisteem moodustab iihe osa tervest sotsiaalsiisteemist, mis hdlmab erinevaid
meetmeid, institutsioone, organisatsioone ja tegevusi, mille eesmédrk on ravida ja
ennetada haigusi ning parandada iithiskonna tervist. Tervishoiusiisteemid erinevad riigiti
olulisel mééral. Peamiselt omandivormide, riigi sekkumise, rahastamise korraldamise ja
organisatsiooni juhtimise poolest. Uheks oluliseks erinevuseks on patsientide

omafinantseerimise suurus. Need erinevused on tingitud erinevatest traditsioonidest,
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ajaloolisest arengust, poliitilistest siisteemidest ja riigi joukuse tasemest. (Tuckova, et

al., 2012, p. 298)

Jatkusuutlik tervishoiusiisteem on iiles ehitatud inimese, kapitali ja tarbivate ressursside
usaldusviirsele juurdepiisule. Nende sisendite kindlustamine nduab rahalisi vahendeid,
et investeerida hoonetesse ja seadmetesse, et kompenseerida tervishoiutdotajate t6od ja
nende aega, ning maksta ravimite ja muude tarbekaupade eest. See, kuidas need
rahalised vahendid on loodud ja juhitud, tulu kogumise protsess ning vahendite
ithendamine tOstatab olulise probleemi poliitikutele ja planeerijatele. Nad on silmitsi
rahastamise siisteemi projekteerimisega, mis vastaksid sotsiaalpoliitika, poliitika ja
majanduse kindlatele eesmarkidele. Enamik riike tunneb pidevat survet, sest kulud on
kasvamas ja vahendeid napib. Poliitikutel on kolm vdimalust: kas viahendada kulusid,

suurendada rahastamist voi teha mdlemat. (Mossialos, et al., 2002, p. 18)

Kaasaegset tervishoiusiisteemi ei ole vdimalik rahastada iiksnes patsientide
sissemaksetest. Ebakdla individuaalsete ressursside ja tervishoiu vahel d{itleb, et
individuaalse ravi kulud peaksid suuresti olema tdidetud mitmete gruppide poolt.
PSohimotteliselt voivad need grupid voi kolmandad isikud esineda mitmel kujul, néiteks
vabatahtlikud iihendused, ettevotte- ja sotsiaalkindlustus programmid ning riik riiklikul

voi piirkondlikul tasandil. (Wagstaff, et al., 1999)

Vajalike tervishoiuteenuste rahaline kittesaadavus on koigile oluline. Riigid on silmitsi
tervishoiukulude kasvuga, mis on peamiselt tingitud elanikkonna vananemisest ja
meditsiini pidevast arengust. Selleks, et tagada tervishoiu taskukohasus, kasutavad
Euroopa Liidu riigid peamiselt kahte lihenemisviisi. Uheks vdimaluseks on riiklik
tervishoiusiisteem, kus rahaline vastutus on peamiselt avalik oiguslikel asutustel.
Siisteemi rahastamine tugineb maksudel, pakkudes patsientidele tasuta juurepédsu riigi
poolt rahastatud tervishoiuteenustele. Teiseks voOimaluseks on kohustuslik
sotsiaalkindlustussiisteem ehk lisatasul pohinev haigekassa. Selle siisteemi puhul on
eraravikindlustus ettevotetel rahaline vastutus tervishoiu kéttesaadavuse osas. Praktikas
on Euroopa riikide tervishoiusiisteemid kombineeritud eelpool toodud siisteemidest.
(Abbing, 2010) Vaid joukad riigid saavad toetuda pohiliselt eraravikindlustusele.
Enamik arenenud ja arengumaad finantseerivad oma tervishoiusiisteemi ldbi maksude ja

t60jou panuse (Liaropoulos & Goranitis, 2015).
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Pohiline esmatasandi tervishoiu katvus, kas avaliku voi erasektori kindlustus, holmab
médratletud hulka hiivesid. Mones riigis saab lisaks pohilisele tervishoiu teenuste
paketile osta tdiendava kindlustuse. See kindlustus katab kulud, mis ei ole kaetud
pohipaketiga. Lisaks tdiendavale kindlustusele on vdimalik soetada lisakindlustus,
millega on juurdepids lisateenustele. Peale lisa- ja tdiendavat kindlustust on olemas
kahekordne kindlustus, mis vOimaldab kiiremat juurepdidsu tervishoiuteenustele ja

suuremat pakkujate valikut. (OECD, 2015)

Maailmas on umbes 200 riiki ja iga riik piliiab toimetada nii, et nende
tervisehoiusiisteemi kolm peamist eesmirki oleks tagatud. Kolm peamist eesmérki on:
rahva tervise hoidmine, inimeste ravimine ja kallite ravikulude kompenseerimine. Ei ole
vaja tunda koiki 200 erinevat siisteemi, et aru saada, kuidas teised riigid oma
tervisehoiusiisteemi  korraldavad. (PNHP, 2015) Analiiiisides olemasolevaid
tervishoiusiisteeme Euroopa Liidu riikides, on mirgata siisteemide mérkimisviirset
mitmekesisust, kuid kdik siisteemid on inspireeritud kahest suurest tervishoiumudelist,

mis on tuntud kui Beveridge ja Bismarck mudelid. (Busol, 2010, p. 5)

Beveridge i mudeli puhul rahastab tervishoidu riik 14bi maksude, nii nagu teisi avalik
Oiguslikke asutusi. See on riiklikult organiseeritud siisteem. Paljud haiglad ja kliinikud
kuuluvad riigile. Arstid on enamasti riigitootajad, kuid on olemas ka eraarstid. Sellel
siisteemil on tavaliselt madalad kulud, sest valitsus ainsa maksjana kontrollib kulude
jaotamist. (PNHP, 2015) Beveridge'i tervishoiumudeli puhul on koikidel inimestel
Oigus tervishoiuteenustele, ilma formaalse kohustuseta midagi vastu panustada.
Osutatavad tervishoiuteenused, millele patsiendil on digus, ei ole seotud patsiendi poolt
teenitud palga suurusega (Busol, 2010). Riikliku siisteemi suur risk on alarahastamine.
Tervishoid peab konkureerima teiste riiklikult rahastatud siisteemidega nagu haridus ja
infrastruktuur (Van der Zee & Kroneman, 2007). Riigid, kes kasutavad Beveridge’i
susteemi vOi selle variatsioone on: Suurbritannia, Rootsi, Norra, Soome, Taani,

Hispaania, Portugal, Itaalia, Kreeka, Hispaania (PNHP, 2015).

Bismarcki stisteem sarnaneb vaatamata Euroopa kultuuripidrandile Ameeriklaste omaga.
Selles mudelis kasutatakse peamiselt kindlustuse siisteemi. Tavaliselt rahastatakse seda
ldbi tooandja ja tootajate palgafondi. (PNHP, 2015) Selle mudeli puhul eksisteerib nii
avalikke kui ka erapakkujaid. Bismarcki mudel voimaldab paindlikumat tervishoiu

rahastamist. Selles mudelis toimub rahastamine peamiselt sotsiaalkindlustuse kaudu,
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mis on koigile kohustuslik. (Lameire, et al., 1999, p. 3) Erinevalt Beveridge’i
siisteemist, ei ole Bismarcki siisteem riigi kontrolli all ja selle siisteemi toime ja
ravikindlustus vahendid ei ole parlamendi poolt kontrollitud (Busol, 2010). Siisteemi
norkus on vdimu keskuse puudumine ja kulude kontroll on keeruline (Van der Zee &
Kroneman, 2007). Seda mudelit kasutatakse nt: Saksamaal, Hollandis, Prantsusmaal,

Austrias, Sveitsis (Lameire, et al., 1999, p. 3).

Valitsuse juhitud riiklik tervishoiuteenus (Beveridge) voimaldab pakkuda teenust
koigile moistliku hinnaga, kuid seejuures pole voimalik viltida halva kvaliteediga
kaasnevaid ohte. Kindlustuslepingul pdhineva siisteemi (Bismarck) puhul on voimalik
saavutada teenuse korge kvaliteet, kuid seejuures pole vdoimalik arstiabi pakkuda koigile
taskukohase hinnaga. (Cichon & Normand, 1994) Bismarcki siisteemi eesmérk on
tagada elatustase kuid Beveridge i slisteemi pohirdhk on kindlustada toimetulekupiir.

(Ifo Institute, 2008)

Maksudel pdhineva siisteemi (Beveridge) ressursside kogumise eelisteks on lai tulubaas,
lihtne administreerimine ja universaalne kindlustusega kaetus. Otsesed maksud on
tavaliselt progresseeruvad ja edendavad solidaarsust. Eeliseks on ka see, et siisteem
voimaldab kompromisse teiste valdkondadega. Peamiseks puuduseks on see, et tulude
jaotamiseks on vajalikud poliitilised ldbirddkimised. Puuduseks on ka vd&imalikud

maksumoonutused. (Figueras, et al., 2004)

Sotsiaalkindlustussiisteemi  (Bismarck) abil ressursside kogumise eelisteks on
konkreetne eraldatud tulu tervisele, kogutud tulu on eraldi teistest riigi tuludest ja on
nihtav tuluallikas (ametlik palk). Tugevaks kiiljeks on fondide iseseisev juhtimine ja
parem Kkaitstus poliitiliste mdjutuste eest. Suurimaks puuduseks on kitsas tulubaas
(pohineb ainult sissetulekul) ja suurenenud kulutused t66joule, mis voib vihendada
rahvusvahelist konkurentsivoimet. Kitsaskohaks on tulu sdltuvus majandustsiiklist ja
tugev reguleeriv raamistiks. To0joumaksudel pohinev sotsiaalkindlustussiisteem voib
piirata mittetootava elanikkonna (pensionirid, t6otud ja iilalpeetavad) ligipdédsu
tervishoiuteenustele. Vajalikud on teised mehhanismid, et teha nende eest

fondisissemakseid. (Figueras, et al., 2004)

Erinevate mudelite kirjeldustest ndhtub, et rahastamisesiisteeme on mitmeid, kuid
enamasti on nende siisteemide rahastamisallikad kombineeritud erinevatest

maksutuludest. Maksustamine on heterogeenne — see tihendab, et on olemas erinevaid
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allikaid (otsene voi kaudne), erinevatel tasanditel (riiklikul voi kohalikul tasandil) ja
erinevat liiki (iildised vOi hiipoteegitud). Koikidel maksuliikidel on erinev mdju
vordusele ja tdohususele. Mitmetes Euroopa Liidu riikides on kasutusel erinevad
maksutulu liigid, millega tervishoidu rahastatakse. Tervishoiusiisteemide rahastamisel
kaustatakse otseseid makse, hiipoteegilt voi eraldiselt saadud tulumaksu, samuti
kasutatakse osaliselt sigarettide miiiigi pealt saadud maksutulu. Uheks rahastamise
allikaks on ka piirkondlikud vdi kohalikud maksud ja erinevad riiklikud maksud.

(Mossialos, et al., 2002)

On olemas erinevaid poolt ja vastuargument, milliste maksudega oleks koige
efektiivsem tervishoidu rahastada. Néiteks finantseeritakse tervishoiud nii otsetest kui
ka kaudsetest maksudes. Otseseid makse maksavad indiviidid nagu majapidamised voi
ettevotted ning nende maksude hulka kuuluvad, nditeks iiksikisiku tulumaks, ettevotte
kasumi maksud ja kinnisvara maksud. Uksikisiku tulumaks on tavaliselt progresseeruv
ja selle eesmérk on jagada tulu rikaste ning vaeste vahel. Mitmed institutsionaalsed
otsese maksustamise tunnused vdivad luua ebavordsust. Niiteks kui tulumaksumairad
varieeruvad geograafiliselt, kui moned tulu vormid on tulumaksuvabad, vdi kui moned
kulutused on maksuvabad (eluasemelaenu intressid, eraravikindlustus voi otsesed

sissemaksed tervishoidu). (Van Doorslaer, et al., 1999)

Kaudsed maksud on tehingutel ja kaupadel ning nende hulka kuuluvad niiteks
miitigimaks, kdibemaks, aktsiisid ja impordi ja ekspordi maksud. Monel juhul arvatakse,
et kaudsed maksud on regressiivsed, sest: korgema sissetulekuga inimesed séddstavad
rohkem ja sddstud ei ole kaudsete maksude subjektiks; madalama sissetulekuga
inimesed kulutavad proportsionaalselt rohkem oma tulu maksustatud kaupadele nagu
tubakas; paljud kaudsed maksud on seotud iihekordsete maksetega. Samas kui erinevaid
maksuméirasid rakendatakse tervist kahjustavatele kaupadele, niiteks sigaretid ja
tubakas, vOib see piirata tarbimist, soodustades seega inimeste tervise hoidmist.

(Mossialos, et al., 2002)

Tervishoidu rahastatakse ka riiklikest ja kohalikest maksudest. On olemas mitmeid
argumente, mis radgivad kohalike maksude kasuks. Arvatakse, et see maksustamise
siisteem on ldbipaistvam, sest sellisel juhul tervishoiu kogukuludest moodustavad
pohiosa kohalikud eelarved ja seos tasutud kohalike maksude ning tervishoiule

kulutatud summa vahel on otsesem. Teiseks argumendiks on see, et poliitikud on
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valijatele lihemal ja seega on otsused raha kulutamise osas ilmsemad. Samuti saab
tervishoiu kulutuste osas juhinduda kohaliku elanikkonna vajadustest. Oluline on ka
see, et tervis vOib olla peamiseks prioriteediks kohalikul tasandil, kus on vihem
konkureerivaid prioriteete. Vastuargumendiks on see, et kohalikud maksud véivad
pohjustada ebavordsust, kui erinevates piirkondades on kohaldatud erinevad
maksuméiirad. Samas on ebadiglane ka see, et iihtne maksumiir voib tuua enam tulu

rikastesse piirkondadesse, vastavalt eri piirkondade rikkusele. (Mossialos, et al., 2002)

Kokkuvatvalt on vajalike tervishoiuteenuste taskukohasus koigile oluline. Kaasaegset
tervishoiusiisteemi ei ole voimalik rahastada tiksnes patsientide sissemaksetest. Ebakdla
individuaalsete ressursside ja tervishoiu vahel iitleb, et individuaalse ravi kulud peaksid
suuresti olema tdidetud mitmete gruppide poolt. Selleks, et tagada tervishoiu rahaline
kittesaadavus, kasutavad Euroopa Liidu riigid peamiselt kahte lihenemisviisi. Uheks
voimaluseks on riiklik tervishoiusiisteem (Beveridge), kus siisteemi rahastamine
pohineb maksudel. Teine voimalus on kohustuslik sotsiaalkindlustussiisteem
(Bismarck), mida rahastatakse peamiselt 14bi t66jou panuse. Praktikas on Euroopa Liidu
riikides kasutusel siisteemid, mis on kombineeritud nendest molemast vOimalusest.
Mbolema siisteemi rahastamisel kasutatakse erinevaid maksutulu liike, niditeks otseseid
makse, hiipoteegilt voi eraldiselt saadud tulumaksu ning aktsiisi tulusid. Suureks
rahastamise allikaks on ka piirkondlikud ja kohalikud maksud ning erinevad riiklikud

maksud. Molema siisteemi puhul esineb nii eeliseid kui ka puuduseid.
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2. TERVISHOIUSUSTEEMIDE FINANTSEERIMINE JA
TULEMUSLIKKUS EUROOPA LIIDU RIIKIDES

2.1 Tervishoiusiisteemide finantseerimise tase ja allikad Euroopa Liidu

riikides

Peaaegu koikides arenenud riikides on suurem osa tervishoiust rahastatud kas valitsuse
vOi sotsiaalkindlustus institutsioonide poolt. Valitsuse vahendid on hangitud erinevatest
maksustamise vormidest ja sotsiaalkindlustus institutsioonid midravad enamikule
elanikkonnast  kohustusliku 16ivu. Finantseerimisel mingib olulist rolli ka

finantseerimise tase, niiteks tervishoiukulude osakaal SKP-st.

Nii nagu eelpool mainitud, ei ole iildjuhul Euroopa Liidu riikides kasutusel siisteemi,
mis vastaks tdpselt Beveridge’i voi Bismarcki mudeli kriteeriumitele. Euroopa Liidu
ritkides kasutatakse kombineeritult molemat siisteemi. Lihtudes sellest, millises riigis
on kasutusel sotsiaalkindlustusel pdohinev siisteem ja millises maksutuludel pShinev
siisteem, on tabelis 1 olevad riigid jaotatud vastavalt Bismarck ja Beveridge’i

mudeliteks.

Tabel 1. Pohja- ja Liddne- Euroopa riikide tervishoiusiisteemide rahastamise mudelite

jaotus (sulgudes riikide rahvusvahelised tidhised) (OECD, 2015; autori koostatud)

Beverdige Bismarck
Taani (DK) Eesti (EE)
Rootsi (SE) Lati (LV)
Soome (FI) Leedu (LT)

Suurbritannia (UK) Austria (AT)
lirimaa (IE) Belgia (BE)

Prantsusmaa (FR)
Saksamaa (DE)

Luksemburg (LU)

Holland (NL)
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Arenenud riikides niitab tervishoiu kogukulude osakaal sisemajanduse koguproduktist,
kui suure osa iihe aasta jooksul ithiskonna poolt loodud kogurikkusest kulutab iihiskond
tervishoiule. Viga palju uuringuid on ndidanud, et nii inimesed, kui ka iihiskond
tervikuna kalduvad sissetulekute kasvades kulutama proportsionaalselt suuremat osa
sissetulekust tervishoiule. Riikidel kdrgema SKP tasemega elaniku kohta on reeglina

tervishoiu kogukulude tase kdrgem. (Vork, et al., 2005)

Tabelist 2 on néha, et riikliku tervishoiusiisteemiga riikidest kdige enam kulutab SKP-st
tervishoiule Taani (10,6%). Sellisel juhul peab Taani puhul paika viide, et kdrgema
SKP tasemega elaniku kohta on tervishoiukulude tase korgem, kuna Taani SKP elaniku
kohta on 20-30% korgem, kui Euroopa Liidu keskmine (Eurostat, 2012). Tabelist 2
nihtub, et sama viide ei kehti lirimaa kohta, kuna valitud Beveridge i mudeli riikide
seas on tervishoiu kogukulud SKP-st kdige madalamad (8,9%). Seevastu on lirimaa
SKP elaniku kohta Euroopa Liidu keskmisest 20-30% kdrgem. Uldiselt niihtub tabelist
2, et need riigid ei panusta SKP-st rohkem tervishoiule, kui Bismarcki mudeli riigid,

pigem jdib see protsent vidiksemaks.

Tabel 2. Tervishoiu kogukulud SKP-st 2013. aastal ja SKP inimese kohta Beveridge i
mudelit rakendavates riikides 2011. aastal (WHO, 2013; Eurostat, 2012; autori
koostatud)

Riioid Tervishoiukulud SKP inimese kohta
& (% SKP-st) (EU 27 = 100)
Suurbritannia 9,1 109
Jirimaa 8,9 129
Taani 10,6 125
Soome 9.4 114
Rootsi 9,7 127

Viide, et korgema SKP tasemega elaniku kohta on tervishoiukulude tase korgem, kehtib
ka mitmetel juhtudel Beveridge i mudeli riikides. Tabelist 3 on niha, et valitud riikidest
koige korgem tervishoiukulude protsent SKP-st on Hollandil (12,9%), jirgnevad
Prantsusmaa, Saksamaa, Belgia ja Austria. Nendel riikidel on SKP elaniku kohta 20-
30% korgem, kui Euroopa Liidu keskmine. Viide peab paika ka Eesti, Liti ja Leedu
puhul, kuna tabelist 3 nédhtub, et nende tervishoiu kogukulud SKP-st on peaaegu poole

madalamad, kui teistes valitud riikides. Samuti on nende SKP elaniku kohta (Eestis ja
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Leedus iiks kolmandik ja Litis 40%) madalam Euroopa Liidu keskmisest. Riik, kelle
puhul see teooria paika ei pea, on Luksemburg. Nimelt on Luksemburg riik, kellel on
koige korgem SKP elaniku kohta, see on kaks ja pool korda kdrgem kui Euroopa Liidu
keskmine. Kuid tervishoiu kogukulud SKP-st on vordlemisi madalad, vaid 7,1%, mis on

korgem vaid Eesti, Liti ja Leedu niitajatest.

Tabel 3. Tervishoiu kogukulud SKP-st 2013. aastal ja SKP inimese kohta 2011. aastal
Bismarcki mudelit rakendavates riikides (WHO, 2013; Eurostat, 2012; autori koostatud)

Riigid Tervishoiukulud SKP inimese kohta
(% SKP-st) (EU 27 =100)

Eesti 5,1 67
Liti 5,7 58
Leedu 6,2 66
Austria 11 129
Belgia 11,2 119
Prantsusmaa 11,7 108
Saksamaa 11,3 121
Luksemburg 7,1 271
Holland 12,9 131

Tervishoiusiisteemide iseloomustamiseks vaadeldakse era- ja avaliku sektori osakaalu
tervishoiu kogukuludes. Suurem avaliku sektori kulude osakaal tagab tervishoiu
iihtlasema ja diglasema finantskaitse, sest arstiabi kéttesaadavus sdltub vihem inimese
maksevoimest. Avaliku sektori kulu on kd&ige otsesemalt riigi poolt kontrollitav ja
prognoositav ning korrigeeritav. (VOork, et al., 2005, p. 9) Riigid, kus on kasutusel
Beveridge i mudel, kasutavad tervishoiu rahastamisel peamiselt riigi maksutulu.
Tervishoiu rahastamise osakaal avalikest allikatest on suhteliselt korge Suurbritannias,
nditeks 2013. aastal kaeti 83,5% tervishoiu kogukuludest avalikest allikatest. Avalikest
allikatest suurima osa moodustab maksutulu. Maksutulude alla kuuluvad: tulumaks,
kidibemaks, ettevotte tulumaks ja aktsiisid. Lisaks iildisele maksutulule kogutakse
siisteemi rahastamiseks tulu ka todandjatelt, tootajatelt ja fiiiisilisest isikust ettevotjatelt,
kuid vorreldes maksutuluga moodustab see véikese osa siisteemi rahastamisest. (Cylus,

etal., 2015, pp. 1-48)
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lirimaal rahastatakse tervishoidu peamiselt maksudest ja tegemist on Beveridge’i
rahastamismudeliga. Tabelist 4 on ndha, et Aastal 2013 kaeti 67,7% kogu
tervishoiukuludest (nii avalikus, kui erasektoris) maksutuludega, sealhulgas palgaga
seotud sotsiaalkindlustusmaksed (0,2%) ja muud valitsuse tulud nagu néiteks aktsiisid.
(McDaid, et al., 2009, pp. 17-76) Taanis on samuti kasutusel riiklik tervishoiusiisteem,
mis on peaaegu tdielikult rahastatud, planeeritud ja juhitud riigiasutuste poolt.
(Jakubowski & Busse, 1998) Siisteemi rahastatakse peamiselt sihtotstarbelisest
tulumaksust. Inimeste sissetulekust 8% ldheb tervishoiu kulude katteks. (Mossialos, et
al., 2015, p. 34) Valitsus rahastab umbes 85,4% (2013. aastal) kogu tervishoiu
kulutusest. (Olejaz, et al., 2012, p. 60)

Tabel 4. Avaliku sektori osakaal tervishoiu rahastamisel Beveridgei mudelit

rakendavates riikides 2013. aastal (protsent kogukuludest) (WHO, 2013; autori

koostatud)
Riigid Avai)i;iﬁ( :Zi(tori
Suurbritannia 83,5
lirimaa 67,7
Taani 85,4
Soome 75,3
Rootsi 81,5

Soomes jaguneb tervishoiusiisteem kolmeks erinevaks osaks, mida rahastatakse
avalikest vahenditest. Need osad on: munitsipaaltervishoid, eratervishoid ja
tootervishoid. Suurim osa tervishoiuteenusest pakutakse munitsipaaltervishoiu siisteemi
poolt ja seda rahastatakse peamiselt kohalikest maksudest, riigi toetusest ja kasutaja
tasudest. Tabelist 4 ndhtub, et avalik sektor kattis 2013. aastal 75,3% tervishoiu
kuludest. (Vuorenkoski, 2008, pp. 1-44) Rootsis kaetakse ligikaudu 71% tervishoiu
kogukuludest maksudega. Avaliku sektori kulutused moodustavad 81,5% (2013. aastal)
kogukuludest. Riik vastutab iildise tervishoiu eest, kuigi rahastamine ja teenuse
osutamine on suures osas maavalitsuste ja regioonide vastutusalas. (Anell, et al., 2012,
p. 49) Tabelis 4 olev informatsioon annab kokkuvdtva iilevaate avaliku sektori

osakaalust valitud riikides, kus on kasutusel Beveridge i mudel.
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Riigid, kus on kasutusel Bismarcki mudel, kasutavad tervishoiu rahastamisel peamiselt
sotsiaalkindlustussiisteemi. Eestis on tervishoiu sissemaksed seotud eelkdige
toohdivega. Pikemas perspektiivis on viidetud, et siisteemile on ohuks finantsiline
jatkusuutmatus, kuna kitsas tulubaas on seotud peamiselt palkadega. Siisteemi
rahastatakse peamiselt avaliku sektori vahenditest, millest pohiosa tuleb
sihtotstarbelisest ravikindlustusmaksust, moodustades iile 86% kogu tervisesiisteemi
rahastamisest. (Lai, et al., 2013) Tabelist 5 nihtub, et 2013. aastal moodustas avaliku
sektori panusest maksutulu 11,7% ja sotsiaalkindlustusmaksed 86,6%. Litis katab riik
ligikaudu 61,14% tervishoiu kogukuludest. Toon nditena riigi maksutulu lackumise
proportsiooni 2012. aastal: sotsiaalkindlustusmaks 34%, iiksikisiku tulumaks 23%,
kdibemaks 25%, aktsiisid 14% ja ettevotte tulumaks 3,3%. (Mitenbergs, et al., 2009, pp.
17-78)

Tabel 5. Avaliku sektori osakaal tervishoiu rahastamisel Bismarcki mudelit

rakendavates riikides 2013. aastal (protsent kogukuludest) (WHO, 2013; autori

koostatud)
.. Avaliku sektori Sotmaalkmdlu:stuse
Riigid osakaal avaliku
osakaal .
sektori panusest
Eesti 77,9 86,6
Lati 61,9 34,2
Leedu 66,6 85,1
Austria 75,7 55,1
Belgia 75,8 85,5
Prantsusmaa 77,5 95,1
Saksamaa 76,8 88,9
Luksemburg 83,7 83,6
Holland 79,8 92,7

Leedus rahastatakse tervishoidu 1dbi kohustusliku tervisekindlustuse. Riiklik
rahastamine on tervishoiusektoris alates 2004. aastast jirk-jargult kasvanud. Siisteem on
eelkdige rahastatud todandjate ja tootajate sissemaksetest. Need sissemaksed
moodustavad sotsiaalkindlustussiisteemi. Avalik sektor katab umbes 72,9%

kogukuludest (2010. aastal). Avaliku sektori panusest 60,9% moodustab kohustuslik
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ravikindlustusfond ja 12% riigieelarve. (Murauskiene, et al., 2013) Austrias on
tervishoiusiisteem umbes 75% ulatuses rahastatud sotsiaalkindlustusmaksetest ja
maksudest. Koos tervisekindlustusega annab maksusiisteem mérkimisvdidrse panuse
tervishoiu rahastamiseks. Tegemist on sega mudeliga, millesse sotsiaalkindlustus ja riik
panustavad peaaegu vOrdselt, kuid sotsiaalkindlustus sissemaksed moodustavad veidi
suurema osakaalu. (Hofmarcher, 2013) Tabelist 5 on niha, et aastal 2013 kattis avalik
sektor 75,7% kogu tervishoiu kuludest. Sotsiaalkindlustuse sissemaksed moodustasid

avaliku sektori panusest 55,1%.

Belgias pohineb tervishoiusiisteemi finantseerimine progressiivsetel otsestel maksudel,
proportsionaalsel sotsiaalmaksul ja alternatiivsel finantseerimisel, mis on seotud
kaupade ja teenuste tarbimisega (kdibemaks). Alternatiivse rahastamise eesmirk on
piirata valitsuse toetuseid ja vdhendada toohdive panust. To6jou maksustamise asemel
pliiab  valitsus kasutada alternatiivseid vahendeid, millest rahastada kogu
sotsiaalkindlustussiisteem. Alternatiivseteks vahenditeks on kdibemaks, aktsiisid
tubakalt ja alkoholilt. (Gerkens & Merkur, 2010) Tabelist 5 néhtub, et avaliku sektori
osakaal oli 2013. aastal 75,8% kogukuludest. Sellest 85,5% moodustas

sotsiaalkindlustuse sissemaksed.

Kuigi Prantsuse tervishoiusiisteem on sotsiaalkindlustussiisteem, on ajalooliselt olnud
tugev roll ka riigil, mitte nii nagu teiste Bismarcki siisteemide puhul. Tervishoiukulutuse
riiklik rahastamine on iiks paremaid Euroopas. Sotsiaalkindlustust rahastatakse tootaja
ja todandja sissemaksetest. Riigi tdiendavad tulud parinevad konkreetsetest maksudest,
nditeks tubaka ja alkoholi aktsiis. (Chevreul, et al., 2015) Tabelist 5 on niha, et avaliku
sektori osakaal kogu tervishoiukuludest 2013. aastal moodustas 75,8%, millest 85,5%
oli sotsiaalkindlustuse osakaal. Saksamaal on samuti peamine tervishoiu rahastamise
allikas kohustuslik sotsiaalkindlustussiisteem, millega on hdlmatud umbes 85%
elanikkonnast (Busse & Bliimel, 2014). Aastal 2013 kattis avalik sektor 76,8% (vt tabel
5) kogu tervishoiu kuludest. Avaliku sektori panusest 88,9% moodustab

sotsiaalkindlustuse sissemaksed.

Luksemburgi sotsiaalkindlustussiisteemis 40% kulutusest katab riik, iilejidnud 60% on
jagatud kindlustatud elanike ja todandjate vahel. Avaliku sektor kattis 2013. aastal
83,7% tervishoiukuludest. Sotsiaalkindlustussiisteemi osakaal sellest oli 83, 6%.

(Berthet, et al., 2015) Hollandi ravikindlustuse puhul on inimestel voimalik valida, kas
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nad maksavad kindla suurusega tasu, niinimetatud nominaalse kindlustusmakse voi
sOltub nende sissemakse todandja panusest, mis toimub lidbi palgafondi ja haigekaasa.
Tabelis 5 nihtub, et avaliku sektori osakaal aastal 2013 oli 79,8%, millest 92,7%

moodustas sotsiaalkindlustus. (Schéfer, et al., 2010)

Erasektori kulutused soltuvad sellest, kui suur on tervishoiuteenuste kohustuslik
omaosalus, milline on avaliku sekotri poolt tasutav arstiabi kéttesaadavus ja
leibkondade maksevdimest. (Vork, et al., 2005) Kui vorrelda tabelit 6 ja 7, siis on niha,
et Beveridge’i siisteemides on erasektori osakaal veidi vidiksem kui Bismarcki
siisteemide puhul. Niiteks tabelist 6 on nédhtub, et Suurbritannias moodustab erasektori
roll tervishoiusiisteemi rahastamisel 16,5%, (2013. aastal) millest 56,4% on inimeste
omaosalus ja 17,1% erakindlustus. Omaosalus tervishoius moodustab vaid 9,3%
kogukuludest. Eraravikindlustust omab 11% elanikkonnast. lirimaal on 32,3% (2013.
aastal) tervishoiukuludest kaetud eraallikatest. Inimeste omaosalus moodustab sellest
52,1% ja erakindlustuse osakaal 41,3%, mis on suhteliselt suur protsent vorreldes teiste
Euroopa Liidu riikidega. Inimeste omaosalus tervishoiu kogukuludest moodustab

16,8%. (McDaid, et al., 2009)

Taanis on erasektori roll tervishoiu rahastamisel 14,6% kogukuludest (2013. aastal),
millest 85,4% moodustab inimeste omaosalus ja 12,1% erakindlustus. Erakindlustust
omab umbes 40% elanikkonnast, see katab kulud, mis ei ole tavalise kindlustusega
kaetud ja tagab parema juurdepddsu erapakkujate juurde. (Mossialos & Wenzel, 2015)
Tabelist 6 on ndha, et inimeste omaosalus moodustab kogukuludest 12,8% (2013.
aastal), mis on iiks madalamatest, vorreldes teiste valitud Beveridge i mudelit

rakendavate riikidega.

Soomes on 24,7% (2013. aastal) tervishoiukuludest kaetud erasektori allikatest.
Erasektori panusest 75% moodustab inimeste omaosalus ja eraravikindlustuse panus on
8,4%. Tabelist 6 ndhtub, et inimeste omaosalus tervishoiu kogukuludest moodustab
18,5%, mis on valitud Beveridge i mudelit rakendavatest riikidest kdrgeim protsent.
Rootsis on erasektori roll tervishoiu rahastamisel 18,5% (2013. aastal). Sellest
moodustab inimeste omaosalus (out-of-pocket) 88,1% ja eraravikindlustus moodustab
koigest 1,7% kogu erasektori panusest. Inimeste omaosalus moodustab kogukuludest

16,3%.

22



Tabel 6. Erasektori tervishoiukulude jaotus Beveridge i mudelit rakendavates riikides

2013. aastal (WHO, 2013; autori koostatud)

Riioid Erasektori osakaal Omaosalus Erakindlustus (% Omaosalus
& (% erasektorist) erasektorist) (% kogukuludest)
Suurbritannia 16,5 56,4 17,1 9,3
Tirimaa 32,3 52,1 41,3 16,3
Taani 14,6 87,4 12,1 12,8
Soome 24,7 75 8,4 18,5
Rootsi 18,5 88,1 1,7 16,3

Nagu eelnevalt selgus, siis Bismarcki siisteemides on erasektori osakaal tervishoiu
kulutustest {ildises plaanis veidi suurem, kui Beveridge’i siisteemides. Eestis
moodustavad erasektori kulud, mis on peamiselt omaosaluse vormis, ligikaudu
neljandiku tervishoiu kogukuludest. (Lai, ef al., 2013) Tabelist 7 on néha, et aastal 2013
kattis erasektor 22,1% tervishoiu kogukuludest. Sellest protsendist 85,4% moodustas
inimeste omaosalus (out-of-pocket). Erakindlustuse roll on Eestis vidga viike, 2013.
aastal moodustas see koigest 1,2% erasektori panusest. Litis katavad inimeste otsesed
maksed tervishoidu suure osa tervishoiu kogukuludest. Tabelist 7 ndhtub, et aastal 2013
oli see 36,5% kogukulust. See on iiks korgemaid protsente vorreldes teiste Euroopa
Liidu riikidega. Erasektori osakaal tervishoiu kogukuludest moodustab 38,1% (2013.

aastal).

Nii nagu Litis, on ka Leedus inimeste otseste sissemaksete osakaal suur. Tabelist 7 on
niha, et aastal 2013 kaeti 32,6% kuludest otseste sissemaksetega. Erasektor katab
33,4% tervishoiu kogukuludest (2013. aastal) ja sellest 97,6% moodustab inimeste
omaosalus ehk otsesed sissemaksed. Leedus moodustab erakindlustus 2,3% erasektori
panusest, mis on suhteliselt viike vdrreldes teiste Bismarck mudelit rakendavate
ritkidega. Austrias jaguneb avaliku ja erasektori panus vastavalt 75% ja 25%. Aastal
2013. moodustas erasektori panus 24,3%, sellest suurima osa moodustab omaosalus ehk
kasutajate sissemaksed, 2013. aastal oli see 65,2%. Austrias on riiklik ravikindlustus
domineeriv, kuid mirkimisviddarne on ka erakindlustuse roll. Erakindlustuse osakaal

moodustas 2013. aastal 18,5% erasektori panusest.
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Tabel 7. Erasektori tervishoiukulude jaotus Bismarcki mudelit rakendavates riikides

2013. aastal (WHO, 2013; autori koostatud)

Riigid Erasektori osakaal Omaosalug Erakindlustgs Omaosalus
(% erasektorist) (% erasektorist) (% kogukuludest)

Eesti 22,1 854 1,2 18,9
Lati 38,1 95,7 4,3 36,5
Leedu 334 97,6 23 32,6
Austria 243 65,2 18,5 15,8
Belgia 24,2 82,3 16,9 19,9
Prantsusmaa 22,5 32,9 58,7 7,4
Saksamaa 23,2 55,6 40,3 12,9
Luksemburg 16,3 66,2 26,9 10,8
Holland 12,9 41,7 38,4 5,4

Belgias kaetakse umbes 20% kogu tervishoiukulutustest patsientide otseste
sissemaksetega. (Gerkens & Merkur, 2010) Tabelist 7 nédhtub, et erasektor katab 24,2%
kogukuludest. Omaosalus moodustab 82,3% ja eraravikindlustus 16,9% erasektori
panusest. Prantsusmaal moodustab inimeste omaosalus sissemaksed tervishoidu viga
viikse osa. Aastal 2013. oli see kogukuludest 7,4%. See eest on umbes 90%
elanikkonnast kaetud vabatahtliku erakindlustusega (Mossialos, et al., 2015, p. 6).
Tabelist 7 on ndha, et erasektori panuse (22,5%, 2013. aastal) moodustavad inimeste
omaosalus (32,9%) ja erakindlustus (58,7%). Saksamaal katab erasektor 23,2%
kogutervishoiukuludest. Erasektori panus jaguneb inimeste otsesteks sissemakseteks
(55,6%) ja erakindlustuseks (40,3%). Inimeste omaosalus katab 12,9%

tervishoiukuludest.

Tabelist 7 ndhtub, et Luksemburgis on erasektori osakaal suhteliselt viike vorreldes
teiste ritkidega, kus on kasutusel Bismarcki rahastamise mudel. Erasektor katab 16,3%
tervishoiukuludest (2013. aastal). Erasektor jaguneb inimeste otsesteks sissemakseteks
(66,2%) ja vabatahtlikus kindlustuseks (26,9%). Hollandis on erakindlustuse osakaal
suur, nditeks 2013. aastal moodustas see 38,4% erasektori panusest. Omaosalus

moodustas sellest 41,7% mis on suhteliselt viike osa vorreldes teiste Euroopa Liidu
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ritkidega. Inimeste omaosalus kattis 5,4% tervishoiu kuludest 2013. aastal, mis on

valitud riikide seas viikseim protsent.

Kokkuvétvalt — selgus, et FEuroopa Liidu riikides on kasutusel erinevad
tervishoiusiisteemid, mis on rahastatud erinevate rahastamise allikatega. Valitud riikide
seast domineerib tervishoiusiisteemide rahastamisel Bismarcki mudel, mis pohineb
sotsiaalkindlustussiisteemil ja mida rahastatakse peamiselt tootajate ja todandjate
sissemaksetest. Teise siisteemina on Euroopa Liidu riikides kasutusel Beveridge i
mudel, mis pdhineb peamiselt maksutuludel. Avaliku sektori osakaal on suhteliselt suur
nii Bismarcki kui ka Beveridgei mudeli alla kuuluvates riikides. Kuid arvesse tuleb
votta, et Bismarcki riikides moodustab avaliku sektori panusest suurema osa
sotsiaalkindlustussiisteemi sissemaksed. Erasektori osakaal on kdrgem riikides, kus on
kasutusel Bisamrcki mudel. Erasektori moodustavad inimeste omaosalus ja
erakindlustuse roll. Sisemajanduse koguproduktist kulutavad tervishoiusiisteemile

rohkem raha riigid, kellel on suurem SKP elaniku kohta.

2.2 Tervishoiusiisteemide tulemuslikkuse seos finantseerimise taseme

ja mudelitega Euroopa Liidu riikides

Selleks, et teada saada, millised tervishoiusiisteemid on paremad ja edukamad kui
teised, on vaja analiilisida nende tulemuslikkust. Tulemuslikkuse hindamiseks
kasutatakse tervisenditajaid nagu keskmine eluiga ja tervena elatud aastad ning leitakse
seoseid rahastamise allikate ja mahu vahel. Samuti on vdimalik siisteemi hindamiseks
kasutada inimeste iildise rahulolu niitajat tervishoiusiisteemiga. Tulemuslikkuse
hindamisel tervisenditajate kaudu tuleb arvesse votta, et tervist mdjutavad lisaks
tervishoiuteenuste kittesaadavusele ka muud tegurid, nditeks fiiiisiline keskkond ja

inimese individuaalsed omadused ning kiditumine.

Tervena elatud aastad on indikaator, mis on tootatud vilja selleks, et vilja selgitada, kas
eluea pikenemisega suureneb hea tervisega elatud aeg voOi pikeneb halva tervisega
elatud aeg. Seega jaguneb keskmine eeldatav eluiga tervena elatud aastate alusel
erinevateks perioodideks heast kuni halva terviseseisundini. Tervena elatud aastad
annavad keskmise eluea niitajale juurde tdhenduse, millise kvaliteediga need aastad

elatakse. Tervena elatud aastad ei sOltu rahvastiku suurusest ega selle vanusejaotusest,
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seega saab seda kasutada erinevate sotsiaal-demograafiliste tunnustega rahvastiku
riithmade vordlemisel, samuti Euroopa riikide vaheliste erinevuste analiilisimisel.
(Robine, et al., 2003) Indikaatorit kasutatakse selleks, et hinnata tervishoiuteenustele

juurdepiisu ja kvaliteeti ning jatkusuutlikkust.

Inimeste eluea pikkust mdjutavad paljud tegurid. Eeldatav eluiga on iiks lihtsamini
hoomatav ja seega ka koige levinum rahvastiku tervise indikaator maailmas. See
indikaator niitab aastate arvu, mida inimene voiks teoreetiliselt elada, kui suremus
rahvastikus jddb tulevikus muutumatuks. (Lai, 2010) Rahuldamata vajadusi moddetakse
indikaatoriga unmet needs (rahuldamata vajadused). Rahuldamata vajaduste all
kisitletakse erinevaid tegureid, niiteks valitakse iiheks rahulolematuse pohjustajaks ravi
ooteaeg (waiting list). Ooteajaga rahulolematust moddetakse protsendina ehk kui suur
% inimestest pole rahul ravi ooteajaga. Uldise rahulolu mé&&tmisel kasutatakse
indikaatorit no unmet needs to declare ehk rahuldamata vajadusi pole tdheldatud. Tabel
8 annab iilevaate indikaatoritest ja rahastamise allikatest ning mahust, mille vahel
hakatakse  regressioonmudelitega  seoseid  uurima. Analiiis  teostatakse
tabelarvutusprogrammis MS Excel, kasutades punktdiagramme, kus riike tdhistatakse

tabelis 1 esitatud rahvusvaheliste lithenditega.

Tabel 8. Uuritavad seosed erinevate indikaatorite ja rahastamise allikate ning mahu

vahel (autori koostatud)

Indikaator Rahastamise allikad ja maht
Rahulolu Tervishoiu kogukulud SKP-st
Rahulolematus: pikk ooteaeg Tervishoiu kogukulud SKP-st
Tervena elatud aastad Erakindlustus
Keskmine eluiga Omaosalus

Tervishoiu jitkusuutlikuks arenguks on vajalik nii majanduslik kui ka sotsiaalne
jatkusuutlikkus. Sotsiaalse jatkusuutlikkuse all kujutatakse iihiskonna rahulolu tervis-
hoiu rahastamise jaotusega, viiside ja tasemega. (VOork, et al., 2005) Jarelikult voib
leiduda seoseid tervishoiu kogukulude taseme ja siisteemiga rahulolu vahel. Jooniselt 1
vasakpoolselt graafikult ndhtub, et antud juhul tekib tugev positiivne seos kogukulude
taseme ja siisteemiga rahulolu vahel, kuid see tuleneb eelkdige Balti riikide madalast

kulude ja rahulolu tasemest. Teistes valitud Bismarcki mudeli riikides on seos samuti
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nihtav ja positiivne, kuid see on palju ndrgem. Kui kaasata analiiiisi koik riigid, ndhtub
jooniselt 1 vasakpoolsest graafikust, et riikides, kus kogukulude osakaal SKP-st on 1%-
punkti vorra korgem (vorreldes teistega), kaldub teenustega rahul olevate inimeste

osakaal olema 1,1841%-punkti vorra kdrgem.

Jooniselt 1 parempoolselt graafikult ndhtub, et Beveridge i mudeli riikide puhul esineb
suhteliselt tugev negatiivne seos, mis tdhendab, et nendes riikides, kus kogukulude
osakaal SKP-st on 1%-punkti vorra kdrgem, on teenustega rahul olevate inimeste
osakaal 2,0045%-punkti vorra madalam. Sellest voib jireldada, et riigid, kes on teinud

suuremaid kulutusi, ei ole suutnud kdrgemat rahulolu saavutada.
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Joonis 1. Seos tervishoiu kogukulude (suhtena SKP-sse) ja teenusega rahulolu vahel

2013. aastal (Eurostat, 2016b; autori koostatud)

Jooniselt 2 vasakpoolselt graafikult on néha, et tervishoiu kogukuludel suhtena SKP-sse
on seos ravi ooteajaga. Jooniselt nihtub, et seos on tugevalt negatiivne, mis tihendab, et
ritkides, kus kogukulude osakaal SKP-st on 1%-punkti vorra kdrgem, on rahulolematus
ooteajaga 0,4852%-punkti vorra madalam. Tugev negatiivne seos tekib jirjekordselt
eelkdige Balti riikide tottu, kuna seal on rahulolematus ravijarjekordadega korge ja
kulutused SKP-st tervishoiule madalad. Vaadates trendijoont, kuhu ei ole kaasatud Balti
riigid, on niha, et seos on suhteliselt ndrk ja positilvne. Samuti on probleem
ravijdrjekordadega teistes riikides suhteliselt olematu, vorreldes Balti riikidega.

Jooniselt 2 parempoolselt graafikult on niha, et seos kehtib ka Beveridge i mudeli
ritkides. Parempoolselt graafikult ndhtub, et tegemist on tugeva negatiivse seosega. See

tdhendab, et riikides, kus kogukulude osakaal SKP-st on 1%-punkti vorra kdrgem, on

27



rahulolematus ooteajaga 0,4458%-punkti vOrra madalam. Jérelikult on seos tervishoiu
kogukulud SKP-st ja pikkade ravijirjekordade vahel olemas. See tdhendab, et riikides,
kus panustatakse SKP-st suurema osa tervishoiule, on pikkade ravijarjekordade
probleem viga vidike vOi olematu. Antud juhul voib jidreldada, et ravijarjekordade

lithendamiseks peaksid riigid panustama suurema osa SKP-st tervishoiule.

oo
)

FI
4 - [ ]

EE
L]

o _ %
6 - Koik: OARO =-0,48* KSKP + 5,84 OARO = -0.44*KSKP + 5.95
Joukad: OARO = 0,05* KSKP - 0,26 34
4
® UK
2 A |- IE. ® g

® DK

()

0 T T T T
8,5 9 9,5 10 10,5 11

Kogukulu SKP-st, % (KSKP)
— Koik

Ooteajaga rahulolematud, % (OARO)
Ooteajaga rahulolematud, % (OARO)
[\®)

Joonis 2. Seos tervishoiu kogukulude (suhtena SKP-sse) ja ravi ooteajaga

rahulolematuse vahel 2013. aastal (Eurostat, 2016b; autori koostatud)

Sageli voib leida seoseid eraravikindlustuse ja tervena elatud aastate vahel, kuna iildiselt
katab eraravikindlustus kulud, mis ei ole kaetud tavalise kindlustuspaketiga. Tihti
annavad erakindlustus paketid parema juurdepidisu tervishoiuteenustele ja suurema
valiku teenusepakkujaid. Seega peaks kehtima seos, et riikides, kus on suur roll
erakindlustusel, on inimesed kauem terved, kui riikides, kus eraravikindlustuse roll on
vdike vOi olematu. Jooniselt 3 vasakpoolselt graafikult on niha, et kui vaadata koiki
Bismarcki mudelit rakendavaid riike terviklikult, on nork seos olemas. Seos on
positiivne, mis tdhendab, et kui erakindluste roll suureneb, siis suurenevad ka tervena
elatud aastad. Analiiisi tulemust tdpsemalt kirjeldades selgus, et riikides, kus
erakindluste roll on 1%-punkti vorra korgem, on inimeste tervena elatud aastad
0,0616%-punkti vorra korgemad. Kui analiiiisida seost ilma Balti riikideta, selgub, et
seos on suhteliselt olematu, mis tdhendab, et erakindlustuse ja tervena elatud aastate

vahel otsest seost ei ole.

Analiitisides Beveridge i mudelit rakendavaid riike ja seost eraravikindlustuse ja tervena

elatud aastate vahel selgub jooniselt 3 parempoolselt graafikult, et esineb tugev
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positiivne seos. Analiilisist selgus, et riikides, kus eraravikindluste roll on 1%-puntki
vOrra korgem, on inimeste tervena elatud aastad 0,1661%-punkti vOrra korgemad.
Jarelikult eraravikindluste ja tervena elatud aastate seos on Beveridge i mudeli riikide
puhul viga selgelt olemas, kuid valitud Bismarcki riikides nii tugevat seost ei ilmnenud.
Antud juhul v6ib olla valitud Bismarcki riikide tervena elatud aastate nditaja olla korge
mingite muude tegurite tottu. Kui kaasata analiiiisi suuremal hulgal ja madalama
arengutasemega Bismarcki mudelit rakendavaid riike, oleks tdendoliselt esinenud

tugevam seos ka Bismarcki riikide puhul.
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Joonis 3. Seos erakindlustuse osakaalu ja tervena elatud aastate vahel 2013. aastal

(Eurostat, 2016a; autori koostatud)

Selleks, et vajalikke teenuseid saada, peavad inimesed sageli rahaliselt osalema, sest
riigi poolt pakutavad kindlustuspaketid pakuvad vaid kindlaid teenuseid. Kahjuks ei ole
koikidel inimestel voimalik rahaliselt osaleda ja seetOttu jddvad nad vajalikest
raviteenustest ilma. Seega peaks kehtima seos, et riikides, kus omaosaluse protsent on
korge, nende elanikkonna keskmine eluiga on madalam, kui riikides, kus omaosaluse
osakaal on viike. Vaadates joonist 4 vasakpoolset graafikut on niha, et omaosaluse ja
keskmise eluea vahel on tugev negatiivne seos, mis tdhendab, et riikides, kus
omaosaluse protsent on suur, on inimeste keskmine eluiga madalam. Kui tulemust
rohkem siivitsi uurida, selgub, et seos on tugevalt positiivne just Balti riikide tottu.
Nendes riikides on omaosaluse protsent vorreldes teiste riikidega vidga korge, nditeks
Liatis 36,5% ja Leedus 32,6%. Samuti on keskmine eluiga nendes riikides madal.

Teistes valitud Bismarcki mudeli riikides on arengutase voOrreldes Balti riikidega
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suhteliselt korge, ning nendes on omaosaluse suurus tervishoiusiisteemide rahastamisel

viga vihesel médral seotud keskmise elueaga.

Vaadates joonise 4 parempoolset graafikut, ndhtub, et Beveridge i riikides omaosaluse
ja keskmise eluea vahel puudub seos. Nendes riikides on omaosaluse protsent suhteliselt
viike ja keskmine eluiga korge. Valitud Beveridgei mudelit rakendavad riigid on
korgema arengutasemega ja jirelikult on inimestel voimalik tervishoiuteenuste eest otse
maksta ning inimesed ei jdi tervishoiuteenustest korvale seetdttu, et neil pole voimalik
rahaliselt osaleda. Vastasel juhul viljenduks tdendoliselt tervishoiuteenuste

kattesaamatus keskmise eluea vihenemises.

Uldiselt voib jireldada, et riik peaks suutma tagada v&imalikult paljude
tervishoiuteenuste kittesaadavuse, et dra hoida olukorda, kus inimestel pole voimalik
teatud teenuseid raha puudumise tottu kasutada. Kui riik soovib, et elanikkonna
keskmine eluiga suureneks, siis tuleks hoida omaosaluse protsent véimalikult madal.
Kuna tihti viljendab selle suurus madalama elatustasemega riikides seda, et paljud
teenused ei ole teistmoodi kittesaadavad. Teenuste kittesaamatus voib langetada

elanikkonna keskmist eluiga.

84 - 83 1
82 - IE
~ 80 - a 82 - o
2 &
~ 78 - = UK DK FI
) <
5 £ 81 - o o
=76 - C
) LV )
=
g [ Lo E 0 SQE
Z Koik: KEI=-0,28*0S + 84,14 “
72 A N _
2 Joukad: KEI= -0,09%0S + 82,31 KEI= 1E-1470S + 81
70 T T T 1 79 T T T 1
0 10 20 30 40 0 5 10 15 20
Omaosalus, % (OS) Omaosalus, % (OS)
Koik -------- Joukad (valged punktid) Kaik

Joonis 4. Seos omaosaluse ja keskmise eluea vahel 2013. aastal (Eurostat, 2016a; autori

koostatud)

Tuginedes teiste Euroopa Liidu riikide vordlusele on néha, et Eesti kulutab tervishoiule
SKP-st kaks korda vihem. Analiiiisi pohjal saab jareldada, et rahulolu tdstmiseks ja

ravijirjekordade probleemi vidhendamiseks peaks Eesti suund tervishoiusiisteemi
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rahastamisel olema kulude suurendamine. Samuti voiks suurendada erakindlustuse rolli,
mis on Eesti tervishoiusiisteemis peaaegu olematu. Riik peaks suutma vidhendada
tervishoiu rahastamisel inimeste omaosaluse suurust. Selleks, et siisteemi rahastamist
jatkusuutlikumas muuta tuleks laiendada tulubaasi. Tulubaasi laiendamiseks voiksid
tervishoiu kogukulud olla kaetud enam-vidhem vordselt sotsiaalkindlustussiisteemi

sissemaksetest ja iildisest maksutulust.

Kokkuvétvalt  selgus, et seosed alternatiivsete rahastamismudelite ja  riigi
tervishoiuteenuste kittesaadavuse ning kvaliteedi vahel on olemas. Analiiiisi kdigus
selgus suhteliselt tugevaid seoseid, aga ka moningaid ndrgemaid seoseid. Nditeks
ilmnes, et koik uuritud seosed Bismarcki mudelit rakendavates riikides kehtisid eelkdige
Balti riikide tottu, sest sealne arengutase on veidi madalam vorreldes teiste valitud
riikidega. Uldiselt selgus analiiiisi kiigus, et inimeste rahulolu tervishoiusiisteemiga
sOltub mingil miiral sellest, kui suure osa SKP-st kulutab riik tervishoiule. Beveridge ‘i
mudeli riikide puhul oli see seos vastupidine, mis voib tdhendada seda, et riigid, kes on
teinud tervishoiule suuremaid kulutusi, ei ole suutnud rahulolu suurendada. Samuti
selgus analiiiisi kdigus, et pika ooteaja ja kulutustega SKP-st vahel on tugev negatiivne
seos, mis tdhendab, et riikides, kus on kogukulud SKP-st korgemad, on pikkade
ravijarjekordadega rahulolematuid inimesi vdhem. Seos esines ka erakindlustuse ja
tervena elatud aastate vahel, kuid jarjekordselt Bismarcki mudelit rakendavate riikide
puhul oli tugeva seose tekitajaks eelkdige Balti riigid. Seos omaosaluse ja keskmise
eluea vahel oli olemas Bismarcki riikides, kuid Beveridge i mudelit rakendavates

riikides seda seost ei esinenud.
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KOKKUVOTE

Euroopa Liidu riikides on kasutusel mitmeid erinevaid siisteeme tagamaks elanike hea
tervis ja pikk eluiga. Kuna tervishoiusiisteemi iilalpidamine on viga kulukas, vajab see

detailselt 1abimdeldud, jatkusuutlikku ja toimivat rahastamise siisteemi.

Teema aktuaalsus seisnes selles, et Eestis on ldhiaastatel toimumas mitmed poliitilised
muudatused, mis puudutavad sotsiaalvaldkonda laiemalt, aga ka konkreetsemalt
tervishoiu valdkonna rahastamist. Samuti on Haigekassa tulude ja kulude
arenguprognoosist aastaks 2030 selgunud, et tulude ja kulude vahe voib ulatuda

kahekordseks.

Teema uudsus seisnes selles, et autorile teadaolevalt ei ole varasemates teadustoodes
vorreldud Euroopa Liidu riikide tervishoiusiisteemide rahastamise mudeleid ja leitud
seoseid riigi elanike tervisenditajate ning rahastamismudelite vahel. T66 tulemusena
tehakse ettepanekud [Eesti tervishoiusiisteemi rahastamise jitkusuutlikumaks

muutmiseks.

Probleemiks oli asjaolu, et Eesti ravikindlustuse eelarve on defitsiidis ning poliitiline
arengueesmidrk on maksukoormuse vidhendamine, mis ei vdimalda suurendada
sotsiaalmaksu laekumist. Probleemiks on ka vanemaealiste inimeste kasv iithiskonnas,
mis vihendab tooealist elanikkonda, millega kaasneb oht, et tervishoiusiisteemi ei

suudeta piisavalt rahastada.

Loputod eesmirgiks oli analiiiisida tervishoiusiisteemide finantseerimise mudeleid

Euroopa Liidu riikides.

Too eesmirgi  saavutamiseks  piistitati  neli  uurimisiilesannet.  Esimeseks
uurimisiilesandeks oli anda iilevaade tervishoiuteenuste olemusest ja ndudlusest.
Tervishoiuteenuste ndudlus on inimeste terviseseisundist tulenev  vajadus
tervishoiuteenuste kasutamiseks ja see muutub 1dbi aegade tulenevalt patisentide ealise
ja  soolise  koosseisu  muutusest,  meditsiinitethnoloogia  arengust  ning
tervishoiukorralduse muutumisest. Tervis on iiks pohieeldustest, mis vdimaldab
inimestel anda ithiskondlikku ellu omapoolse panuse ja seega ei ole tervishoiusiisteemi

rahastamine ainult kulufaktor, vaid tulemuslik investeering. Majandusteoori kohaselt
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kaasnevad tervishoiuteenuste osutamisega mitmed turutdrked, mille tdttu on valitsuse

sekkumine teenuste korraldamisel oluline ja vajalik.

Teiseks uurimisiilesandeks oli anda {ilevaade tervishoiuteenuste finantseerimise
mudelitest. Selleks, et tagada tervishoiu rahaline kittesaadavus, kasutavad Euroopa
Liidu riigid peamiselt kahte lihenemisviisi. Uheks vdimaluseks on riiklik
tervishoiusiisteem (Beveridge), kus siisteemi rahastamine pohineb maksudel. Teiseks
voimaluseks on kohustuslik sotsiaalkindlustussiisteem (Bismarck), mida rahastatakse
ldbi t60j0u panuse. Praktikas on Euroopa Liidu riikides kasutusel siisteemid, mis on
kombineeritud molemast vdimalusest. Molema siisteemi rahastamiseks kasutatakse

erinevaid maksutulu liike.

Kolmas uurimisiilesanne oli vorrelda Euroopa Liidu riikide tervishoiusiisteemide
finantseerimise taset ja allikaid. Euroopa Liidu riikides on kasutusel erinevad
tervishoiusiisteemid, mis on rahastatud erinevate rahastamise allikatega. Valitud riikide
seas domineerib tervishoiusiisteemide rahastamisel Bismarcki mudel, mida rahastatakse
peamiselt todandja ja tootajate sissemaksetest. Teise siisteemina on kasutusel
Beveridge i mudel, mis pohineb peamiselt maksutuludel. Avaliku sekotri osakaal on
suhteliselt suur nii Bismarcki kui ka Beveridge i mudelit rakendavates riikides, kuid
Bismarcki mudeli puhul moodustab avaliku sekotri panusest suurema osa

sotsiaalkindlustussiisteemi sissemaksed.

Neljandaks  uurimisiilesandeks  oli  analiiisida ~ Euroopa  Liidu  riikide
tervishoiusiisteemide tulemuslikkuse seost finantseerimise taseme ja mudelitega.
Kokkuvotvalt  selgus, et seosed alternatiivsete rahastamismudelite ja riigi
tervishoiuteenuste kittesaadavuse ning kvaliteedi vahel on olemas. Analiiiisist selgus nii
tugevaid kui ka ndrgemaid seoseid. Koik uuritavad seosed Bismarcki mudeli riikides
kehtisid eelkdige Balti riikide tottu. Uldiselt selgus, et inimeste rahulolu
tervishoiusiisteemiga soltub mingil médral sellest, kui suure osa SKP-st kulutab riik
tervishoiule. Samuti selgus, et pika ooteaja ja kogukulude (suhtena SKP-sse) vahel on
tugev negatiivne seos. Seos esines ka erakindlustuse ja tervena elatud aastate vahel.
Seos keskmise eluea vahel oli olemas Bismarcki mudelit rakendavates riikides, kuid
Beveridge i mudeli riikides seost ei esinenud. Selleks, et Eesti tervishoiusiisteemi
rahastamist jitkusuutlikumaks muuta, peaks riik vOtma suuna tervishoiukulutuste

suurendamise poole. Praeguse tulubaasi laiendamiseks vdiks tervishoiukulud olla
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kaetud enam-vihem vordselt sotsiaalkindlustus sissemaksetest ja iildisest maksutulust.
Samuti voiks suurendada erakindlustuse rolli ja piitida vihendada inimeste omaosaluse

protsenti.

Edaspidi, selleks, et paremini ja tugevamaid seoseid tuvastada, vajab seoste uurimine
edasist ja siigavamat analiiiisi, kus oleks hdlmatud suurem hulk tegureid, mis néitaksid
tervishoiusiisteemide edukust ja tulemuslikkust. Siisteemide hindamisel tervisenditajate
alusel tuleb arvesse votta ka seda, et esineb teisigi tegureid, mis inimeste tervist
mojutavad. Siisteemi korraldatus, rahastamise allikad ja maht on vaid iiks osa

tervisenditajate mojuteguritest.
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SUMMARY

European Union countries have a number of different systems to ensure the good health
and long-life of the residents. As the maintenance of health care systems is very
expensive, it needs to be thought through in detail to ensure a sustainable and effective

financing system.

The title of this thesis is ,,Financing Models of Health Systems in the European Union

Countries”. It is written in Estonian and it has 42 pages and 50 cited sources.

The problem of this thesis lies in the fact that the budget of the Estonian health
insurance is in deficit and the goal of the political development is to reduce the tax
burden, which does not allow to increase social security tax contributions. Another
problem is the increasing percentage of the elderly in society, which also reduces the
percentage of the working population. A decrease in the working class population is

causing the risk that the system cannot be sufficiently financed.

The aim of this thesis is to analyse the financing models of health systems in the
European Union countries. In order to achieve the purpose of the thesis, the author has
set the following research tasks:

1. To give an overview of nature and demand of health services.

2. To give an overview of the financing models of health services.

3. To compare levels and sources of funding health systems of the European Union

countries.
4. To analyse the association of effectiveness of the health systems of European

Union countries with the level and sources of funding

Regression analysis was employed to examine health systems and their financing
models. The result of the analysis showed that there are different connections between
the financing models of health systems, public health indicators and satisfaction with
the system. Based on the result of the analysis it can be concluded that in order to
enlarge satisfaction and reduce the problem with waiting lists, Estonia should focus on
increasing costs to finance the healthcare system. The role of private insurance could
also be increased, which currently in the Estonian health system is almost non-existent.

The country should be able to reduce the amount of out-of-pocket payments. In order to
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make the financing of the system more sustainable the country should broaden the
revenue base. To expand of the revenue base the total health expenditure should be
covered more or less equally from the contributions of the social security system and

general tax revenue.
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