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SISSEJUHATUS

Maailmamajanduse kiire kasv ning erinevate eluvatdlade (sh meditsiin) j6uline
edenemine on kaasa toonud suuremad ndudmised &&kidlade arenguks. Tervishoid
on valdkond, mis suuremal vdi vdhemal maaral pualllkdiki inimesi ning mille
teenused kuuluvad inimese primaarsete vajaduste.hileadmised inimorganismist
taienevad pidevalt ning see vdimaldab ja tingilvigoiuga seonduva pdhjalikuma
kasitlemise vajaduse. Mida arenenum on udhiskond]a ssuuremat tahelepanu
pooratakse tervishoiu kattesaadavusele ja selléitéedile. Seeparast on mdoistetav,
miks tervishoiusektor on tahtis valdkond paljudkidie poliitikute silmis. Selle sektori
tahtsuse tase igas riigis sOltub otseselt tervisimteemi osatahtsuse suurusest
rigimajanduses. Rahalises arvestuses on Eesti isheiukulutuste osakaal
sisemajanduse koguproduktist aastakiimne jooksuhydistabiilselt 5-6% l&ahedal. See
on monevdrra vaiksem arenenud maade vastavasfas#itdlaiteks Euroopa Liidu

lilkmesriikides moodustavad tervishoiukulud 7-10%Psst.

Riiklike tervishoiukulutuste aruandluse kalkulatsad vdivad oluliselt mdjutada
tervishoiupoliitikat. Need annavad otsustajateléelitéu pildi tervishoiusektorist,

naidates kulutuste tegelikku rohuasetust ja eriefiaantseerijaid. Samuti annavad
need aluse reformide valjato6tamiseks, muutusteu m@gimiseks rahastamisel ning

teenuste osutamisel.

Kaesoleva magistrito6 eesmérk on kasutada RiikliKlarvishoiukulude Arvestuse
metoodikat Eesti tervishoiukulude analliisimiseksv@mdlemiseks teiste riikidega.

Selleks, et saavutada antud magistrito6 eesmangiistitatud jargmised Ulesanded:



1. kirjeldada tervishoiuststeemi Uldiselt ning konkse# Eesti tervishoiuslsteemi,

et selgitada erinevate finantsnaitajate muutumestiEervishoiusisteemis;
2. kirjeldada rahvusvahelist tervishoiukulude arvestmeetoodikat;

3. néidata, kuidas on véimalik kohandada ja kasutaeishoiukulude arvestuse

metoodikat riigis;
4. anallusida Eesti tervishoiukulude andmeid lahtuwatoodikast:

5. vorrelda Eesti naitajad teiste riikide naitajatega.

Kaesolev t00 on kasulik tervishoiukulude andmetsukajatele, et aru saada, miks
selliseid analltise tehakse ja kuidas neid kasu&atauti on see informatsioon kasulik

neile, kes tegelevad voi hakkavad tulevikus tegalsarnaste analttsidega.

Magistritod on jaotatud neljaks osaks. Esimese(pedtilesandeks on vélja selgitada,
mis on tervishoiukulude arvestus ning milline oheseoll tervishoiusitsteemis. Esimene
peatikk jaguneb neljaks osaks. Esmalt tuuakse teiljegshoiukulude arvestuse olulised
terminid ja nende definitsioonid. Seejarel kasitkse tervishoiustisteemi Eesti naitel,
pluldes vélja tuua seoseid rahastamise ja teensistenuise vahel. Lisaks anallilsitakse

tervishoiukulude arvestuse erinevaid kasutusvoisialu

Magistrito0 teises o0sas kasitletakse tervishoiut@luarvestuse metoodikat ja
andmeallikaid. Oluliseks baasiks tervishoiukuludereatuse metoodika jaoks on
tervishoiukulude arvestuse rahvusvaheline klasgsibon, mis aitab defineerida
tervishoiuteenuseid, nende osutajaid ja rahastegahuti k&sitletakse tervishoiukulude

arvutamise metoodika peamiseid probleeme.

Kolmandas peattikis anallusitakse Eesti tervishdigkadt To6s kasutav analiiis annab
Ulevaate peamiselt 2004. aastal tehtud tervishbudest, millele on vordluseks toodud
2003. aasta andmed. Lisaks vaadatakse moénedeat&ifajhul varasemate aastate
trende. Andmed 2003. ja 2004. aasta kohta on kdgyau kokku pandud RTA

metoodika jargi autori poolt. Varesemate aastatdmea on Umber arvutatud ja



kohandatud vastavalt sellele metoodikale, mistottikkdik aastad vorreldavad. Kolmas
peatikk koosneb kolmest osast: tervishoiukuludastamise allikad, tervishoiuteenuste

osutajad ja tervishoiuteenused.

Neljandas osas on vaélja toodud tervishoiukuludevustaheline vordlus, kus
vordlusriikideks on vbetud Euroopa Liidu liikmegiidl. Vordluses kasutatakse mitmeid
indikaatoreid, mis kirjeldavad tervishoiukulusi@ntishoiu kogukulud sissemajanduse
koguproduktist, tervishoiu kogukulud Uhe inimestehta ning avaliku sektori ja
erasektori tervishoiukulud. Andmed on vdetud eratest rahvusvahelistest allikatest,
naiteks OECD ja WHO andmebaasid. Vordluseks kasutatakse 2002. aadtaesth
kuna hilisemaid nditajaid pole veel avaldatud. ksstuuakse vélja ohud, millega tuleb
arvestada tervishoiukulude riikidevahelisel vorelus

Magistrito6s on kasutatud erialaseid teadus- jamustdid, mis on ilmunud erinevate
terviseorganisatsioonide sarjades, naiteksopean Observatory on Health System and
Policies véaljaandeid. @ Samuti on  kasutatud tervishoiudkon&ami ja
majandusteooriaalast dppekirjandust, statistillginaeid sisaldavaid publikatsioone ja

elektroonilisi materjale ning digusakte ja sondsdik



1. TERVISHOIUKULUDE ARVESTUS JA SELLE ROLL
TERVISHOIUSUSTEEMIS

1.1. Tervishoiukulude arvestusega seotud mdisted

Kuigi tervis on laialdaselt levinud termin, on sllkui mdistel, erinevaid tdlgendusi.
Enamasti on tervist vaadeldud negatiivsest kiljgstvise puudulikkus ning kuidas
tervist taastada. Usna levinud on Maailma Tervigawisatsiooni \World Health

Organisation(edaspidiWHO)) tervise definitsioon: tervis on taieliku kehalise, vaimse
ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte ainult haigjssteerviseprobleemide puudumine”
133/, See definitsioon pole muutunud alates 1948. siastaigi méned autorid on seda
kritiseerinud selle liigse koikehdlmavuse parastaitéks, siin sisaldab tervise

definitsioon sotsiaalse mdddiku ja on seetdttu fikak raskesti kasutatav.

Tervis on inimese po6hidigus, mis tdhendab seddjhetkond peab tagama kdigile
inimestele eeldused véimalikult hea terviseseisunsaavutamiseks. Oigus

tervisekaitsele, digus ohutumale elu-, t60- ja pedotsiaalsele keskkonnale on
fikseeritud Eesti Vabariigi PGhiseaduses, samutb&pa Uhenduse asutamislepingus,
Euroopa Sotsiaalhartas ja mitmetes teistes rahfieistes dokumentides. Euroopa
Liidu Amsterdami lepingu artikkel 152 seab kdrgetaslise tervisekaitse utlimuslikuks
kdikide otsuste, projektide ja programmide puhuk wdivad mdjutada inimese tervist.

Tervishoiu moodustavad Uhiskonnas tervise edenddeniséilitamisele ja taastamisele
suunatud projektid ning programmid ehk tegevusé&d IK. 3/. Majandusliku Koostoo
ja Arengu OrganisatsioorDfganisation for Economic Cooperation and Developtne

(edaspidiOECD)) on sOnastanud tervishoiu kontseptsiooni jargiiséervishoid on

! Eesti Vabariigi Rahvatervise seaduses kasutakgmigt definitsiooni: tervis - inimese filiisiliseimse
ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte ainult puwelajguste puudumine /34/.



asutuste voi isikute poolt osutatud tegevuste sunmmibe osutamiseks kasutatakse
meditsiinilisi, parameditsiinilisi voi 6endusaladdeadmisi ja tehnoloogiaid ning mille

eesmark on:

1. tervise edendamine ja haiguste preventsioon;

no

haiguste ravimine ja enneaegse surma vahendamine;
o0endusabi vajavate kroonilist haigust podevate éista pbetamine;

O0endusabi vajavate vigastusega ja puuetega inirpéstamine;

a > »

patsiendile vaarika surma voimaldamine;
6. rahvatervise programmide korraldamine;

7. tervishoiu programmide, tervisekindlustuse ja gemiogrammide korraldamine ja
administreerimine®/2, Ik. 42/.

Sarnaselt on tervishoiu mdiste defineeritud ka IERsthvatervise seaduses. Nagu
eelnevalt mainitud, vGib tervishoid koosneda eratest programmidest ja projektidest
ehk skeemidest. Niisuguste riigi poolt osutatudisgoiuskeemide kogum moodustab
tervishoiusuisteemi mis on igas konkreetses riigis ainulaadne. Thanoiisstisteem
korraldab tervishoiuteenuste osutamist ja rahastastieantud inimeste grupi jaoks
(maksjad ja nende Ulalpeetavad). Finantsreeglidramad, kes peab maksma teenuse
kasutamise eest (maksma maksu, maksma erakindtustaemiaid) ja kes on kaetud
skeemiga. Finantsreeglid maaravad ka ressurssitla jaastruktuuri, mida vahetatakse
tervishoiuteenuste osutajatega nende teenuste. \@sturaagime tervishoiuskeemist
kui tervishoiu finantseerimise skeemist, millel dandel finantsstruktuur. See
finantsstruktuur on finantseerijate, teenusteoategjpatsientide ja teiste osalejate

koost60 tagajarg.

Tervishoiusiisteemi eesmark on toetada ja parandalolastiku tervislikku seisu.
Peamiselt on see seotud haiguste ennetamisega, mawy taastusraviteenuste
osutamisega. Need teenused peavad olema osutatskbrifa jaoks, efektiivselt,
voimalikult  rahuldava hinna eest ning majandustikuljatkusuutlikult.

Tervishoiusiisteem peab garanteerima tervishoiugtenuattesaadavuse koikidele



inimestele, hoolimata maksevbimest. Vaatamata Iegelleet tervishoiu ja
tervishoiuststeemi definitsioonid on erinevad (kkgldab sisu ja teine sisteemi), siis
oma tahenduses nad oluliselt ei erine ning seegaksee need tihti segamini ja

kasutakse stinontimidena.

Et osutada taskukohast, kattesaadavat ja efektiigsgshoiuteenust nendele, kes seda
vajavad, tuleks ressursse kasutada kdige kulu-gohakviisil. Ressursside efektiivseks
paigutamiseks ja tervishoiususteemi efektiivsekditseamiseks on vaja kasutada
kvantitatiivseid meetodeid. Selle jaoks eksistemtivkirjeldavad ja analttilised
meetodid. Need vahendid aitavad otsusetegijatelndaca slsteemi. Seega
anallttilistes meetodites kasutatakse alati statsfa aruandlust. Tervishoiuteenuste
osutamise ja rahastamise moju analtitisimiseks kasRaiklikku Tervishoiukulude
Arvestust(edaspidRTA).

See mdiste on lahti seletatud Maailma Tervisearesuiforld Health Rapoit 2002:
.RTA on poliitiliselt asjakohane, kbikehdlmav, jéagidev, digeaegne ja standardne
instrument, mis peegeldab meditsiiniliste kaupadéegnuste tarbimise taset ja suundi
(kulupdhine ladhenemine), nende teenindus- ja t&tsievusalade poolt loodud
lisandvéaartust, kes toodavad eelnimetatud kaumin(ispdhine lAhenemine) ning selle
protsessi jooksul loodud tulusid nagu maksud, kuotsligud laekumised,
kindlustuspreemiad ja otsesed maksed, mis rahaktaisteemi (finantspdhine
lahenemine)” /47, lk. 149 Siin ja edaspidi kasutakse mdisteid tervishoiudal

arvestus ja RTA suinonttimidena.

Jargmine oluline termin, mida kaesolevas t60s leksat on tervishoiuteenuse osutaja.
Tervishoiuteenuse osutajaon tervishoiutdotaja vOi tervishoiuteenuseid oguta
juriidiline vaoi fadsiline isik. Tervishoiuteenustesutaja terminil on ka laialt kasutatav

stinonuim — tervishoiuteenuste pakkuja /45/.

Tervishoiuteenus on tervishoiutbotaja tegevus haiguse, vigastuse mdrgituse

ennetamiseks, diagnoosimiseks ja ravimiseks, egsgadleevendada inimese vaevusi,



hoida ara tema tervisliku seisundi halvenemist Néiguse agenemist ning taastada
tervist /45/.

RTA metoodika jargi arvutatakgervishoiu kogukulud(THKK), mis mdddavad riigi

residentide tervisega seotud kaupade ja teenuppgalimist. THKK sisaldab lisaks
raviteenustele ja ennetusele ka administreerimas-kapitalikulu, kuid ei sisalda
haigushuvitisi ega meditsiinipersonali koolituskaitli /2, k. 42-47/. Kaesolevas t60s

kasutakse madisteid kulud ja kulutused stinoniidmidena

1.2. Tervishoiususteem

Tervishoiusiisteemi peaeesmargiks on sailitadargngada rahvastiku tervist /47, Ik.2/.
Maailma Terviseorganisatsioon kasitleb tervishaktsioonide lahenemist jargmiselt:
tervishoiustuisteem peab vdimaldama vaadelda eriheeavishoiustisteemi osasid, et
leida lahendusi parima terviseseisundi saavutamisé&isteem peab voimaldama
rahvusvahelist vordlust, kus funktsioonid on saedasuid organisatoorsed lahendused
samas erinevad /19, lk. 14/. Tervishoiusiisteemktiioonid vdib jaotada neljaks:
finantseerimine, teenuste osutamine, ressursswhaihe ja regulatsioons{ewardship
(joonis 1.1) /47, lk. 25/. Kaesolevas t60s vaadeddaainult kahte esimest funktsiooni,

kuna tervishoiukulude arvestus kasitleb just neid.

Tervishoiusiisteemi finantseerimise all mdistaksetgassi, mille kaudu kogutakse
tulusid, akumuleeritakse neid erinevatesse fondelgas seejarel paigutatakse teenuse
osutajate tegevusse. See funktsioon koosneb regisogumisest ja Uhendamisest
ehk puulimisestning teenuste ostmisest /19, Ik. 15-17/. Tervissidsteemis osutatud
teenus on alati tasuline, olenemata sellest, kdle s®=st maksab /26, Ik. 21/.
Finantseerimisallikate olulisus varieerub riigdi fjiegiooniti. Tervishoiuteenused vdivad

olla rahastatud riiklike, erasektori vdi rahvus#ie allikate kaudu. Tavaliselt

2 Puulimine pooling of resourcés— kogutud rahaliste vahendite juhtimine sellisetttervisega seotud
kulude risk oleks jagatud kdigi fondi kuuluvatekigie vahel. Puulide korraldus vdib riigiti olla eeiv.
Mida fragmenteeritumad on ressursid erinevate pgaulahel, seda raskem on rahalisi vahendeid
efektiivselt kasutada /19/.
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domineerib tervishoiusisteemis Uks rahastamisédlikaip. Paljudes riikides on avalik

sektor tervishoiu finantseerimise esmane allikas.

Tervishoiusiisteemi funktsioonic Tervishoiusiisteemieesmargid

Regulatsioon Vastavus Gigustatud

\ . ootusel
\ Teenuste \
Ressursside loomi < osutamine > Tervis

L

Finantseerimine

Kaitse finantsriski /
” eest

Joonis 1.1Tervishoiu funktsioonid ja eesmargid.
Allikas: /19/.

Jargnevalt selgitatakse, millest need kolm finaerisgsallikat koosnevad ja millised
on nende eelised ja puudused. Kulud loetakse avaldktori kuludeks, kui nad on
makstud dldistest vdéi margistatud maksudest. Mt&amid maksud on tavaliselt
sotsiaal- vOi ravikindlustusmaksud. Tervishoiusésie finantseerimisel uldistest
maksudest on omad eelised. Sellel siisteemil on lach@aministreerimiskulud. See
soodustab solidaarsust tervete ja haigete, rijast@este, noorte ja vanade kodanike
vahel. Neil maksudel po6hineva slsteemi tulu on sef$e seotud rahvastiku
sissetulekutega. Seega maksutulu laekumise vaheneddeneb ka slsteemi
efektiivsus. Niisugune sisteem vajab ka tugevditutsionaalset struktuuri /19, Ik. 30/.
Iga-aastane tervishoiu eelarve on labiraakimistgekbixs. Seega on tervise
finantseerimine soltuvuses poliitilistest prioriidest ja ministri oskusest seista

tervisevaldkonna huvide eest.

Ravikindlustusmaksud on tavaliselt seotud palgagakghustuslikud kdigile voi
enamusele rahvastikust. Vajadus tervishoiuteenjistde vOib tekkida ootamatult,
kusjuures tervishoiukulutused voéivad haigestumzedt olla killalt suured. Haige on
selliste ettearvamatute ja sageli suurte kulutwastu kindlustatud /26, lk. 21/. Kuid
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sellel stisteemil on ka oma miinused. Fondi tultudkindlustatute sissetulekutest. Kui
riigis on laialt levinud Umbrikupalkadenformal) maksmine, siis on ka fondi tulud
vaikesed /19, lk. 33/.

Erasektori kulud koosnevad leibkorin@rakindlustuse ja todandja kuludest, mis on
tavaliselt vabatahtlikud. Patsiendid vbivad maketae teenuse osutajale (visiidi-,

teenus- ja vooditad) jagada kulutusi teiste finantseerimisallikatégetseptiravimid)

ja teha mitteametlikke makseid. Mitteametlikke neaélstehakse soovist tdnada arsti,
kirendada protsessi vOi saada kvaliteetsemat &tensuure omaosalusega

maksmisviisi puhul vaheneb ndudlus, mille tulemaseahenevad ka kulud ja tduseb
efektiivsus /19, Ik. 39/.

Erakindlustus vdib esineda asendava kindlustusanss{jtutivg ja pakkuda alternatiivi
avalikult pakutavale kindlustusele. See vOib ol Kaaskindlustuss(ipplementary
mis suurendab teenuste pakkuja valikuvéimalusi smgrendab ja kiirendab teenuste
kattesaadavust. Viimane roll, milles erakindlustG® esineda, on tdiendav kindlustus
(complementaryehk taielik voi osaline kate nende teenuste asaspn kohustuslikust
ravikindlustusest valja arvatud voi kohustuslikwikendlustuse poolt mittetaielikult
kaetud. Erakindlustus vdib eksisteerida ka domimaevaliku sektori siisteemi kdrval.
Tema plussideks on sodltumatus poliitilistest malasioonidest, vdimalus vabalt
valida kindlustajat ja pakkumine on juhitud makdeuduses. Selle finantseerimise
allika miinuseks on see, et ta ei taga kindlustmsavatele isikutele vordseid tingimusi
/119, Ik. 35/.

Rahastajaks vOib olla ka rahvusvaheline allikasga/dihti saavad arengumaad
valisabina laene vOi toetusraha, millest osutatakse tervishoiuteenust. Selle
finantseerimisallika puhul on oht sattuda vali¢allest soltuvusse ning valisraha

laekumise katkedes vOib tekkida kriis.

% Leibkond — iihises p6hieluruumis (iihisel aadressdyad isikud, kes kasutavad ihiseid raha- ja/véi
toiduressursse ja kes ka ise tunnistavad end igigisohnas olevaiks. Leibkonna vdib moodustada ka
Uksikisik /43/.

* Voodipaevad v&i haiglapdevatied days or patient days- patsientide haiglaravil viibitud paevade
koguarv, mille arvutamiseks liidetakse kokku Uksikpatsientide haiglas viibimise kestvus paeva2es /
Ik. 20/.
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Eestis toimub tervishoiuteenuste finantseerimingesiosas labi ravikindlustusststeemi
(Eesti Haigekassa), mille kaudu riik ostab tervigteenust riiklikelt ja

eratervishoiuasutustelt /49, Ik. 144/. Haigekassé&gab tervishoiuteenuste pakkujatele,
saades raha to6andjatelt sotsiaalmaksu kaudu. S&8%a brutopalgast suundub [&bi

maksude ravikindlustussiisteemi.

Riigieelarves né&eb Rahandusministeerium iga migigini jaoks ette eelarve
piirmaarad 0Oigusaktidest tulenevatest kohustustgst valitsuse prioriteetidest.
Riigieelarve tervisesektori osa koostab Sotsiaabterrium. Ministeerium vastutab
tervishoiu, sotsiaalkindlustuse ja t66hdive eestgnkdik sektorid konkureerivad
rahalistele vahenditele. Valitsussektori raha lalisbks Sotsiaalministeeriumile ka
teistele ministeeriumitele. Naiteks, maksab Kaitsgsteerium sdjavéelastele osutatava
Uldarstiabi eest ning Justiitsministeerium tasulmnigeetavate tervishoiukulud.
Riigieelarvest tulevad rahalised eraldised, on astel aastatel olnud stabiilsed.
Sotsiaalministeerium rahastas 2004. aastal riigieest tervishoiule eraldatud
vahenditest kiirabiteenuseid, valtimatu arstiabutasiist kindlustamata inimestele,
riiklikke haiguste ennetamise programme jne. Rakarhine Eesti tervishoiusiisteemis

on toodud lisas 1.

Olulist rolli tervishoiusiisteemis mangivad teenusseitajad. Jargnevalt vaadeldakse
nende struktuuri ja Ulesehitust. Teenuste osutak@s&endub teenuste tootmisele ja
organisatoorsetele lahendusele. Kerkivad esilenkiised: millised tervishoiuteenused
toota ehk prioriteetide seadmine ja ratsionaliseie ning kuidas teenuseid parimal
viisil toota /19, Ik. 19/. Tervishoiuteenused vdivalla osutatud nii era- kui ka avaliku
sektori poolt. See jaotus toimub omanike ligithk kapitaliosaluse jargi. Kuid see ei
tahenda, et finantseerimine toimub ainult samaktosst nagu omaniku liik. V6ib
juhtuda, et teenus on osutatud eraettevotte payat fanantseeritakse riigieelarvest.
Eestis tavaliselt koiki suuri tervishoiuasutusi asfakse Haigekassast ehk avaliku

sektorist.

®> Omaniku likide jaotus on aluseks asutuste klassiérimisele, l&ahtudes nende kapitaliosalusest
(haalteenamuse kuuluvusest aritihingus). Avalikkdosisse liigitatakse asutus siis, kui riigi ja ldiku
omavalitsuse kapitaliosalus on kokku 50% vdi suush
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Erasektori tervishoiuteenuste osutajateks voivad bhiglad, perearstid, apteegid.
Tervishoiuteenuste pakkujad osutavad tavaliselt, Gddli, hooldus- vOi taastusravi.
Eriravi jaotatakse omakorda statsionaarseks ja tdmiseks raviks. Samuti on olemas
pakkujaid, kes osutavad teenuseid nagu tootendshaitsevae meditsiin, tervishoid
vanglates ja tervishoiu administreerimine avalikigs-erasektoris. Tervishoiuteenust

vOib osutada ka t66andja (Eestis endised velskkijpain

Eesti tervishoiuslisteemi peetakse UlepaisutatukBiga palju haiglaid, arste ja
voodikohti haiglates. Eestis oli 79 haiglat 199d@stal ja 2000. aastaks oli nende arv
kahanenud 68-le /42, |k. 96/. Hospitaliseeritudsiesitide arv ja keskmise haiglas
viibimise kestus on Eestis vdhenemas, kuid on ikkagrkimisvaarselt suurem Kkui
Norras ja Rootsis /21, Ik. 149/. Rootsi eksperkdestatud kava ndeb ette, et aastal
2015 on Eestis vaid 13 aktiivravihaiglat. 9800 vigotast (2000.a. seis) jaab alles
3000 /49, |k. 149/.

Ambulatoorsete tervishoiuasutuste arv suurenesatehst992-2002 pidevalt (147-It
625-le ehk rohkem kui neli korda). See oli tingitusburte polikliinikute
likvideerimisest ja nende baasil vaikeste iseségsaastiabiasutuste loomisest. Kdige
rohkem suurenes (ldarstiabi pakkuvate asutuste (eelkdige perearstiasutuste),
vahemal maéral eriarstiabi osutavate ambulatooeseitiste arv.

Uhtlasi liheneb Eestis keskmine haiglas viibimissy ga osa ravist muudetakse
ajapikku ambulatoorseks. Téhusateks on osutunudapééd ning ainult esmaspéevast
reedeni plaanilist haiglaravi osutavad haiglad ke&iohaliku tdhtsusega haigla héimab
esmatasandi arstiabi, valikulist plaanilist eriafst paevast ambulatoorset erakorralist
abi, meditsiinilist paevahooldust ja paevakirurgigbhilisi diagnostilisi teenuseid

(laboratoorsed uuringud, radioloogia), eakate istaésrset hooldust (hooldekodud,

taastusravi), paar voodikohta patsientide luhideggdgimiseks /45, lk. 151/.

Kokkuvotvalt voib Oelda, et tervishoiusiisteemi &alese on jalgida, et inimesed oleksid

kaitstud finantsriski eest ja toetada solidaargiigtase rahalise koormuse jaotamise
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kaudu Uhiskonnas. Samuti suurendada vajadustestvéibiglase teenuste pakkumise ja
teenuste kasutamise kaudu suisteemi labipaistiistulte abil toetada kvaliteetsete ja
tbhusate teenuste pakkumist ning suurendada rahastaefektiivsust. Tavaliselt
koosneb tervishoiusiisteem alasiisteemidest, misevadn oma finantseerimise ja

tervishoiuteenuste osutamise skeemide poole./37!.

1.3. Tervishoiukulude arvestamise vajadus ja kasutu se

vOimalused

Et kirjeldada tervishoiustisteemi koos tema alasiisidega ning saada tapset
informatsiooni nende finantseerimisest tervisholifda valjatoétamisel, on oluline

regulaarne tervishoiukulude arvestus. Niisugunéssitea nditab majandusressursside
suurust, mis olid paigutatud tervishoiuteenust®galete tootmisse ning tarbimisse, mis

omakorda panustavad rahva tervisele ja heaolule.

Uheks tervishoiukulude arvestuse, kirjeldamise falifisi vahendiks on maailmas
laialt kasutatav meetod — RTA, mis on tahtis fisarformatsiooni kasutamisel
tervishoiustisteemi toimimise parandamiseks /5,1K.RTA aitab paremini mdista
susteemi. Hetkel kasutatakse RTA meetodit rohkend@us riigis. Eelkdige on meetod
moeldud poliitikutele ja juhtidele, kes saavad sddssutada tervishoiuststeemi
juhtimise parandamiseks /38, Ik. 9/. RTA annab sdgegijatele taieliku pildi
tervishoiusektorist, néidates kulutuste tegelikBlhuasetust ja erinevate maksjate rolle.
Samuti aitab RTA reformide muutmisel, arendamiseljglgimisel. RTA on sobiv
instrument tervishoiustisteemi finantsanallisi ja@elle abil saab mddta tervishoiu
kogukulu, mis néaitab, kui palju oli riigis kulutatuervishoiule teatud perioodi jooksul.
Samuti selle metoodika jargi saab teada, millisptiasutused olid teenuste osutajateks.
Vaga oluline parameeter, mida RTA abil saab mod6te finantseerimisallikad, mis

rahastasid tervishoiuteenust.
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Et leida vastused strateegilistele kiisimusteleptir TA informatsioon tihendada mitte-
rahaliste andmetega nagu epidemioloogiliste uutegal rahvauuringutega jne. RTA
struktuuri paindlikkus vbimaldab anallilisida andmégdvete elanikegruppide voi
haigustepdhiste tegevuste kaupa, seotuna konkiegisegrammide ja haigustega,
naiteks kulutused ema ja lapse tervisele WB#/AIDS’® programmidele. Seega RTA
koostatakse, et suistematiseerida ja edastadadinfmmmatsiooni tervishoiusisteemist,
mitte anda vastust kodikidele poliitilistele kisinele. RTA ei erista, milline kulu on

efektiivne, milline mitte. Samuti ei saa selle abiddta tervishoiu kvaliteeti.

Hoolimata sellest, et RTA-d hakati maailmas laiaklh kasutama alles hiljuti,
hakkavad selle meetodi kasutamise tulemused jubgu navaldama maailma
tervishoiupoliitikale. RTA kasutusvdimaluste pardmamadistmiseks, tuuakse siin

moned naited.

Parast apartheidireziimi likvideerimist kasutas hé&tAafrika valitsus RTA tulemusi
Uhe peamise poliitilise llesande lahendamiseksrwist®iuressursside oOiglasemaks
jaotamiseks. Uuringud naitasid, et riigi kulutusestvishoiule Uhe inimese kohta
uletasid rikkamates piirkondades ligikaudu 3,6 kowdesemate piirkondade kulutusi.
Vaesemates piirkondades, kus elanikkonnal esiresidimini terviseprobleeme, oli
raskem juurdepaas meditsiiniteenustele. Selle peobl lahendamiseks kehtestas
valitsus moratooriumi erahaiglate rajamise kohtagdamtavaliselt ehitati rikastesse
rajoonidesse, kus elanikkonnal juba oli hea ligpdéeditsiiniabile. Moratoorium
katkestati alles parast seda, kui poliitikud towtagilja korra, millele vastavalt pidi
toimuma haiglate rajamise vajaduse hindamine. $@ens demonstreeris valitsuse
pladdu aktiivsemalt koordineerida ja reguleerida riklikku kui ka erakapitali ning

soodustas diglasemat tervishoiuressursside jaatémik. 2/.

Filipiinidel  kasutati RTA-d 1993. aastal alustatudtervishoiustisteemi
detsentraliseerimise tulemuste hindamiseks. Ret®raiguseni oli riikliku ja kohaliku

tervishoiu (naiteks immuniseerimine, mis omab tésttkogu Uhiskonnale tervikuna

® HIV/IAIDS — Human Immunodeficiency Virus/Acquired mmodeficiency Syndron{Inimeste
Immunopuudulikkuse Viirus/Omandatud Immunopuuduligé Stindroom).
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kui ka Uksikisikule) finantseerimine puudulik, kusfes riiklik finantseerimine
faktiliselt vahenes. RTA analuids ajavahemikule 199297, enne ja parast
detsentraliseerimisprotsessi naitas, et parast rméde [&biviimist tervishoiu
finantseerimine riiklikust eelarvest kasvas fak#li 25%-It 35%-le tervishoiu
kogukuludest. See toimus peamiselt kohalikust eetrtehtud finantseeringute arvelt,
kuhu 1997. aastal oli koondatud Ule poole rahvately suunatud ressurssidest. Sellisel
moel aitas RTA tdestada, et detsentraliseerimiselreid negatiivset mdju kohaliku
eelarve vahendite eraldamisele — kulutused koHaldsandil reaalselt kasvasid. RTA
voimaldas labi viia pohjaliku anallilsi detsenteismise protsessi moju kohta

tervishoiu rahastamisele /5, Ik. 3/.

1998. aasta Liibla RTA tulemused demonstreerisgh\&uuri kulutusi tervishoiule —
peaaegu 12,5% protsenti SKP-shis on oluliselt kdrgem kui teistes sarnasteiaats
majanduslike naitajatega riikides. Selliste sulkidutuste pdhjuseks osutus tasuliste
teenuste poliitika, kus valitsus lubas Uhe vdideiskliku tervishoiuteenuse osutaja
puudumisel inimestel kasutada tasulise erasekiooitppsutatavat tervishoiuteenust,
kompenseerides iga kasutatud teenust omakord&uskl eelarvest. Selline poliitika
viis teenuste tarbimismahu ja omakorda ka kulutkass/ule. Sellest tulenevalt plaanib
Liibdia valitsus muuta meditsiiniteenuse osutajatarftseerimist, juurutades voodikoha
maksu. Samuti otsustatakse, milliseid meditsiimtesed osutatakse ambulatoorse- voi
paevaraviga, mitte aga haiglaraviga /5, Ik. 3/.

RTA on laialt kasutatav metoodika. Ta on abiks meide valjatéotamisel ja
rahastamise jalgimisel, annab vdimalusi tervishoiiiika planeerimiseks. RTA abil on
maailmas l&bi viidud juba mitmed tervishoiureformiérgmisena selgitakse valja RTA

ajalooline areng.

" Riigi majandusterritooriumil Uihe aasta jooksulidestide ja mitteresidentide poolt toodetud kaupiade
teenuste lisandvaartus turuhindades /43/.
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1.4. Tervishoiukulude arvestuse ajalugu

Uksikutes riikides tekkis huvi RTA vastu juba néiikmend aastat tagasi /29, |k. 86/.
Holland avaldas oma esimese tervishoiukulude amrgesfl953. aastal. Prantsusmaa
hakkas oma RTA-d arendama samuti viiekimnendathish USA oli samuti Uks

esimesi riike, kes hakkas tegelema RTA arendamigégest Teist Maailmasodda.

Sellest ajast alates on palju riigid hakanud tegaleoma RTA arendamisega.
Ennekdike on peetud silmas sisseriiklikke vajadiisg seetdttu ei ole tulemused olnud
riikide 16ikes vorreldavad. Puudus Uhtne RTA-s kalklpitud rahvusvaheline raamistik,
klassifikatsioon, definitsioonid ning terminoloogikuid peagi hakkasid tervishoiu ja
tervishoiukulude teema vastu huvi tundma ka rahabsiised organisatsioonid.

Maailma TervishoiuorganisatsiooklVHO) huvitus tervishoiukulude vordlemisest juba
1960-tel. Esimese katse koguda tervishoiukuludemandl mitmest riigist korraga tegi

B. Abel-Smith /1, k. 38-76/. Projektis osalenuiidele saadeti kiisimustikud, millede
abil pudti lisaks kuludele aru saada ka riikide rapte kogumise meetoditest. Kahjuks
B. Abel-Smith ei saavutanud oma eesmarki ja ritkadeelise tervishoiukulude analtitsi

Uhtlustamise algus ltiikkus kiimneks aastaks edasi.

Seitsmekimnendate 16pus hakkas Majandusliku Koofbarengu Organisatsioon
(OECD) looma oma tervishoiu naitajate andmebaasi, kuk@el tekkis Gtha suurem
huvi oma tervishoiunditajad teistega vorrelda. étiilj 80-ndate aastate keskel, hakkas
Maailmapank RTA vastu huvi tundma , kuna arenevigdrsuurendasid finantsabi
soove. Niisugune toetus ndudis spetsiifiisemasijatematiseeritumat informatsiooni
tervishoiu rahastamise kohta. Euroopa Liidu (edhspl) konventsiooni jargi oli
tervishoiuststeemi korraldus jaetud liikmesriikith@oleks. Ametlikult 1990-ndate
I6pus, kui alustas t66d Tervise Monitooringu Progma hakkas EL motiveerima
likmesriike looma RTA-d ja arendama seda tulemusteeldavuse suunas /47, k. 22/.
Uheksakiimnendatel hakkasid rahvusvahelises korgelesvishoiukulude vastu huvi
tundma mitte ainult arenenud riigid, vaid ka arangad. See tulenes vajadusest

arendada oma riigi tervishoiu juhtimis- ja jarelesisteemi.

18



Uheksakiimnendate 16pus oli Euroopa Liidu Statistikati (edaspidiEurosta)
toogrupp seadnud endale eesmargiks luua Euroopaheiukulude statistika aastaks
2003.0ECD koostas 2000. aastal koostdfigrostatiga esimese RTA juhendi, mis sai
nime Tervishoiu Arvestuse Stlstee®yg$tem of Health AccouptsSellest ajast pidi
RTA olema rakendatud koikides Euroopa Liidu likmigsdes.

Eestis teostati esimest korda tervishoiu kogukulanestust 1999. aastal 1998. aasta
andmete pdhjal. Siis kasutati tervishoiukulude stanmisel Harvardi Ulikooli
metoodikat. Kuna Harvardi metoodika erineb mones &auroopa maades kasutatavast
metoodikast, siis 2000. aastast vOeti kasutUSEIED metoodika /14, Ik. 44/.

Euroopa uued liikkmesriigid osalesid projektis 2084stal, mille eesmark oli juurutada
ja kohandada RTA metoodikat. Tanaseks on RTA meé&estis heakskiidetud ja
Sotsiaalministeeriumi poolt vastu voetud. Tuleviklsanitakse tulemused avaldada kui
riikliku statistikana. Statistikaamet juba tegi it@lisele ettepaneku, et 2007. aastast
saaks RTA riiklikuks statistikaks. Viimane tdhendséda, et avaldatud tulemused
saavad Eesti ametlikuks statistikaks. Samuti twatsikse ametlikuks ka nimetatud
andmetekogumise viis ja kbik andmeesitajad on kislud esitama vajalikku

informatsiooni.

Rahvusvaheliselt kokkulepitud sisteem on véga Kasalriti kui riikidevahelist
vordlust tehakse regulaarselt. Seni on erinevatelei tervishoiustisteemide eriparad
raskendanud metoodika ja definitsioonide arusaastalga riik tdlgendab kirjapandud
formuleeringuid omamoodi. Seetdttu on nidd mitmefinttsioonid ja terminid arutelu
all. 2005. aasta |6pus alustati Euroopa riikidesjgiti, mille eesméark on RTA

definitsioonid Uhtlustada.

Nuud on RTA terves maailmas laialt levinud tervistkalude arvestuse ja anallisi
meetod, mida saab kasutada nii sisseriiklikul vagai kui ka rahvusvaheliseks
vordlemiseks. Erinevates riikides on juurutatud Rd Aerinevatel tasemetel. Hetkel

toimub maailmas RTA j6uline areng.
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2. TERVISHOIUKULUDE ARVESTUSE METOODIKA
JA ANDMETE ALLIKAD

2.1. Tervishoiukulude arvestuse metoodika

Alljargnevalt uuritakse RTA metoodika printsiipefipmotteid ja klassifikatsioone,
mille jargi kaardistatakse ja parast analUUsitates®ishoiuteenuste rahastamine ja

osutamine.

RTA metoodika jargi arvutatakse tervishoiu kogukul'HKK), mis méodavad riigi
residentide tervisega seotud kaupade ja teenugtgtaldimist /2, Ik. 11/. Teiste
sOnadega voib delda, et tervishoiu kogukuludegadei@kse majanduslikke ressursse,
mida riik kulutab tervishoiualastele kaupadele @enustele. See summa sisaldab
teenuseid, mis on osutatud nii traditsiooniliste ka alternatiivsete tervishoiuteenuste
pakkujate poolt. Teenus voib olla osutatud ka wadial, kuid peab olema tarbitud selle
riigi residendi poolt, kus RTA arvestusi tehakseru@nne ei sisalda antud riigis

valismaalastele tehtud kulusid, kuna tehnilisdletidab see tervishoiuteenuse eksporti.

RTA ei sisalda kulusid, mille eesmark vdib ollavier aga mis on osutatud valjaspool
tervishoiusektorit. Naiteks, pliivaba kituse toatmivoi tervishoiutdotajate haridus.
Samuti ei sisalda RTA isiklikke tegevusi, mis orusatud tervise sailitamisele ja
parandamisele (naiteks sport). Seega Uks esimBfEAt kasutaja eesmarkidest on

otsustada, millised tegevusi arvestusse hdolmataljseid mitte /38, |k. 16/.

Metoodikast tulenevalt ké&sitletakse ka jooksevkidlus Tervishoiu kogukulud
koosnevad jooksevkuludest ja kapitalikuludestk22B/. Kehtib jargmine vdrrand:
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Jooksevkulud = kogukulud — kapitalikulud Q)

See valem on oluline, kui arvutakse kulutusi tdreisteenuste osutajate I6ikes. Kuna
kapitalikulu ehk pd&hivarakulu ei ole tervishoiukuja selle tootjaid voéi mudjaid ei
kasitleta RTA-s, kuna nad ei paku tervishoiuteen&stega kapitalikulusid ei saa

kdrvutada tervishoiuteenuste osutajatega.

Tervishoiukulude arvestamine pdhineb kolmeteljélisgéisteemil, kus kasutatakse
rahvusvahelise tervishoiukulude arvestuse klasggikoni (nternational Classification
for Health Accounts edaspidi ICHA))®. Nimetatud klassifikatsiooni osad ehk
dimensioonid on jargmised:

e tervishoiuteenuste klassifikatsiod€HA-HC)

e tervishoiuteenuse osutajate klassifikatsiod@HA-HP)

e tervishoiuteenuste finantseerimisallikate klassif#ioon [CHA-HF)® /2, k. 12/.

RTA valjundid on vormistatud maatriksi kujul, mi®dsneb kolmest standardtabelist.
Iga tabel kirjeldab tervishoiukulude Uhte kilge:sidimensioon on naidatud veerus,
teine reas. Tavaliselt naidatakse tervishoiukulytugmises |6ikes:
e tervishoiu jooksevkulud teenuste ja nende osutéjstes HCxHP);
e tervishoiu jooksevkulud teenuste osutajate ja fisegrimisallikate [6ikes
(HPxHF);
e tervishoiu jooksev- ja kogukulud teenuste ja fisaetrimisallikate 16ikesHCxHF)
12, k. 23/.

Millisega nendest kolmest tabelist tegeletakse es@na, soltub iga riigi otsusest.
Riikide kogemusest, kus juba tegeletakse RTA-ga) ¥&lda, et tavaliselt valitakse
alguspunktiks  tervishoiustisteemi  finantseerijate ali@is. Muidugi  sOltub

l&henemiseviis vaga palju ka andmete kéattesaadstvyaekvaliteedist. Niisugune

l&henemine aitab ja parandab andmete hinnanguseidfigkuna vdimaldab andmete

8 Rohkem detaile ja seletusi vaata Sotsiaalministegveebilehekiiljel: Tervishoiuarvestuse
rahvusvahelise klassifikatsiooni selgitused // [wwtip://www.sm.ee/est/pages/index.himl
® HC — Health Care (Tervishoiuteenus),

HP — Health CareProvider (Tervishoiuteenuste osutaja),

HF — Health CareFinance SourcéTervishoiuteenuste finantseerimisallikas).
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ristvOrdlemist ja ristkontrollimist (nt. kui paljali kulutatud ja kui palju oli kasutatud).
Seega maatriksi kasutamine aitab avastada puudusadbineid, kuna tabelitesse
tekivad tuhjad lahtrid /7, |k. 78/.

Maatriksi lahenemisviis eeldab, et kbigis kolmesatrksi dimensioonis kasutakse uhte
ja sama statistilist tiksd&t Sama tiksuse kasutamise p&hjus on, et ihes divoeisi
margistatud kulutused peavad langema kokku kulegiasteises dimensioonis ehk peab

kehtima jargmine valem:

Finantseerimine= Tarbimine = Tootmine (2)

Kui patsiendile osutati tervishoiuteenust, siisgiqedi selle eest maksma ja keegi pidi

seda teenust osutama. Muutus Uhe tabeli Uhesslabddd muutused teistes tabelites.

RTA arvestab tervishoiukulud kindla aja jooksul.itéles, tuleb teha kindlaks, kas
kasutakse majandus- vOi kalendaarset aastat. $Seltathkendatakse teist varianti, kuna
see annab vbimaluse rahvusvaheliseks vordlusekisekBe tuleb eristada kulude
tekkimist ja selle eest maksmise aega. Praktikden@dab see, et tuleb valida
tekkepdhise vOi kassapOhise arvestuse vahel. RTAtadekasutab tekkepdhist
arvestust, mille jargi kulutused voetakse arvesskelsajal, kui tekkis majanduslik
vaartus, mitte kui kulu oli registreeritud ja mak$tnagu kassapdhise arvestuse puhul
/138, k. 171.

Nagu igal metoodikal, on RTA-I oma klassifikaatojadreeglid, mida tuleb jargida, et
saada analtitsi jaoks kasulikke andmeid ning saaddished peavad olema vorreldavad
teiste riikkide andmetega. Jargmisena uuritakdldA—klassifikatsioonide kategooriat,

mille jargi kodeeritakse andmed ja koostakse RTxelid.

19 Jksus, mille jaoks koostatakse statistika v&i kagse andmed.

22



2.2. Tervishoiukulude arvestuse klassifikatsioonid

Klassifikatsiooni kasutamine vGimaldab suure huwtEmasolevate statistiliste andmete
korrastamist nii, et neid saaks esitada ja analaigidhendust omaval viisil.
Klassifitseerimine annab thtsed normid nii andnkeigumiseks kui ka esitamiseks /15,
lk.1/.

Nii nagu oli juba mainitud, RTA-s kasutav rahvussfame tervishoiukulude arvestuse
klassifikatsioon ICHA) koosneb kolmest dimensioonist, mis omakorda jaks®
erinevateks kategooriateks. Igale dimensioonileopmstatud téhtedest koosnev kood
(HC-teenused, HP-osutajad, HF-finantseerijad) ning kategooriatele on omistatud
numbriline kood. Soltuvalt dimensioonist koosnelgkdmadalama taseme kood kahest
voi kolmest numbrist. Kategooriaid on lubatdidagregeeridad{saggregatg et neid
saaks sobitada riikide tervishoiustisteemi. Allkateg lisamisel peavad koodide
esimesed kaks numbrit langema kokKDHA kategooriatega, mis tagab vordluse
rahvusvahelisel tasemel. Jargmised numbrid voivdd omhkem disagregeeritud
vastavalt sisseriiklikule klassifikaatorile. Kui ngji kategooria riigis puudub (naiteks,
Eestis pole osariike state/provincial governme)i voib selle vahele jatta, kuid
klassifikatsiooni Umber teha ei tohi.

Lahtri taitmisel voi kategooriate lisamisel tuletvestada, et kategooriad peavad olema
Uksteist valistavad nfutuall) ja ammendavad ekhausivi Uksteist valistavad
tahendab, et Uhtki tegevust vdi statistilist Uksestsaa panna rohkem kui Uhte
kategooriasse. Ammendavad tdhendab, et iga Uksab pebima vahemalt Uhte
kategooriasse. Kokkuvdttes tdhendab see, et igasilibeb tapselt Uhte kategooriasse

/138, lk. 19/. Jargnevalt kasitletakse rahvusvabél$iA-klassifikatsiooni [ahemalt.
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2.2.1. Tervishoiuteenuste klassifikatsioon

Tervishoiuteenuste klassifikatsiooni loomisel oBhiepunktiks soov vdimalikult

detailselt kirjeldada tervishoiu tegemiSIECD poolt kokku pandud tervishoiuteenuste
nimekiri on rihmitatud toodete ja tervishoiuteeeussutajate tegevuse jargi /29, Ik.
176/. Tabel 2.1 esitab tervishoiuteenuste klasgsiboni esimesel tasandil

grupeeringuf*.

Tervishoiuteenuste puhul on oluline eristada peatseid ja mittepersonaalseid
tervishoiuteenuseid (tabel 2.1). Personaalsed seghkoosnevad meditsiinitoodetest ja
—teenustest, mis on otseselt suunatud indiviidlersonaalsete tervishoiuteenuste
kulude esimesed kolm kategooridd(.1, HC.2 ja HC.3) liigendatakse omakorda

neljaks tootmisviisiks: hospitaliseeritud patsiengidevapatsiendi-, ambulatoorne ja
kodune raviz. Juhul, kui kulusid tervishoiuteenuseti on véimgotada, v8ib marke

lisamisel kajastada kogu kulutust selle teenuserallele kulutus on eelkdige suunatud

ehk milliste teenuste alla kuulub summa enamik.

Personaalsete teenuste vastandkategooria on mstbealsed tervishoiuteenused, mis
koosnevad preventsioonist ja elanikkonna tervisttoiuning tervishoiu
administreerimisest. Need teenused on suunatudkaiimsle, elanikkonnale voi
kindlale rahvastiku grupile. Juhul, kui ennetustiid suunatud Uhele isikule, siis see
teenus kuulub esimesse personaalsete teenusteegikaasse HC.1 (raviteenus).

Kulud, mis on suunatud personaalsetele ja mittepaasetele tervishoiuteenustele,

moodustavad tervishoiu jooksevkulud, mis ei sisélaitalikulusid.

1 Rohkem detaile ja seletusi vaata Sotsiaalministeer veebilehekiiliel: Tervishoiuarvestuse
rahvusvahelise klassifikatsiooni selgitused // [wwttp://www.sm.ee/est/pages/index.html
2 Rohkem detaile ja seletusi vaata Sotsiaalministeer veebilehekiiljel: Tervishoiuarvestuse
rahvusvahelise klassifikatsiooni selgitused // [wwttp://www.sm.ee/est/pages/index.html
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Tabel 2.1

Tervishoiuteenuste klassifikatsioonCHA-HC

ICHA kood Tervishoiuteenus

HC.1 Raviteenused

HC.2 Taastusravi

HC.3 Pikaajaline hooldusravi

HC.4 Tervishoiu tugiteenused

HC.5 Meditsiinitooted ambulatoorsetele patsientgdel
HC.1 - HCJS5 Personaalsed tervishoiuteenuste kulud
HC.6 Preventsioon ja elanikkonna tervishoid
HC.7 Tervishoiu administreerimine
HC.1-HC.7 Tervishoiu jooksevkulud

HC.R.1 Kapitalikulud

THE Tervishoiu kogukulud

HC.R Tervishoiuga seotud kulud

Allikas: /2, Ik. 114/.

Eraldi blokina on &ra toodud tervishoiuga seotudkfsioonid HC.R), mille kulusid
aga ei lisata tervishoiu kogukuludele, kuid neidadmline jalgida. Need funktsioonid
on tihedalt seotud tervishoiuga, kuid kuuluvadtesise majandustegevuse gruppidesse.
RTA metoodika ei sisalda kulutusi koolitusele, heiglvitistele, tervishoiualasele

uurimis- ja arendusto6éle ning keskkonnatervisele.

Tervishoiuteenuste klassifikatsioohlCHA-HC) kasitleb tervishoiuteenuste osutajate
poolt pakutud toodete ja teenuste |6pptarbimisedid! Selle klassifikatsiooni objektid

koosnevad tarbeesemetest ja kaupadest ning on ssmgad tervishoiuteenuste
osutajate valjundf struktuuriga. Neid ei tohi samastada tervishoitiaste ressurssidfe

ja sisend? struktuuriga.

3 valjund Eutpu) — tegevusest ja sisendirakendamisest saaduduslé8, Ik. 43/.

14 Ressursiddos) — eeskatt:
e |oodusressursid (maa, 6hk, vesi);
e tehisressursid e. tehislikud tootmisvahendid eitkkaubad nagu seadmed, materjalid, hooned

jne (naiteks, kompuutertomograaf, sidumismaterjafdimid jne);

e inimressursid, s.t. teatud oskusega, kvalifikatsiga inimesed (naiteks, arstid, ded jne);
Ressursid moodustavad sisendi, mida kasutakse moiotgi tootmiseks vdi teenuse osutamiseks /26,
Ik. 43/.

15 Sisend ifput) — naiteks sidumismaterjal, ravimid, haigla suypdlikliiniku véimsus jne /26, Ik. 43/.
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2.2.2. Tervishoiuteenuste osutajate klassifikatsioo  n

Teine dimensioon RTA maatriksis on tervishoiuteémuesutajad ehk pakkujad.
Pakkujad on tervishoiu raha lIdppsaajad ning seetdimaldab see vastata kiisimusele
.Kellele raha laheb?”. Tervishoiuteenust vdivad tegla erinevad asutused, naiteks
haiglad, perearstid ja kiirabi. Samas tuleb silpm&da, et sama tunnusega asutused
vOivad erinevates riikides omada erinevat rolli.

Tabel 2.2 esitab tervishoiuteenuste osutajate ikleesiooni esimesel grupeeringu
tasandit®. Tervishoiuteenuste osutajate kategooriad on rdtseid tervishoiu

jooksevkuludega, kuna ei sisalda pohivara ehk &hkitlusid kui osutatud

tervishoiuteenuse pakkujad.

Tabel 2.2
Tervishoiuteenuste osutajate klassifikatsioohCHA-HP

ICHA kood | Tervishoiuteenuste osutaja

HP.1 Haiglad

HP.2 Hooldus- ja pbetusravi osutajad

HP.3 Ambulatoorse ravi osutajad

HP.4. Meditsiinitoodete jaemuik ja teised meditsiodete osutajad
HP.5 Rahvatervise programmide korraldus

HP.6 Uldine tervishoiu administreerimine ja kindlss

HP.7 Muud tegevusharud (iilejaanud osa majandusest)

HP.9 Valismaailm

Allikas: /2, Ik. 136/.

Printsiip majandustiksuste klassifitseerimiseks, amillasutatakse ettevotlus- ja
rahvamajandusstatistikas, on Uksuse pdhitegevuseglekusala, kust tuleb suurem osa
kogu Uksuse lisandvaartusest1s, k. 2/. ICHA-HP klassifikatsioon kasutab sama
reeglit tervishoius tegutsevate lksuste klasséiis@iseks koos vaikeste tdiendustega.
Asutused, mille kdrvaltegevtfson tervishoid, on ka klassifitseeritud tervisheeruste

' Rohkem detaile ja seletusi vaata Sotsiaalministeer veebilehekiiliel: Tervishoiuarvestuse

rahvusvahelise klassifikatsiooni selgitused // [wwitip://www.sm.ee/est/pages/index.himl
7 Lisandvéaartus — rahalises valjenduses toodantgsnidn maha arvatud vahetarbimine /43/.

18 Korvaltegevusala on liksuse mis tahes muu tegeyusds toodab kaupu véi osutab teenuseid /15,
Ik.2/.
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osutajateks. Noutav eeltingimus on, et tUksuselolantakt kliendiga voi patsiendiga
/129, 1k.178/.

Pooltoodete ifitermediate produc)s tootjad (naiteks, meditsiini-, ravi- VoI
ortopeediatoodete tootjad) ei ole sisse arvestatad,kui nad ei mild oma toodangut

otse tarbijale (naiteks ortopeediline kingsepp).

Leibkond vadi isik, kes osutab tervishoiuteenusstede leibkondadele voi inimestele ja
saab selle eest raha, on arvestatud tervishoiugeemmsutajate hulka. Arvesse ei lahe
tervishoiuteenused, mis olid osutatud isikliku I@gpimise jaoks. Pakkujate
klassifikatsioonis on leibkonnad, kes osutavad iséoMuteenust, Kklassifitseeritud
koduse ravi pakkujate kategooriasse.

ICHA-HP ei erista tervishoiuteenuse osutajaid riikliku geaomanike liigi® jargi,
samuti ei erista asutuste suuruse ja diguslikuistag naiteks, osalthing voi aktsiaselts)
alusel /7, lk. 80/, kuigi selline lisainformatsioordiks tervishoiukulude analtusis

kasulik olla.

2.2.3. Tervishoiuteenuste finantseerijate klassifik  atsioon

Viimane RTA-s kasutav klassifikatsioon on tervisiteenuste finantseerijate
klassifikatsioon. Finantseerimisallikateks on jditised ja fuusilised isikud, kes
rahastavad tervishoiuslisteemi ehk maksavad teivisdgpade ja -teenuste eest,
vastates kusimusele ,Kust raha tuleb?“. Tabelisdh3esitatud finantseerimisallikate

klassifikatsioon.

19 Omaniku liikide jaotus on aluseks asutuste klassifirimisele, lahtudes nende kapitaliosalusest
(haalteenamuse kuuluvusest arithingus). Avalikkdosisse liigitatakse asutus siis, kui riigi ja lkediku
omavalitsuse kapitaliosalus on kokku 50% vdi suuiEsh
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Tabel 2.3

Tervishoiuteenuste finantseerimisallikate klassifilatsioon|ICHA-HF

ICHA kood Tervishoiuteenuste finantseerimisallikas
HF.1 AVALIK SEKTOR

HF.1.1 Avalik sektor; v.a. sotsiaalkindlustusfondid
HF.1.1.1 Valitsus

HF.1.1.2 Osariigi/maakonnavalitsus

HF.1.1.3 Kohalik omavalitsus

HF.1.2 Sotsiaalkindlustusfondid

HF.2 ERASEKTOR

HF.2.1 Sotsiaalkindlustus erasektoris

HF.2.2 Erakindlustus (v.a. sotsiaalkindlustus)
HF.2.3 Leibkonnad (eraisikud)

HF.2.4 Mittetulundustihingud (v.a. sotsiaalkindlisy
HF.2.5 Eraettevotted (v.a. sotsiaalkindlustus)
HF.3 VALISMAAILM

Allikas: /2, Ik. 153/.

Kolm olulist finantseerimisallikat on avalik sektograsektor ja valismaailmMCHA-
klassifikatsiooni jargi kuuluvad avalikku sektoes&odik riigi voi kohaliku valitsuse
asutused ja sotsiaalkindlustusfondid koigil riiik tasanditel. See hdlmab ka
mittetulundusinstitutsioone, mida  kontrollitakse jarahastatakse peamiselt

valitsustksuste poolt.

Erasektorisse kuuluvad kdik asutused, mis ei kwwalitsussektori alla. Erasektori
tervishoiule tehtavate kulutuste eraldamises va#tatinantseerimisallikatele, on
soovitatav teha vahet vdhemalt viie alajaotuse lvadwsiaalkindlustus erasektoris,
erakindlustusettevotted (peale sotsiaalkindlustusejaisikud, kodumajapidamisi

teenindavad kasumitaotluseta institutsioonid jandinised (peale ravikindlustuse).

Kolmas suur allkategooria on vélismaailm. Siia kwwald asutused ja ettevotted
asukohaga valismaal. Samuti vbivad siia kuuludaigatide sugulased ja tuttavad, kes

maksavad tema ravi eest ja ei ole selle riigi \esitid.
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2.3. Andmete kogumine

Nagu eelpool rohutatud, on usaldusvaarse analiiadisjoluline andmete kvaliteet.
Ebatéielikud andmed hésti kavandatud raamistikigaddviia vigaste tulemuseni. Tuhi
lahter maatriksis on aluseks kulutuste alahinddmig®n loomulik, et andmed pole
kunagi ilma vigadeta. Tervishoiusektori pidev arame voib muuta algul rahuldavad
andmed ebatéielikeks. Samuti on RTA konstrueerinoisgine valida andmed lahtuvalt
informatiivsuse aspektist ning nende kasulikkusestalltsis ja kasulikkusest

otsusetegijate jaoks.

Tervishoiukulude arvestamiseks on kasutusel kaksewat l&henemist: Ulevalt-alla
(top-dowr) ja alt-tles bottom-up. Esimene lahenemine eeldab, et tervishoiukulude
arvestus toetub rahvamajanduse arvepidamise slikteeBee on tsentraliseeritud
meetod, mis eeldab, et tervishoiukulude summa sriigh teada rahvamajanduse
arvepidamisest ja tuleb hinnata ainult alljaotuseda meetodit kasutakse edukalt,
naiteks Norras. Sellel viisii on oma miinused. WE# on seda raske linkida
tervishoiuteenuste osutajatega, kuna klassifikaatoda kasutakse rahvamajanduse
arvepidamiseks, ei ole piisavalt detailne terviskaolu arvutamiseks. Seega vdib osa

informatsiooni kaduma minna.

Alt-Ules meetodi puhul on levinud kolm lahenemEsimene — andmete kogumist ja
analliisi alustatakse tervishoiuteenuste osutajétédt Nende kdest kisitakse, kust
nad said raha ja milliste teenuste peale aruanstaldailutasid. Niisugune lahenemine
on kasutusel Saksamaal ja Leedus. Teine ldhenemiseandmete kogumine algab
finantseerimisallikatestHF). Seda meetodit kasutavad Rootsi ja Eesti. Ja &®Im
variant on kahe esimese kombinatsioon. See viislardetailse informatsiooni nii

finantseerijate kui tervishoiuteenuste osutajagern@el. Meetod on vdetud kasutusele
naiteks Soomes. Ka Eestis puitakse liikuda kombitoee meetodile, et parandada

andmete kvaliteeti.

Andmete kéttesaadavus ja kogumise vdimalused sfdltuiga konkreetse riigi
situatsioonist. Tavaliselt ei ole Gheski riigis k@ndmed RTA jaoks sobivas struktuuris.
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Soovitav on kasutada nii palju andmete allikaid kdimalik. Ristkontroll peab olema

teostatud nii, et hinnangud oleksid vdimalikultgég ja usaldusvaarsed.

Andmeid vOib tihtipeale leida kergesti kattesaadiesta allikatest nagu riigikassa
aruandest, haigekassa majandusaasta aruandesbgaeksisteerivatest uuringutest.
Niisuguseid andmeid nimetakse teisejargulistekanuiavoib neid kasutada teiste
andmeallikate identifitseerimiseks. Detailsete aetmvajadus vdib nduda ka uute
andmete kogumist /38, Ik. 14/. Seega andmete kagunmaoks eksisteerib kaks
lAhenemist. Esiteks tuleb kasutada kdik vBimalijkeobivaid andmeallikaid. Nii nagu
eelnevalt o6eldud, vodivad olemasolevad raportid jealdatud statistika olla
suureparasteks andmeallikateks. Teiseks, taiendadiaguid uute kisimustega ja
paluda kirjutada administratiivseid aruandeid ds¢analt.

Nagu eelnevalt rohutatud, algab Eesti tervishou#telarvestus finantseerimisallikatest.
Eestis on tavaliselt rahastamisagendid kohustabgdrka ja sailitama andmeid, naiteks
Eesti Haigekassa ja erakindlustused. Muidugi RTYutmiseks on vaja nii avaliku-

kui erasektori tervishoiukulutuste andmeid. Kuitegu selliste finantseerimisallikatega
nagu leibkonnad véi eraisikud, siis selle puhultiEgsagu teisteski riikides), kasutakse

kiusitlusuuringuid.

Eestis kogutakse andmed kord aastas, kasutadesvadnkusimustikke (lisa 2).
Kisimustiku tlesehitus soltub andmeallikast ja esalliutelisusest edastada kindlaid
andmeid. Naiteks, Eesti Haigekassa andmebaas \daimaledastada andmeid
tervishoiuteenuste ja teenuste osutajate jargi.inkistikud on koostatudExceld
formaadis. Need saadetakse (ks kord aastas (mailaleistroonkirja teel. Luhike
variant RTA juhendist on tdlgitud eesti keelde gmsiti saadetud andmeesitajatele.
Kogutud andmed salvestatakse ja anallis tehakseliEfmrmaadis. Tulevikus
plaanitakse minna tl&ccessie, kuna see programm voimaldab kasutada kolneditl]
andmebaasi, mis lihtsustab aastatevahelist vordlust
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2.4. Tervishoiukulude arvutamise metoodika probleem id

Kéaesolevas to0s tuuakse vélja peamised probleemil Retoodikaga, mida tuleb

silmas pidada RTA tulemuste tdlgendamisel.

Uks olulisemaid probleeme on, et inimeste omaodaiwishoiukuludes on alahinnatud.
Tervishoiu kogukulude arvestamisel kasutakse laibko sissetulekute ja kulutuste
uuringu andmeid, kuid mitte tervishoiuteenuste pg&ie vOi ravimimidjate

sissetulekute andmed. Rahvusvaheline kogemus natamimesed ei oska tapselt
meenutada, kui palju nad kulutasid tervishoiutetzies/oi ravimitele. Eestis on veel
taiendavaks probleemiks, et uuringu valimi maht wéike selleks, et olla

representatiivne andmete laiendamiseks kogu rahubest Eesti leibkondade kulud
tervishoiule moodustavad juba praegu 21% (vt. paaB) tervishoiu kogukuludest, mis
on tegelikult alahinnatud. Niisugused andmed maamvad tulemusi ja ei peegelda
reaalsust. Eelmisel aastal oli Eestis labi viiduding, mille eesmark oli analtiisida
alahinnatud omaosaluse protsendi suurust. Kuide saeliringu tulemused ei ole

siiamaani avaldatud.

Teine RTA metoodika probleem on, et puudub defmaiside Ghtlus. Isegi lihtne
moiste nagu ,haigla”, vdib valmistada raskusi. H&s#, India riiklikus statistikas
defineeritakse haiglat kui 10 vdi enama voodikoh&égaishoiuasutust, kuid Eestis

saaks nimetada haiglaks juba asutust, kus on vathéksavoodi.

Eesti spetsiifiline probleem on finantseerijate raete kvaliteedis. Kohalike

omavalitsuste eelarve taitmise aruanded ei vOimgdeegu adekvaatselt hinnata
omavalitsuste endi eelarvest finantseerivate teoigeenuste kogumahtu. Eelarved on
koostatud nii, et korralikke andmeid tervishoiukddukohta on raske saada. Probleem
on ka ettevitete andmetega. Eestis ei eksistemraétiet to6andja kulutustest téotajate

tervishoiule.

Neil, kes kasutavad RTA-d tervishoiuressursi plangseks, tuleb kindlasti arvestada
seda, et analliis keskendub ainult riigi residelgitihtud kulutustele. See tdhendab, et
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aruandes avaldatud numbrites ei kajastu koikideidleoiuteenuse osutajate poolt

valismaalastele tehtud kulud.

Viimase probleemina vdib valja tuua, et siiamaanervutatud tervishoiu inflatsiooni.
Andmed esitati ainult jooksevhindades vo6i kasusatisiaal- ja tervishoiuvaldkonna

kombineeritud indeksit, mis ei kirjeldanud reaatdesvishoius objektiivselt.

Korrektsed andmed on olulised reaalsuse objekiis/geegeldamiseks. Kuna RTA on
oluline instrument tervishoiupoliitika hindamiseing jarelduste tegemisel, siis on
oluline, et kdik dimensioonid ja kategooriad oleksisitatud tervikutena. Samas peab
andmekogumine olema organiseeritud sellisel vigilsee ei koormaks andmeesitajaid,

kuid edastaks andmed taielikult ja kvaliteetselt.

Uhtne metoodika, klassifikatsioonid ja definitsienon aluseks rahvusvahelisele
vordlemisele. Seega on oluline jalgida metoodilegleid. Juhul kui mdned andmed on
puudulikud vdi alahinnatud, siis on oluline sedgeklada ning teha info kattesaadavaks

andmekasutajatele.
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3. TERVISHOIUKULUD EESTIS, 2004.a

3.1. Tervishoiukulude finantseerimisallikad

Tervishoiususteemi finantseerimisallikad vdib jalstakolmeks — avalik sektor,
erasektor ja valismaa. Eestis on tervishoiukuludge suuremaks rahastajaks avalik
sektor. Aja jooksul on selle allka osakaal teraish kogukulude (THKK)
finantseerimisel olnud suhteliselt stabiilne, muats 76,8 protsendilt 1999. aastal 75,5

protsendini 2004.aastal (joonis 3.1).

100% 35
90% - 19,6 23,3 22,2 23,7 22,9 24,0
80% -
70%
60%
50%
40% 76,8 76,4 77,8 76,3 77,0 75,5
30% -
20%
10%
0% ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
1999 2000 2001 2002 2003 2004
O Avalik Sektor O Erasektor O Valismaa

Joonis 3.1Avaliku sektori, erasektori ja valismaa osa THKK4899-2004.

Allikas: /42, autori arvutused/.

Samas kui avaliku sektori kulude osakaal on vahaahesiis erasektori osa on viimaste
aastate jooksul suurenenud. 2004. aastal moodestsektor 24,0% ja valismaa
osakaal 0,5% kogukuludest /14, 1k. 16/. 2004. hasihd avaliku sektori
tervishoiukulud 5 880 miljonit krooni ja erasektérilud 1 868 miljonit krooni (lisa 3).
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Ekspertide hinnangul ei ole avaliku sektori osakadhngus tervishoiukulude
finantseerimisel finantskriisi tagajarg nagu pagjsdeistes riikides. Vastupidi, perioodil
1999-2004, kasvasid avaliku sektori kogukulud piisidades ule 62% (joonis 3.2).
Samas avaliku sektori kulud tervishoiule kasvasidndel aastatel monevdrra
aeglasemalt — 55%. See on tdestuseks, et tervighode osakaal riigieelarves
vahenes. Seega avaldas THKK kasvule (57%) suuremakt erasektor, peamiselt
patsientide omaosalus, mille kumulatiivne reaalkassoodil 1999-2004 oli ligikaudu
140%.

235 A

220 -

205

190 -
175 -
160

-~

130 "
/ £/

115 /%X //x

100 X —X : -

1999 2000 2001 2002 2003 2004

( B

Kumulatiivne reaaltdus (1999=100)

—e— SKP —— THKK
—X— Avalik Sektor Terv.hoiukulud —aA— Patsientide omaosalus

—X— Avaliku Sektori kulud

Joonis 3.2. Tervishoiu kulutuste muutused, 1999=10
Allikas: /13, 36, 41, autori arvutused/.

Jargnevalt kasitletakse tervishoiukulusid peamidieantseerimisallikate jargi.
Vaadeldakse, millest koosneb allikate struktuur, lliseid tervishoiuteenuseid

2004.aastal rahastati ning kelle kaudu rahastatoinmaus.
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3.1.1. Avalik sektor

Avalik sektoron peamine tervishoiukulutuste finantseerimisekadli Avaliku sektori
tervishoiukulude osakaal kogu avaliku sektori kelsidei ole kuue aasta jooksul
oluliselt muutunud (joonis 3.3). Samuti tuleb rédd, et tervishoiu- ja

haridusvaldkond on kdige suurema osatahtsusegkoraidd riigi eelarves.

11,9%

11,8% 11.8%
11,7% H—nw/\

11,6% \
11,5% \ 11.5%
11,4% \Q{AOU /\
11,3% / \
11,2% \ / \M
11,1% \4,1%

11,0%

1999 2000 2001 2002 2003 2004
Aastad

Joonis 3.3. Avaliku sektori tervishoiukulude osalkkogu avaliku sektori kuludest,
1999-2004.
Allikas: /36/.

Vorreldes eelneva aastaga suurenesid 2004. akasaktori poolt tehtavad kulutused
635 miljoni krooni ehk 12,1 % vorra (tabel 3.1). 8k sektor koosneb omakorda
kolmest finantseerijast: valitsus, kohalik omawalg ja Eesti Haigekassa. Suurim

avaliku sektori rahastaja on Haigekassa — 87,0%kavsektori kuludest tervishoiule.
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Avaliku sektori rahastamisallikate jaotus, 2003—-200

Tabel 3.1

Sektor 2003 2004 Muutus, %
min krooni % min krooni % 2004/2003
Valitsus 682 13,0 66( 11,p -33
Kohalik omavalitsus 107 2,0 105 1|8 -1,9
Haigekassa 4 456 85,0 5115 87,0 14,8
Avalik sektor kokku 5245 100,0 5880 100,0 12,1

Allikas: /autori arvutused/.
Jargnevalt vaatleme eraldi kdiki avaliku sektornaftseerijaid. _Valitsuseehk
riigieelarvest finantseeritavad kulutused tervisimivdhenesid 2004. aastal vorreldes
eelneva aastaga 22,4 miljoni krooni ehk 3,3% voWalitsuse kulutuste osakaal
moodustas 2004.a. 11,2% avaliku sektori kulutusiestishoiule ja 8,5% tervishoiu
kogukuludest.

Sotsiaalministeerium on valitsuse sektoris kdigeulisgm tervishoiukulutuste
ehk  kiirabi

Sotsiaalministeeriumi tervisekulutustest (28%)&(li8). Ennetuskulutused véhenesid

finantseerija.  Tugiteenuse rahastangsekdks suurim osa
vorreldes 2003. aastaga 29% vorra, kusjuures nakigysste tdkestamise programmide
finantseerimine vahenes 23% ja mittenakkushaigu8iestamise finantseerimine

vahenes 5% (lisa 4). See toimus selle arvel, eteads varasemates rahvatervise
programmides toimus uleminek ststeemile. See téternet need kulud kajastatakse

nadd teiste tegevuste all.

Raviteenuste finantseerimine, mis Sotsiaalminigiegrpuhul hdlmab Uksnes toetusi
ravikindlustuseta inimestele, suurenes vorrelddeega aastaga 32%. Kasvu uheks
pdhjuseks oli arstide palgatdus ning asjaolu, gikidlustuseta inimese keskmine
ravijuhtumi maksumus on kallim kui kindlustatudkisioma, siis siin see kasv oli
kiirem. Maksumuse erinevus on pohjustatud sellestravikindlustuseta inimesed
kaivad harva arsti juures ja otsivad sageli al@saBiis, kui tervislik seisund on vaga
halb. Kriitilise seisundi tdttu satuvad nad haiglasning neile tuleb teha rohkem
protseduure ja osutada rohkem teenuseid. Teiseigéig voib nimetada ministeeriumi

eelnevate aastate volgu, mis omakorda kaeti 2@3a&elarvest.
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Oluliselt kasvasid investeeringud ehk kapitalikuked - 7,5 miljonit krooni ehk 29%.
Kokkuvotteks, Sotsiaalministeeriumi kulud tervidhlei suurenesid eelmise aastaga

vOrreldes.

Aruande aastal langesid kogu valitsuse tervishdutiyged vorreldes 2003. aastaga 3%.
Kbige suurem langus toimus Justiitsministeeriumbplpdinantseeritud ennetustdo
arvelt. Eelmisel aastal viidi selles ministeeriudisi pohjalik tootervishoiu labivaatus,
mida 2004. aastal ei korratud. Tervishoiukulude ev@mine toimus ka
Kaitseministeeriumil. Aruande perioodil kulutas seenisteerium hospitaliseeritud

patsientidele taastusravile 26% véahem.

Sarnaselt eelmiste aastatega kulus oluline ostswsd tervisekulutustest tugiteenustele
ehk kiirabile (26%) ning tervishoiu administreerseie (24%). VOorreldes eelmise
aastaga suurenes oluliselt kapitalikulude finamiseee (30%) ja raviteenuste
rahastamine (28%). 2004. aastal moodustas suurekagialikuludest 1/3 (ehk
tervishoiuosa) Sotsiaalministeeriumi hoonete reedwadne (29%). Alates 2003.
aastast on suurem osa kapitalikuludest arvestaviteenuste sisé& Samuti kasvas
valitsuse poolt ravikindlustuseta inimestele maksta toetust kogusumma, mis oli
2004. aastal 91 899 tuhat krooni (2003. a. 71 Q&&tooni).

Kallihinnalise p6hivara soetamise puhul, nagu howdekallis meditsiiniline seade,
jaotatakse kulud RTA metoodika jargi proportsiosatlamortisatsiooni perioodidele.
Ilgal aastal margitakse kuludesse ainult Uhe aaShkavgra kulum. Rentimise puhul
arvestatakse kuludesse ainult rendimakse summanaggakogu kapitalivara hind. Nii
2004. aastal ehitatud Parnu Haigla hoone ei |1ahKKIdisse terve summana. Parnu
Haigla ehitamisega tegeles Riigi Kinnisvara AS, kaska selle hoone omanik. 2004.

aastal kulutati ehituse peale 225 miljonit krooliHKK-sse arvestatakse ainult

% Niisugune metoodika muutumine on Gigustatud, kRfi& arvestab I8pptarbimisega. Patsient kulutab
raha kbigepealt teenuste ostmisele. RTA ei analsgida, kuhu tervishoiuteenuse pakkuja patsientidelt
laekunud raha kulutab. Siin tuleb silmas pidada,mettoodika muutmine tekitab alati murrangu
trendijoones, kuid eelkdige tuleb arvestada oleyikuuleviku huvidega. Trendimurrangu puhul tuleb
kindlasti kirjeldada selle pdhjuseid.

37



igaaastane rendisumma, mida SA Parnu Haigla makeahe kasutamise eest. See

rendikulu on arvestatud raviteenuste sisse.

Meditsiinitooted

Preventsioon 14%

7%

Tervishoiu tugiteenused
25%

Tervishoiu
administreerimine
24%

Pikaajaline
Raviteenused Taastusravi hooldusravi

0 0
15% 1% 9%

Kapitalikulud
5%

Joonis 3.4. Valitsuse poolt rahastatud tervishdtkised teenuste |6ikes, 2004.

Allikas: /autori arvutused/.

Jargnevalt vaatleme valitsuse kulutusi teenusepatkibikes. Valitsuse kapitalikulud
moodustasid 2004. aastal 5% valitsuse poolt tdeviedtud kogukuludest (joonis 3.4).
Seega jooksevkulud moodustasid 95% valitsuse kdgd&st ehk 626 miljonit krooni
(lisa 3). Valitsus kulutas suurima osa labi amimdese ravi pakkujate (lisa 5).
Siinjuures on ambulatoorse ravi kulutused suuretierirreldes 2003. aastaga 25,9
miljonit krooni (16,6%) (lisa 6). Nagu eelmiselgasdal suurenesid ambulatoorse ravi
pakkujate kulud kiirabi arvelt (kasv 23,1 min kroenl6%).

Absoluutsummas kasvasid kdige rohkem tervishoiuiaidtreerimise kulud (72,8 min
krooni e 71,6%). 2004. aastal suurenesid valitbudatused haiglatele 19,5% ja seda
peamiselt ravikindlustuseta inimestele pakutava&t®ighoiuteenuste finantseerimise

vahenemise arvelt.

Kohalike omavalitsuste (edaspidi KOV) eelarvetest finantseeritavad kudatl
tervishoiule moodustasid 1,8% (2003.a. — 2,0%) iwadektori tervishoiukulutustest

38



ehk 1,3% (2003.a. — 1,6%) kogukulutustest. Kohalikmavalitsuste eelarvetest
tehtavad kulud vahenesid 2004. aastal vorreldeeealaastaga 2,0 miljonit krooni ehk
2% (lisa 3 ja 4). Samas Tallinna linna kulutusedishoiule kasvasid 2004. aastal 16%.
Kusjuures Tallinna kulud tervishoiule moodustava®e6koigi KOV kuludest. KOV
tervishoiukulutuste langus toimus pohiliselt kalfiaude vahenemise arvelt (14 min
krooni e 52%). Samuti vdhenesid kulutused k&sinraugnitele (0,6 min krooni e
10%). 2004. aastal kasvasid tunduvalt KOV pooltakiile (0,6 min krooni e 132%) ja
tervishoiu administreerimisele (9,4 min krooni &3%ehtavad kulutused.

Jargnevalt kasitleme KOV jooksevkulusid. KOV tehosi jooksevkuludest 15%
realiseeriti |&bi haiglate (2003.a. — 12%) ja 99%®02a. — 8%) labi hooldus- ja
pOetusravi pakkujate. Ambulatoorse ravi osutajateditsiinitoodete pakkujate ja
rahvaterviseprogrammide korraldamise rahastamireengs. 2004. aastal kulutasid
kohalikud omavalitsused koolitervishoiule rohkemi R003. aastal, kuid kulutatud
summa on marginaalne vorreldes teistele terviskeruise osutajatele tehtud

kulutustega.

Eesti Haigekassa (edaspidi EHK) on avalikus sektoris jatkuvalt suurim

tervishoiukulutuste rahastaja. Nii nagu varem nmtachimoodustasid EHK poolt tehtud
kulutused 87% kdigist avaliku sektori kuludest @hl8.1). Uhtlasi moodustasid
Haigekassa kulutused uldse suurinsa tervishoiule tehtud kogukulutustest — 65,7%
(2003.a. — 65,4%). EHK eelarvest tehtavad kulutimedenesid 2004. aastal eelmise
aastaga vorreldes 659 miljoni krooni ehk 14,8%.g8een Eesti tervishoiu suurimaks
finantseerimisallikaks tootasudelt ja erisoodustiishakstav sotsiaalmaks (13/33 kogu

sotsiaalmaksust).

EHK ei finantseeri otseselt kapitalikulu. Kapitalllh on tervishoiuteenuste kulude sees.
Seega tema kogukulutused langevad kokku jooksvabetustega. Samuti erinevad
EHK eelarve kulud kogukuludest, kuna RTA ei sisadaldisi EHK reservfondist ega

tervishoiuga seotud rahalisi hivitisi (haigushisat).
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Tulenevalt ravikindlustuse seadusest votab EHK leediteenuste eest tasu maksmise
kohustuse Ule alla 19-aastastelt kindlustatud islkuja téiskasvanute valtimatu
hambaravi korral osutatud teenuste eest. Alla k®8aate isikute hambaraviteenuste (sh
hambaravi, ortodontia ja hambahaiguste ennetug)tasss Haigekassa 2004. aastal
167,9 miljonit krooni. Taiskasvanute valtimatu hardvi (hamba eemaldamine,
abstsessi avamine) eest tasus haigekassa 2004l &&smmiljonit krooni. Rahalised
hivitised hambaravi eest ja proteeside hlvitiseddustasid vastavalt 41,4 miljonit ja
26,3 miljonit krooni /10, Ik. 37/.

Kindlustatutele kompenseeritud ravimite kogusumrhia2004. aastal 863,7 miljonit
krooni, 2003. aastaga vorreldes suurenesid kulgd 86k 181 miljoni krooni vorra.
Ravimikulude suurenemise oluliseks pohjuseks sadadp teatud ravimite madgilt
kadumise kartuses toimunud tarbimise olulist suemsst enne Eesti Uhinemist
Euroopa Liiduga ja alates 1. augustist joustunwdkiradiustuse seaduse muudatusi,
mis suurendasid oluliselt 100% ja 90% soodusméaamagmeid saavate isikute hufka
/10, Ik. 37/.

Suurim osa sotsiaalkindlustuse rahast kulutati lAbiglate (lisa 5). Haiglaravi
kulutused suurenesid vorreldes 2003. aastaga 3§@ninikrooni ehk 14% (lisa 6).
Samuti suurenesid ambulatoorse ravi, hooldus- j&tysdavi osutajatele ning
meditsiinitoodete pakkujatele tehtavad kulutused.

3.1.2. Erasektor

Tanasel paeval on tervishoiuasutustel vdimalik pdkk patsientidele ka tasulisi
tervishoiuteenuseid ning votta teatud Haigekassalt pkorvatavate teenuste eest
kaasmakseid. Lisaks maksavad patsiendid ise adardtllastamisel visiiditasu,

voodip&evatasu ja omaosaluse ravimite puhul. Areasbtal oli erasektori osatahtsus

tervishoiu kogukulutuste finantseerimisel 24% (2@603- 23%, joonis 3.1). VOrreldes

2L EHK jaoks keskmine retsepti maksumus 2004. aakita86 krooni, sama statistiline naitaja oli 2003.
aastal 171 krooni /10, Ik. 37/.
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eelneva aastaga suurenesid kulutused 301 miljooaink ehk 20%. Erasektoris kulutati
kbige rohkem meditsiinitoodetele (ravimid jne) BO03. kui ka 2004. aastal (lisa 3 ja
4).

Erasektor koosneb neljast erinevast rahastajagkinefiustus, mittetulundusthingud
(edaspidi MTU), eraettevétted ning eraisikud (inteeomaosalus) (tabel 3.2).

Tabel 3.2
Erasektori kulutuste jaotus, 2003-2004

Sektor 2003 2004 Muutus, %

tuhat krooni % tuhat krooni % 2004/2003
Erakindlustus % - 5238 0,3 L2
Inimeste omaosalus 1379 685 88,3 1658949 88,8 20,2
MTU-d 119 0,0 3428 0,2
Eraettevotted 1829744 11,7 200 0849 10,7 9,4
Erasektor kokku 1562779 100,0 1867 704 100,0 19,5

Allikas: /autori arvutused/.

Erasektori kulude kasv toimus peamiselt leibkondkdiituste kasvu arvel. Samuti
kasvasid eraettevétet kulud tervishoiule. MTU-d, mille kdige markimisigem
esindaja on Eesti Punane Rist, kulutasid 2004abesttkem kui eelneval aastal. Siin
tuleb réhutada, et enamus MTU-d finantseeritaksgiedlarvest. Kuid RTA jargi
vaadatakse |Gppfinantseerijat ja seega MTU kulatldassifitseeritakse erasektori alla

ja tuuakse eraldi valja.

Nagu ka eelneval aastal, kulutati 2004. aastal esnupsa erasektori rahast labi
ambulatoorse ravi pakkujate ja meditsiinitoodetkkpgate (sh apteegid) (lisa 5 ja 6).
Absoluutsummas kasvasid kbige rohkem labi mediteilete pakkujate (193 min

krooni) ja haiglate (83 min krooni) tehtavad kulsed.

Jargnevalt toome eraldi valja kdik erasektori fis@erijad ja vaatame kui palju igaiks

neist kulutas teatud tervishoiuteenusele.

22 _ nahtus ei esinenud

23 .. andmeid pole saadud
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Erakindlustuseall mdistetakse kdiki erakindlustusettevotteid pesbtsiaalkindlustuse
ehk teisisonu alternatiivkindlustust Eesti Haigaeds. Erakindlustuse kulutused
hdlmavad nii eraldiseisvat tervisekindlustust kuia ktervise osa reisi- ja
likluskindlustusest. Siia ei ole arvestatud ma#isébrutopreemiad), vaid ainult

valjamakseid.

Eestis ei ole erakindlustuse siuisteem tervishoidkesinas eriti arenenud. Selle pdhjal
vOib eeldada, et kohustusliku ravikindlustuse pg@kkehk Haigekassa tadidab oma
Ulesandeid piisavalt edukalt ja elanikkonnal eii telajadust poorduda lisaks
erakindlustuste poole. Samas voib olla péhjusekselea et inimestel ei piisa ressursse
erakindlustuse ostmiseks. Teiselt poolt ei kiirisi@kindlustused enda peale seda riski
votma. Praegu eksisteerib Eestis ainult tks firlBegg Kindlustus AS), mis tegeleb
puhtalt tervisekindlustusega, mitte tervisekindigst kui reisi- voi liikluskindlustuse

osana.

Seega 2004. aastal moodustas erakindlustuse teivksiiude osatahtsus ainult 0,3%
erasektori kulutustest (tabel 3.2). Kdige rohkemutas erakindlustus 2004. aastal

raviteenustele (98%) ja tervishoiu tugiteenustgtelaboratoorsetele uuringutele (2%).

Inimeste omaosalusesatahtsus oli erasektori tervishoiukulutustegg&&uurem - 89%
(2003.a. - 88%), moodustades 21% (2003.a. — 20%Wjskwiu kogukulutustest.

Omaosalus suurenes 2004. aastal vorreldes eelastaga 279 miljoni krooni ehk 20%

vorra (lisa 3 ja 4). Omaosaluse suurenemine toipeeEmiselt meditsiinitoodete sh
retseptiravimite (suurenemine 130 min krooni e 25&6)aastusravi (suurenemine 58
min krooni e 76%) kulude suurenemise arvelt. Sartaithus absoluutarvudes suur
kasv hambaravi kulude arvelt (31 min kooni ehk 9%jaisikud kulutasid koéige
rohkem meditsiinitoodetele (1 011 min krooni) javiteenustele (475 min krooni).
Arvestuslikult moodustasid 2004. aastal Uhe elar#avishoiukulud 1 230 krooni.

2003. aastal oli sama néitaja 1 049 krooni.

24 Erakindlustuse kuludesse arvestatakse tervisteiuste osutajatele tehtud valjamaksed ja
eraisikutele tarbitud tervishoiuteenuse vdi ostetadimite kulude huvitamiseks tehtud véaljamaksed.
Haigushivitist arvesse ei vdeta.
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Leibkondade poolt tehtavad kulutused kasvasid kateenustele, mis koosnevad
hospitaliseeritud ja ambulatoorse patsientide taviRaviteenuste peamiste osutajate -
haiglate — finantseerimine kasvas kdige rohkem pibtsentuaalselt kui ka
absoluutnumbritelt (78 min krooni ehk 91%) ning amalboorse ravi osutajate
finantseerimine leibkondade poolt kasvas 13 mitjgnooni e 2% vdrra. Ambulatoorse
ravi osutajatele tehtud kulutuste kasv oli tingihaimbaravi teenuse pakkujatele tehtud

kulutuste kasvust.

Eelmisel aastal kulus MTU-teraha peamiselt nakkus- ja mittenakkushaiguste
tOkestamisele, millest suurem osa (114 tuhat kjooromakorda just
mittenakkushaiguste tGkestamisele. 2004. aastasteerisid MTU-d nakkushaiguste
tOkestamisse 335 ja mittenakkushaiguste tOkestarRiS95 tuhat krooni. Lisaks sellele

investeeriti 2004. aastal ka koolitervishoiu teessge 339 tuhat krooni.

Eraettevoteteéervishoiukulutused moodustasid erasektori kulestst 1% (tabel 3.2) ja
tervishoiu kogukulutustest 2,6% (2003.a.- vastataho ja 2,7%). Kuigi eraettevotete
kulutuste osakaal erasektori kulutustest vahenestesvisele kulutatud kogusumma
kasvas 2004. aastal voOrreldes eelneva aastaga [dninmkrooni ehk 9% vodrra.

Eraettevotete all on naidatud ettevOtete omatuleistud kulutused tervishoiule, sh
tootajate  kohustusliku meditsiinilise labivaatuseulukused. Peamiselt tegid
eraettevotted kulutusi kasimadgiravimitele ja ensete e t6otervishoiule. Kulutused
kasimuaugiravimitele olid 177 miljonit krooni, mis andustasid 88% eraettevotete

kulutustest ning to6tervishoiule tehtud kulutuséd@ljoni krooni (10,5 %).

Nagu eelnevalt mainitud, on erasektori kulud tdmwigle alahinnatud. Alahinnatuse

pdhjuseks on enamuses leibkonna nii valiku kuiewdtiku vead.

% Rohkem detaile ja seletusi vaata Sotsiaalministegr veebilehekilljel: Tervishoiuarvestuse
rahvusvahelise klassifikatsiooni selgitused // [wwttp://www.sm.ee/est/pages/index.html
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3.1.3. Valismaailm

Valisallikatest rahastamine ei ole Eestis markiaégelt suur. 1999. aastal moodustas
see 3,5% THKK-st ning joudis 2001. aastaks peaaeduni. Parast Euroopa Liiduga
litumist rahastamine valisallikatest taas suuren2804. aastal oli valismaailma
osatahtsus tervishoiu kogukulutuste finantseerimiz% ehk 35 miljonit krooni.
Samal aastal kavandati Euroopa Liidu struktuurfaatiadest investeeringuid haiglate

infrastruktuuri. Seetdttu on oodata, et tulevikalsastamine valisallikatest kasvab.

Valisallikate laekumisi on peamiselt kasutatud Bsteeringuteks inimressurssi ja
tehnoloogiasse ning ka tegevuskulude katteks. Aleiaastal nagu ka eelneval aastal,
saadi valisabi preventsiooni ja elanikkonna temishsh nakkushaiguste tokestamise
programmide labiviimisek§29 min krooni e 83%) ning kapitalikuludeks (329 auh

krooni ehk 8,1%). Sellel aastal lisandusid ka kutadvishoiustisteemi haldamiseks

dldvalitsuse tasandil (5 min kroon ehk 15%).

Valitsus taotles haiglatega seotud investeeringutektust Euroopa Regionaalarengu
Fondilt ning ajavahemikus 2004-2006 saab Eestkdigdu 388 miljonit krooni viie
haigla arendamisega seotud investeeringutek¥/AIDSi puhangu tottu sustivate
narkomaanide hulgas, taotles Eesti finantsabi (ddmaelt HIV/AIDS I, tuberkuloosi

ja malaaria vastu vditlemise fondilt. On heaks éditl 10 miljoni USA dollari suurune
toetus ennetus- ja koolitust6d tugevdamiseks fibkirades ja noorte hulgas niHgV-

positiivsete isikute ravimikulude katmiseks /23,54/.

3.2. Tervishoiuteenuste osutajad

Siiani vaatlesime tervishoiuteenuseid finantseesatfikate |6ikes. Et saada paremat
pilti tervishoiuteenuste kuludest ja nende osutsgfatldbi aastate, vaatleme neid

kategooriaid eraldi.
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Eesti tervishoiustisteem on haiglatele keskenduw,tgkendab, et haiglad kasutavad
suurem osa tervishoiustisteemi ressurssidest /1430k Nagu eelmistelgi aastatel
jdédvad suuremateks teenusepakkujateks haiglad,laiobrise ravi pakkujad, jaemuik

ja teised meditsiinitoodete pakkujad (sh aptee@udbnis 3.5).

100% 73 75 54 55 39 35
80% 218 255 278 0 26,8 28,1
60%

322 312 22,3 20,6
35,1 32,7
40% -
44,0 446
20% - ) )
363 e 30,0 31,3
0% . . . . .
1999 2000 2001 2002 2003 2004
O Haiglad O Ambulatoorse ravi pakkujad
0O Ravimite ja meditsiinitoodete jaemitjad W Rahvatervise programmide korraldajad
O Uldine tervishoiu administratsioon

Joonis 3.5. Tervishoiukulud teenuseosutajate,ja@9-2004.

Allikas: /41, autori arvutused/.

Haiglate kaudu tehtavate kulutuste osakaal on w@hkahel aastal oluliselt kasvanud,
mis ei tdhenda, et inimesed viibisid rohkem haiglesd et haiglad hakkasid rohkem
osutama ka ambulatoorseid teenuseid. Tervishoiurasineerimise kulud vahenesid,

see toimus pohiliselt Haigekassa (EHK) tegevuskeiha@henemise toéttu. Vahenemine
on tingitud eelkdige tooprotsesside standardisaesesh ja automatiseerimisest /10, Ik.
48/. Ravikulud valismaal, mille osa tervishoiueeés on vaike, kattis EHK juhul, kui

tegemist oli haruldaste haigustega ja kui ravi laud Eestis kattesaadav. Vorreldes
2003. aastaga on 2004. aastal eelnimetatud teekuisi@ natuke suurenenud, mis on
pdhjustatud peamiselt ravijuhu keskmise maksumuseesemisest ja ravijuhtude arvu

tbusust /10, |k. 33/. Jargnevalt antakse Ulevaalddéisematest tervishoiuteenuste

osutajatest Eestis.
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3.2.1. Haiglad

Haiglad moodustasid 2004. aastal suurima terviseenuste pakkujate rihma, mille
kulutused vorreldes eelmise aastaga kasvasid vé8igiides kuludest, jaavad haiglad
suuremateks raviteenuste ja taastusravi osutajd&EK® ja 97% jooksevkuludest).
Vorreldes eelmise aastaga pakkusid haiglad 200stala&,45 miljardi krooni eest

rohkem teenuseid.

Pdhilise osa tervishoiuteenustest osutasid hargleiteenuste ndol, millest peamise osa
moodustas hospitaliseeritud patsientide ravi (jpon8.6). On naha tdusu
paevapatsientide ravikulutustes — 70% ehk 37 ndorkr(vt /41/).

Hospitaliseeritu
patsientide ravi
64%

Kliinilised
laboratoorsed uuringud
6%

Radioloogilisec

uuringud
6%

Ambulatoorne Hooldusravi

Péevapa?sienti( ravi Kodune ravi ) 204
ravi 13% 1% Taastusravi
3% 5%

Joonis 3.6. Haiglate kulutused tervishoiuteenliskes, 2004.

Allikas: /autori arvutused/.

Kuna hospitaliseeritud patsientide ravi on tavétikellim kui ambulatoorne ravi, siis
on iga riigi eesmérk viheneda esimese ja suurendatateenuse osakaalu. Vaadates
Eesti haiglates osutatud teenuste kuueaastasti,tteeb rohutada, et kulu osakaal
hospitaliseeritud patsientide ravis on margatavatenenud (vt /41/). Kui 1999. aastal
moodustas hospitaliseeritud patsientide ravikul@ 97aiglate kulutustest, siis 2004.

aastal ainult 64%. Selle arvel suurenes ambulatoagi osakaal ja hakati osutama
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kulu-tdhusaid teenuseid, nagu padeva- ja koduraeid Nkahte teenust planeeritakse
tulevikus veelgi rohkem arendada. Praegu moodudt&estis paevaravi kulud ainult
3% koikide haiglate kulutustest tervishoiuteenwest@amuti on hospitaliseeritud ravi
kulutuste osakaalu modjutanud ambulatoorse ravi yakd struktuuris toimunud
muudatused. Eesti on ainus uutest Euroopa Liiéméisriikidest, kes laks taielikult tle
kogu riiki hBlmavale perearstisusteemile. See imsten tdnaseks hasti organiseeritud
ja reguleeritud. See néaitab, et esmatasandil aslt&enused voivad vahendada
jargnevaid kulutusi, nagu kulud hospitaliseeritadspentide ravile.

Hooldusravina rahastati pdohiliselt vaikehaiglatessutatavat pikaraviteenust.
Hooldusravi kulutused kasvasid aastaga 13 miljoooRi ehk 19%, kuid osakaal séilis
2% tasemel.

3.2.2. Ambulatoorse ravi osutajad

Ambulatoorse ravi osutajad moodustavad 2004. aastafuselt kolmanda teenuste
pakkujate rihma haiglate ning jaemuugi ja teisteditagnitoodete pakkujate jarel.

Kokku kulutati 1abi ambulatoorse ravi pakkujate i@jardi krooni eest ehk 5% vorra

rohkem kui 2003. aastal. Vaatamata sellele on laasta jooksul tunduvalt vahenenud
ambulatoorse ravi pakkujate osakaal, 1999. aasg®@%, 2001. aastal — 35% ja 2004.
aastal — ainult 21%.

Praktika ja kogemused naitavad, et esmatasandial@rson kulu-tdhusam Kkui

haiglaravi, sest see arvestab rahva vajadustegmu@adab teenused patsientidele
kattesaadavamaks. Tulevikus planeeritakse praegumipelt haiglates osutatavate
tervishoiuteenuste Uleviimist ambulatoorsetele usepakkujatele. Sellisteks teenusteks
on néaiteks taastusravi ja kodune ravi, mis (jooBu€) katavad praegu ainult osa

olemasolevast vajadusest.

Tana osutavad ambulatoorse ravi pakkujad ravitestygeamiselt hambaravi, pohiliste

meditsiini- ja diagnostikateenuste, tugiteenusé&varavi ja preventsiooni naol (joonis
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3.7). Tugiteenus sisaldab suures osas kiirabi stefesti Uheteistkiimnest kiirabist on
seitse iseseisvad ja klassifitseeritud ambulatooase osutajate alla. Teised on osa

haiglatest.

Pdhilised meditsiini j.

diagnostika teenus
38%

Tervishoiu
tugiteenused (kiirak
11%)

19% Preventsioon ja
elanikkonna tervishoid
2%

Ambulatoorne
ravi
13%

Paevapatsientide ravi
2%

Joonis 3.7. Ambulatoorse ravi osutajate kulutusedgshoiuteenuste 16ikes, 2004.
Allikas: /autori arvutused/.

Ambulatoorsete raviteenuste kasv oli vorreldeseamastaga 75 miljonit krooni ehk
6% (vt /41/). Uldarstiabi kulud on tingituna badsagja pearaha piirhindade téusust
aastate |6ikes pidevalt suurenenud, kusjuures katallute arv on jaanud peaaegu
muutumatuks. Meditsiini- ja diagnostikateenused viagl peamiselt Haigekassa
kulutuste arvelt (102 min krooni e 40,3%). Hambar&ulutuste kasv toimus

leibkondade kulutuste kasvu arvelt (31 min krootPet%).

3.2.3. Ravimite ja meditsiinitoodete jaemuijad
Ravimite ja meditsiinitoodete jaemutjad nagu apteegprillide ja teiste

nagemisvahendite ning kuulmisaparaatide ja muudelnkavahendite varustajad
midsid oma tooteid ja teenuseid 2 Iiifjoni krooni eest ehk 20% vdrra rohkem kui
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eelneval aastal (tabel 3.3). Jaemiuugi ja teisteitei@itoodete pakkujate osakaal jai

vorreldes kahe viimase aastaga samaks.

Tabel 3.3
Ravimite ja meditsiinitoodete jaemuijad, 2003-2004
Jaemuljad 2003 2004 Muutus, %
tuhat krooni | % | tuhat krooni | % 2004/2003

Apteegid 1635 31[ 90,2 1962 759 90,2 20,0
Jaemuuk jt prillide jm ndgemisvahendife

varustajad 67 90B 3,7 81495 3,7 20,0
Jaemuik jt kuulmisaparaadite jm

kuulmisvahendite varustajad 8 388 0,5 9211 04 9,8
Teiste vahendite varustajad 101 1035,6 123662 5,7 22,3
Kokku 1812 709 100,0 2177 124 100,0 20,1

Allikas: /autori arvutused/.

Ravimite ja meditsiinitoodete jaemuljate osatahtemgishoiu jooksvatest kulutustest
oli 2004. aastal 28%, 2003. aastal 27%. 2004. bkasyasid vorreldes 2003. aastaga
kdikide jaemuljate ja varustajate kaudu tehtud duluPrillide ja muude
nagemisvahendite muidk suurenes 13,6 miljoni krabk 20% ning ortopeediliste ja
muude abivahendite muik suurenes 0,8 miljoni kradk 10% vorra. Ulalmainitud
muutused nimetatud kululiikide osas toimusid p&hili leibkondade poolt tehtavate
kulutuste arvelt. Apteekide ravimimutgi kdive kaswvga aastaga. 2004. aastal oli see
1 962,8miljonit krooni, mis oli 327,5 miljoni krooni ehk@% vorra rohkem kui 2003.

aastal.
Ravimite kulu moodustas 2004. aastal arvestuslith#é elaniku kohta 1 456 krooni,

mis kasvab pidevalt ja joudsalt (naiteks, 2001tedas 985 krooni ja 2002. aastal —
1 154 krooni).
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Joonis 3.8. Apteekide kulutused ravimite 10ike399-2004, miljonit krooni.

Allikas: /41, autori arvutused/.

Kuue aasta jooksul suurenesid kulutused nii retsepmitele kui ka kasimuugi
ravimitele. Kulutused retseptiravimitele rohkem kahekordistusid (1999.a. — 615 min
krooni ja 2004.a. — 1527 min krooni), samas kasigimairimite kulude kasv oli palju
tagasihoidlikum (joonis 3.8).

3.2.4. Rahvatervise programmide korraldajad

Rahvatervise programmid on suunatud haiguste emisdke ja tervise edendamisele.
Haiguste ennetamise eesmark on inimese haiguseskstindite varasele avastamisele
suunatud tegevus ja meetmed haigestumise véltisiisEkldatakse, et ennetava
tegevuse tulemusena vahenevad kulutused haigusiks.raTervise edendamise
eesmark on kujundada inimese tervist vaartustaaasgodustavat kaitumist ning

elulaadi ja arendada sihiparaselt tervist toetakdteskkonda.
Rahvatervise programmid koosnevad teenustest nagua ja lapse tervishoid,

pereplaneerimine ja ndustamine, koolitervishoid, kknahaiguste tdkestamine,
mittenakkuslike haiguste tOkestamine jne. Loetletiggnused on rahastatud nii
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ravikindlustuse eelarvest kui ka riigieelarvestn Suleb r6hutada, et Eestis on emale ja
lapsele suunatud tegevused, nagu raseduse jalgjmihdisem laste tervisekontroll,
dldtunnustatud tervishoiuteenused, mida programsmilega projektilise tegevuse

kaigus tavaliselt ei tehta.

Rahvatervise programmide korraldamiseks tehtud tkatea suurus oli 173 miljonit

krooni, mis oli 5 miljoni krooni ehk 3% vorra suuanekui eelneval aastal. Mainitud
pakkujate osatéhtsus tervishoiu jooksvatest kulestioli 2004. aastal 2,2% ja 2003.
aastal 2,5%. Suuremad riigieelarvest rahastatatadtervisealased programmid on:

e HIV jaAIDSi ennetamise riiklik programm aastateks 2002-2006;

e Tuberkuloos 2004-2007,

e Laste ja noorukite terviseprogramm aastani 2005;

e Narkomaania ennetamise riiklik strateegia aastah2

e Rahvatervise teadus- ja arendustegevuse riiklipglgramm 1992009.

Eesti Haigekassa toetab tervise edendamist avakkokursi korras esitatud
kodanikualgatusel pdhineva projektitod kaudu. Hsiguennetuse ja terviseedenduse
alastesse tegevustesse investeeris EHK 2004. @&s@aniljonit krooni, millest suurim
osatahtsus oli koolitervishoiul (46%) ja rinnav&arajasel avastamisel (10%) /10, Ik.
25-26/. EHK haiguste ennetamise teised tahtsaimajektid 2004. aastal olid: noorte
reproduktiivtervise, rinnavahi varajase avastamigdrilike haiguste sinnieelse
diagnostika, osteoporoosi varajase avastamise jogekbd. Suurimad kulutused
rahvatervise programmide valdkonnas on tehtud naktkuslike haiguste ja

nakkushaiguste tdkestamisel (tabel 3.4).
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Tabel 3.4

Rahvatervise programmide korralduse kulutused funksioonide |6ikes, 2003-2004

Programmid 2003 2004 Muutus, %
tuhat krooni % | tuhat krooni % 2004/2003

Ema ja lapse tervishoid;

pereplaneerimine ja ndustamine 17 17314,4 1522 1,0 91,1
Koolitervishoid 17278 14,5 34 657 23,7 100,6
Nakkushaiguste tbkestamine 52 147 43,7 61767 42,3 18,4
Mittenakkushaiguste tdkestamine 32 $2827,5 47999 32,9 46,2
Kokku 119 426 100,0 145 945 100,0 22,2

Allikas: /autori arvutused/.

Alates 2001. aastast on rakendunud ka Rahanduseanisni kaudu
hasartmangumaksust finantseeritavad narkomaarnlid#alikute jaHIV-positiivsete
abistamise ning muud tervise edendamisele suumpatyektid.

3.2.5. Uldine tervishoiu administratsioon

Uldise tervishoiu administreerimise kulutused df@4. aastal 276,6 miljonit krooni,
mis oli 11,7 miljonit krooni ehk 4% rohkem kui eeiral aastal. Nimetatud kulutused
koosnevad peamiselt valitsuse ehk Sotsiaalminist@erja tema hallatavate asutuste
ning Haigekassa tegevuskuludest. Siinjuures onigbtsinisteeriumi kulutuste kasv
teatud maaral tinglik, sest kokkuleppeliselt onl igastal tervishoiu tegevuskuludeks
arvestatud 1/3 ministeeriumi  koikidest tegevuskakid Uldise tervishoiu

administreerimise  kulutustes sisalduvad ka eralstdse tervisekindlustuse

valdkonnaga seotud tegevuskulud, kuid need summawlasginaalsed.

Valitsuse kulutuste osakaal Uldise tervishoiu adsiieerimise kuludes kasvas ja kasv
toimus ka absoluutnumbrites (lisa 3). 2003. aastahus leppeline kasv, sest toimus
metoodika muutus. Alates 2003. aastast on valitadsanistreerimise kulutuste hulka
arvestatud ka allasutuste omatulust tehtud kuldtuseis tinglikult suurendavad

valitsuse kulutusi.
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3.3. Tervishoiuteenused

Taiusliku pildi saamiseks wuuritakse jargnevas pasati tervishoiuteenuseid

finantseerimisallikatest ja teenuste osutajatedtier

Raviteenused, mis koosnevad hospitaliseeritudgradsravist ja ambulatoorsest ravist,
moodustavad suurima osa tervishoiuteenustest. Mégeelmiste aastatega on kulud
nende teenuste osas vahenenud (1999.a. — 62,9%0aa2 — 51,8%). Kusjuures
hospitaliseeritud patsientide ravi osakaal on \lde® eelmise aastaga kasvanud ja
ambulatoorse ravi kulude osakaal jatkuvalt langemid 2004. aastal saavutas viimase
kuue aasta kdige madalama taseme — 21,8% (vt /41/).

Hooldusravi eelarve oluline suurenemine tagab hayhiteenuste jarjepideva arengu,
sest hooldusraviteenuste pakkumist on alustanudgldvéirgu arengukavasse
mittekuuluvad haiglad. 2003. aastal alustasid t&&dkodudendusteenuse osutajad.
Hooldusravi kulu tdusu peamised pohjused olid 2@@4tal eelkdige hooldusravipdeva
kallinemine ning geriaatrilise hindamisteenuse ndamine tervishoiuteenuste
loetelusse. Vaadeldes ajavahemikku 2001-2004 omdusi@vi Uldkulud suurenenud
kokku Ule 47 miljoni krooni, sealjuures on eritiirkisti arenenud ambulatoorsete

hooldusraviteenuste osutamine patsientidele.

Tervishoiu tugiteenuste (laboratoorsed uuringutali) kulude osa on viimasel neljal
aastal jaanud samaks — keskmiselt 9% THKK-st (i4)/4/Grreldes eelmise aastaga on
meditsiinitoodete (ravimid, vaktsiinid, proteesig@yrillid, meditsiiniline aparatuur)
osakaal suurenenud ja preventsiooniteenused j&rmard-vahem samale tasemele (lisa
3 ja 4). 2004. aastal moodustas kapitaliinvestgatan osakaal tervishoiu kogukuludest
0,6%. Kulutused langesid, kuna suurem osa kapitiaidest on arvestatud raviteenuste
sisse ja seda ei ole voimalik eristada. Kuna rawiis moodustab kdige olulisema osa

osutatavatest tervishoiuteenustest Eestis, sittevaa seda veel kord eraldi.

Raviteenus koosneb hospitaliseeritud patsiendi staviambulatoorsest ravist,
paevaravist ja kodusest ravist (joonis 3.9). Kusgauhaiglaravi moodustab ka 2004.
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aastal kdige suurema osa raviteenustest (54%). Rtdoune ravi, mis omakorda
koosneb pdhilistest meditsiini-ja diagnostikateeests(23% kogu raviteenustest) ning

hambaravist (16%), moodustab suuruselt teise grdf@i% raviteenustest.

K&ik muud erialase
tervishoiuteenused
4%

Hospitaliseeritu
patsientide ravi
53%

Ambulatoorne
ravi
42%

ghilised meditsiini-
ja
diagnostikateenused

0,
Ambulatoorsete 23%

patsientide hambaravi
Kodune rav 16%

P&evapatsientide
1%

ravi
3%
Joonis 3.9. Raviteenuste ja ambulatoorse ravi $a@04.

Allikas: /autori arvutused/.

Vottes arvesse, et 2004. aastal elas Eestis 1,34@nininimest, siis raviteenuste
kulutused Uhe elaniku kohta olid 2004. aastal 2 @@3ni, mis on 320 krooni rohkem
kui 2003. aastal (lisa 7). Arvestuslikult investee2004. aastal Uhe inimese tervisesse
5776 krooni. Nagu ka eelmisel aastal, tehti kdsgeiremad kulutused haiglaravile
(1 628 krooni) ja meditsiinitoodetele (1 616 krgoni

Rahaliste vahendite paigutamine peab toimuma Uhrskeajadustest ja prioriteetidest
l&htuvalt /47, |k. 124/. Eestis kulutati 2004. ahskdige rohkem hospitaliseeritud
patsientide ravile, mis suuremas osas finantsdeaifjekassa eelarvest. Uldiselt vdib
Oelda, et kulud tervishoiule kasvavad iga aastkgal see veel ei naita, et kasvab ka
vajadus tervishoiuteenuste jargi. Jargnevalt vdalede Eesti tervishoiukulusid

Euroopa riikide tervishoiukuludega.
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4. TERVISHOIUKULUDE ARVESTUSE
RAHVUSVAHELISED VORDLUSED

4.1. Ohud tervishoiukulude riikidevahelisel vordlus el

Kuigi hinnangu andmiseks tervishoiukulude tasemd&eeldakse enamasti oma riigi
taset teiste riikidega, ei saa vordlusest siiskatéheseid jareldusi. Tanasel paeval on
tervishoiukulude arvestus paljudes riikides altsanhise protsessis ja erinevates riikides
eksisteerivad erinevad RTA vormid. Seetbttu on iséieiukulude vordlemine

rahvusvahelisel tasemel problemaatiline.

Tervishoiukulude rahvusvahelise vordluse puhul Kkulearvestada vdimalike
probleemidega. Esiteks, iga riik saab RTA metocgtikamamoodi aru ja selle
tdlgendus voib olla vaga erinev. Samuti puuduvadgboiuteenuste ja pakkujate jaoks
rahvusvahelised klassifikaatorite standardid. Tksspiir tervishoiu- ja sotsiaalteenuste
vahel on erinevates riikides vaga varieeruv. Ekibimplitseeritud on geriaatriliste
teenuste ja puudega patsientidele osutatud abiusabheline vordlemine. Kolmas
pbhjus on andmete puudulikus ja alahinnatus. Pedtrkerkib see probleem esile
erasektori kulutuste puhul. Tuleb réhutada, ehsiiani ei eksisteeri kindlat seost riigi
tervishoiukulude mahu ja rahvastiku tervise vahirvishoiukulu naitajad ei Gtle
midagi kindlat selle kohta, millises riigis on ingsed tervemad, tervishoid kvaliteetsem
vOi kas Uhes riigis on tervishoid paremini finaetseid kui teises. Selliste jarelduste
tegemiseks tuleb lisaks analuisida inimeste tegeliktervist, pakutavaid

tervishoiuteenuseid ja tervishoiuststeemi kulusigutavaid tegureid /50, Ik. 13/.

Nii tervishoiu kogukulu osakaal SKP-st kui ka tshoiu kogukulu elaniku kohta, on

suhtelised nditajad, mis ei vbimalda eristada sé@s, kdorged kulud on tingitud
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kbrgetest hindadest vbi pakutud teenuste suureljasty ehk teisisbnu on raske
arvestada riikidevahelisi erinevusi tervisesusteefmktiivsuses /52/. Samuti ei valjenda
tervishoiu kogukulude osakaal sisemajanduse koglutst (SKP-st) ja tervishoiu

kogukulu elaniku kohta tegelikku vajadust tervisheenuste jarele (rahvastiku
vanuselist struktuuri, haigestumist jms). Seegavadiriikides, mis on elaniku kohta
samal tasemel tervishoiukulu néitajaga vOi osalgml®GKP-st, olla vaga erinevad
tervishoiuteenuse kattesaadavuse tasemed. Jatkkisume aspektist vaadates ei
vOimalda antud néitajad arvestada pikemaajalisidiee Mitmete arenenud riikide kohta
tehtud analiilisid on naidanud, et tanased kérgedsheiukulud ei pruugi olla

jatkusuutlikud vaheneva t66j0u ja vananeva rahkagsingimustes.

Eeltoodud po&hjustel tuleb riikidevahelisse tervishkogukulude vordlusesse suhtuda
ettevaatlikkusega ning seetdttu ei peaks tervidubiide suurendamise VoI
vahendamise otsuseid langetama Uksnes rahvus\aéel@dlusele tuginedes. Selleks,
et tervishoiuslisteem taidaks oma eesmarke vointaliédsti, on kriitilise tdhtsusega
tagada susteemi administratiivne efektiivsus — @malikult suur osa tervishoidu

suunatavast finantseerimisest jouaks teenuse voantigani /50, Ik. 13/.

Tervishoiukulude suurendamise otsust tuleks pigaadelda kui investeeringut, mille
teostamise otsus tehakse ennekdike oodatava talatusel ehk kui palju lisandvaartust
(tervist) suudab taiendav lisaressurss tervisessktoota /50, Ik. 13/.

Jargnevalt vorreldakse Euroopa Liidu likmesriikes kasutavad Eurostati soovitusel

RTA-d. Andmete vorreldav periood on 1998 — 2002efdaid andmeid ei ole veel
rahvusvaheliseks vordluseks avaldatud.
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4.2. Tervishoiu kogukulud sisemajanduse koguprodukt ist

Tervishoiu kogukulude osakaal sisemajanduse koglugtst on kdige tldisem naitaja
erinevate riikide tervishoiu rahastamise vordlemiseng ka Uhe riigi tervishoiu
kogukulude jalgimisel Uule aastate. Riikides, kuslisadlikate osa tervishoiu
finantseerimisel on tihine, sh Eestis, nditab $hoiu kogukulude osakaal
sisemajanduse koguproduktist, kui suure osa uha gasksul thiskonna poolt loodud
kogurikkusest kulutab thiskond tervishoiule /50,7k

Enamus uuringuid nditab, et inimesed (nii Uksiklkna ka Uhiskonnana) kalduvad
sissetulekute kasvades kulutama proportsionaalseliremat osa sissetulekust
tervishoiule ehk kdrgema SKP tasemega on riikidahiku kohta reeglina kdrgem
tervishoiu kogukulude tase. Samas tuleb rohutad@H&K suhe SKP-st iseenesest ei
iseloomusta, kas kdrgemad tervishoiukulud on tudyikbrgemast tervishoiuteenuste
hinnast v6i enam pakutud teenustest. Samuti eissantlid néitaja arvestada muutusi
rahvastiku arvus ja vanuselises struktuuris. Sesgj@aomustab see néaitaja mitte niivord
tervishoiuteenuste kattesaadavust vaid pigem dadasuur osa Uhiskonna ressursse
suunatakse tervishoiuteenuste pakkujatele. See, skagemate ressursside eest
pakutakse rohkem vOi paremat teenust, ja veelgnesada milline on nende kulutuste
moju inimese tervisele, tervishoiukulude osakaaPSi ndidata ei suuda /50, |k. 7/.

Eesti Statistikaamet korrigeeris SKP arvestust 2@@Stal, mis tostis 2003. aasta Eesti
SKP suurust, kuid langetas tervishoiu kogukulude sisemajanduse koguproduktist.
Seega moodustasid tervishoiu kogukulud 2003.a. iemagatud SKP-st 5,3%
(varemavaldatud SKP suhtes 5,4%) ja 2004. aashiéb.5Aastatel 1999-2002 nditas
THKK SKP-st langustendentsi (6,1-5,1%), kuid 2088stal on trend peatunud (5,3%)
ja hakanud kasvama (2004.a. — 5,5%).

Avaliku sektori tervishoiukulud jargivad sama treddngedes 4,7%It 1999. aastal kuni
3,9%ni 2002. aastal (joonis 4.1). Languse pohjuseksEHK reservi kasutamine
eesmargiga kompenseerida 1999. aastal Vene Fdderasstoimunud majanduskriisi
ja globaalse majandusliku aktiivsuse languse taghjtekkinud rahapuudust. Sellele
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jargnes THKK vahenemine, mis on seletav EHK poatservi kogumisega. Kui EHK
reserv oli tdidetud 2003. aastal, hakkasid THKKajaliku sektori tervishoiukulud

uuesti kasvama.

6,5%

6,0% -

5,5%

5,0%
4,5% - \
4.0% —I//./—.

3,5%

1999 2000 2001 2002 2003 2004

—&— THKK % SKP-st —— Avaliku sektori % SKP-st

Joonis 4.1. THKK ja avaliku sektori tervishoiukdI®KP-st, 1999-2004.
Allikas: /36, 41, autori arvutused/.

2004. aastal Eesti THKK moodustas 7,8 miljarditckno(tabel 4.1). Seega oli kasv
vorreldes 2003. aastaga 970 miljonit krooni enkR%, Kui arvestada inflatsiooni, siis
tervishoiu kogukulude reaalkasv oli 2,0%, samal kja SKP reaalkasy oli 7,8%.

Statistikaamet hakkas tervishoiusektori inflatsio@mvutama alates 2003. aastast.

Seega ei ole siin voimalik tuua varesemate aastatmeid.

% Uheks oluliseks hinnaindeksiks on SKP deflaatisef®ajanduse koguprodukti késitlemisel tehakse
vahet nominaalse ja reaalse sisemajanduse kogwgirodhhel. Nominaalse SKMméitajat kasutatakse
jooksva aasta kogutoodangu vaartuse valjendamiseldbindades. Kuna hinnad aja jooksul muutuvad,
siis sisaldab SKP nditaja muutus alati ka hindadeitose mdju. Selleks, et hindade muutuste mdju
kogutoodangu naitajale elimineerida, arvestataksaalne SKP, kasutades mingi varasema aasta
(baasaasta) hindu. Reaalne SKP peab kirjeldamangodmahu muutust. Jagades nominaalse SKP (ehk
SKP jooksvates hindades) reaalse SKP-ga (ehk SKPagaaasta hindades) saadakse SKP deflaator,
mida vBib nimetada kdige Uldisemaks inflatsioonidehdks /11/.
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Tabel 4.1

THKK jooksev- ja pusivhindades ning kasvutempod, 200-2004

Aastad Jooksevhindades, | Pisivhindades, | Nominaalkasyv, | Reaalkasv,
tuhat krooni tuhat krooni % %

2000 5 145 500 4,

2001 5 353 800 4,

2002 5 958 800 .. 11,

2003 6 812 166 4 392 008 14,3 ..

2004 7 782 648 4 479 081 14,2 2,0

Allikas: /12, 36, autori arvutused/.

SKP ja THKK kasvasid vorreldes eelmise aastagan{§d.2). Viimasel aastal kasvas
SKP kiiremini kui THKK. Euroopa Liidus (EL) kasvajuba mitu aastat THKK
kiiremini kui SKP. EL keskmine THKK % SKP-st oli 28. aastal 8,2% , 2000. aastal
8,3% ja 2002 aastal 8,7%. Eesti THKK % SKP-st alna perioodi jooksul palju

vaiksem, vastavalt: 5,6%, 5,5% ja 5,1% (lisa 8).

THKK, pusivhindades min kr

4 500

4 480 -

4 460 -

4 440 A

4420

4 400 -

4380

+ 122 000

+ 120 000

T 118 000

+ 116 000

SKP, pusivhindades min kr

T 114 000

112 000

2003

2004

Joonis 4.2. THKK ja SKP pusivhindades, 2003-2004.

Allikas: /36, autori arvutused/.

Faktorid, mis toetavad THKK ja SKP vahelise suhdswu, on esiteks inflatsioon (nii

majanduse uldinflatsioon kui ka inflatsioon tenosh sektoris) ja teiseks kasutatud

teenuste ja toodete taseme muutused, mis on twldnes rahvaarvu suurenemisest

vOi intensiivsemast teenuste ja toodete kasutamNiagu eelpool mainitud, oli 2004.
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aastal THKK nominaalkasv 14,2% ja reaalkasv 2%juUsees SKP nominaalkasv ol
11,1% ja reaalkasv 7,8%. See tahendab, et terughloikonnas toimis hinnaefekt ja
tervishoiu hinnad kasvasid kiiremini kui kogu majase hinnad /3, Ik. 8/. See
tdhendab, et oluline osa THKK kasvust toimus hiedadusu arvelt, mis toimus

tervishoiusektoris palkade tdusu tottu.

Nagu eelnevalt 6eldud, ei ole varasemate aastatesheiu inflatsiooni andmete
puudumisel vdimalik tuua vordlusandmeid Eestigaidkomne saame vaadelda teiste
riikide vastavaid indikaatoreidOECD Health Data 200&ndmebaasist on néha, et
THKK reaalkasv enamustes Euroopa vanades ja uikesesriikides oli 2000. aastal
suhteliselt tagasihoidlik — keskmiselt 3,8%. Suur&asv vanades liikmesriikides
toimus 2001. ja 2002. aastal. Naiteks lirimaallétiKK reaalkasv 13,3% ja 11,2% ning
Luksemburgis — 8,3 % ja 11,1%. Samas hakkas monades liikmesriikides toimuma
ka markimisvaarne kasv. Naiteks moodustas reaalksshihis 7,1% ja 6,3%, Ungaris —
7,5% ja 9,4% ning Poolas — 7,4% ja 10,8%. Reaall@gus TSehhis ja Ungaris ka
2003. aastal, vastavalt 9,1% ja 11,4%, mis olesedirioodi suurim. Eesti (2%) kuulub
oma THKK reaalkasvu jargi Euroopa arenenud riikyggeppi, kus on ka Saksamaa —
0,9%, Austria — 1,4%, Taani — 1,9% ja Rootsi — 2,$lnkohal tuleb réhutada, et tegu

on arenenud riikidega, kelle tervishoiusitsteemudsa jvalja arenenud /31/.

Vaatamata sellele, et me oleme harjunud riigi #weidu hindama tervishoiu
kogukulude protsendi kaudu SKP-st, ei kirjelda ssgelikku tervishoiu efektiivsust.
Siinkohal tuleb arvesse votta seda, et kdik rilgiderinevad, neil on erinev tervishoiu
ajalugu ja seega ka tervishoiustisteemi llesef8amuti kasutades THKK % SKP-st
tuleb arvestada sellega, et erinevad riigid anada®KP-d ning THKK-d erinevate
metoodikate jargi. Tuleb arvesse voétta seda, etataadajanduskasvuga riigi puhul ei
ole SKP eriti suur ja THKK kasvades, suureneb wadtka THKK osakaal SKP-st.
Viimane nditaja voib olla piisavalt markimisvaarkejgi tegelikult on majandus kriisis

ja arstiabi puudulik.

Kui tahame modta tervishoiusisteemi efektiivsuss, sileb tehtud kulutuste korval

vaadelda ka ,haiguste” indikaatoreid. Naiteks, paiju patsiente raviti ja mitmel korral
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poorduti arsti poole korduva diagnoosiga ning kiked on jarjekorrad. Oluline naitaja

on ka eluiga.

THKK-de muutuste jalgimiseks tuleks pigem vorrelekestis erinevate aastate jooksul
tehtud tervishoiukulutusi omavahel, mitte aga Vdiaesastavaid naitajaid teiste riikide
omadega. Riikide kulud tervishoiule, kus levivadlaaaia jaHIV/AIDS epideemiad,
erinevad nende riikide kuludest, kus infektsiooaigiised esinevad harva, kuid on suur
protsent kasvajaid ja kroonilisi haigusi /40, IK. ®Raakides tervishoiukuludest on
oluline jalgida seda, kui palju kulutab avalik sEktervishoiule ja kas tehtud kulutused
kasvavad vOi langevad aastate jooksul. See lahesmgsnon kasulik, kui vaadatakse
riikide regulaarseid tervishoiuprogramme, kui plkem@kse valitsuse eelarvet /40, Ik.
6/. Samuti tuleb jalgida seda, kui suur on inimesteosaluse protsent ja millise osa
oma valjaminekutest kulutavad inimesed tervishoilbee tuleneb riigi tlesandest
kaitsta elanikkonna finantsriski eest, et inimesedaesuks voi ei maksaks suurt osa

oma sissetulekutest selleks, et saada vajaminenashoiu teenust.

4.3. Tervishoiu kogukulud the inimese kohta

THKK per capitaehk the inimese kohta lubab teha aja jooksulsisgst vordlust ja
rahvusvahelist vordlust ilma SKP ja rahva suuruseeeuse moonutamise efektita.
Tervishoiukulusidper capitavaadatakse, et hinnata kui palju rahalises vaasingjku
kohta tervishoiule kulutakse /50, Ik. 13/.

Eesti Statistikaameti andmetel elas 2004. aastasl&@stis 1,348 miljoni inimest, mis
on 0,3% vahem kui varasemal aa$1aB51 min inimest). Keskmine tervishoiukulu Ghe

inimese kohta on 2004. aasta jooksul kasvanud%4®moodustab 5 780 krooni.

EL riikidest kdige kdrgem tervishoiukulude osa S&Pen Saksamaal, 2002. aastal —

10,9%. Tema THKKper capitaoli kdik need aastad viis korda suurem kui Eestis.
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Naiteks, 2002. aastal kulutas Saksamaa 2 817 rehhebst dollarit’ ja Eesti 604
rahvusvahelist dollarit (lisa &) Selle analiisi puhul on oluline mitte kohe otadat
kas Eesti kulutab liiga palju voi liiga vahe, vaithadelda ka teisi tervishoiu
indikaatoreid. Kui uute liikmesriikide keskmisesisémest ei jaa Eesti vaga kaugele
(EL-10 keskmisest tasemest moodustab Eesti kulade tigi 80%), siis vanade
likmesriikide keskmisest THKK tasemegstr capita moodustas Eesti tervishoiukulude
tase kdigest veerandi. Meiega samal arengutasdewa béti ja Leeduga vorreldes, on
Eesti tervishoiustisteemis the isiku kohta suhtelisekem raha /50, lk. 11/.

THKK osakaalu SKP-st vordlemise puhul on riikideinewused vaiksemad kui
vorreldes tervishoiukulusid Uhe inimese kohta (IBa Selleks on kaks po&hjust.
Esimene, madala tervishoiukulude ja madala $KPcapitavahel esineb korrelatsioon
/16/. Kuigi tervishoiukulude hinnangute kontr@ECD riikides néitas, et see seos on
statistiliselt kuntsilin€ /22, Ik. 103/. Madala sissetulekuga riigid tawelli@lahindavad
erasektori kulutusi tervishoiule ja seega ka kodudid. Teiseks, kulutuste vordlus
sOltub valitud rahakonverteerimise faktorist /22,103/.

Tavaliselt seostatakse heaolu kasvu kdrgematecapitakulutustega tervishoiule nii
ajas kui riikide vahel. Seda seost illustreeritajgggneva joonisega (joonis 4.3), mis
vordleb THKK-d ja SKP-d uihe inimeste kohta aas@)2

" Rahvusvaheline dollar — thine valuutaiihik, mis btrvesse aastakeskmise suhtelise ostujéu
erinevused.

% Kuigi Euroopa riikide hine valuuta on euro, pdfasid mitu parameetrit magistritdos
vordleviiksusena rahvusvahelise dollari kasutamissteks, t66s on kasutatud OECD-e ja WHO
andmebaase, mis rakendavad just seda Uksust raialiseks vordlemiseks. Teiseks, tulevikus voib
tekkida vajadus vdrrelda nii Eestit kui Euroopaduii nditajaid Ulejadénud maailmaga, seega on
rahvusvahelise dollari kasutamine mugavam.

29 gtatistiliselt kunstiline dtatistical artifacy tdhendab, et tunnuste vahel leidub matemaatiline
korrelatsioon andmete ebakorrektsuse voi puudutiglpérast.
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Joonis 4.3. Tervishoiu kogukulud ja SKP Uhe inimleskta, 2002.a., rahvusvahelistes
dollarites.

Allikas: /51, autori arvutused/.

Joonis 4.3 naitab, et Euroopa riigid jaotuvad kddsnklastriks vastavalt rahvuslikule
sissetulekuklassile: riigid sissetulekuga 20 00@ladb ja vahem, need riigid, mille

keskmine sissetulek on 20 000 kuni 40 000 dollamtg Uks riik kdige kdrgema

sissetulekuga, Luksemburg, mis eristub lineaarsebtest. Suhe tervishoiukulude ja
sissetulekute vahel tundub olema palju tugevam esengrupi riikides kui tlejaanud
riikides, kus sarnasel sissetuleku tasemel esineviaévad tervishoiukulude tasemed.
lllustreerimiseks on toodud lisas 9 kahe grupiistiised parameetrid. Madalama
rahvusliku sissetulekuga riikide grupis on*Ritu korda suurem kui teises grupis,
vastavalt 0,7 ja 0,05. Tervishoiukulude mojuritgpsima analililsi jaoks on vaja
kasutada erinevaid funktsioone ja keerulisemaidnokeeetrilisi meetodeid. Teises
klastris olevatest Skandinaavia riikidest asub dijeonest kérgemal ainult Rootsi.
Taani ja Soome koos lirimaa, Suurbritannia ja Aaga kulutavad vahem, kui on
maaratud trendjoonega.

%Rz - lineaarse korrelatsioonikordaja ruut ehk deteatsioonikordaja naitab, kui suurt osa ihe tsenu
hajuvusest saab kirjeldada teise tunnuse abil.rBvtatsioonikordaja vaartused on 0 ja 1 vahel. Tema
vaartust avaldatakse tihti ka protsentides /321 %6/.
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Trendijoone kalle ja R2 varieeruvad Ule aja. Momiggid liiguvad joonele lahemale,
teised joonest kaugemale. Joonis 4.4 naitab erieeikide individuaalset arengut, mis
iseloomustab Uihtede riikide koonduvustorfvergencg' ja teiste lahknevust
(divergencg Euroopa Liidu 1999. ja 2003. aasta kombineerieskmisest trendist. Iga
Uksiku joone algpunkt naitab konkreetse riigi asuko01999.a. ja I6pppunkt 2003.
aastal. Graafikust ndeme, et kdik Euroopa riigidrene thtemoodi. Kreeka, TSehhi ja
Saksamaa lahknevad Uldisest trendist. Taani, Hes#idu ja Lati vastupidi liguvad
trendjoone juurde. Mondades riikides, nagu ndaiteksome, kasvavad ldised

tervishoiukulud trendiga paralleelselt.
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Joonis 4.4. Tervishoiukulutuste muutused $€lP capitamuutuste suhtes. 1999-2003,
rahvusvaheline dollar.

Allikas: /16, autori arvutused/.

% Koonduvuse (konvergentsi) all mdeldakse tavalisifide sissetulekute tasemete iihtlustumist. Samut
tdhendab konvergents aga teatud majandusnéitdjtitestiimist, samale tasemele jGudmist. Kaesolevas
t66s mbistetakse konvergentsi viimases tahend&edK. 189/.
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Tuleb r6hutada, et vanad liikkmesriigid arenevadekiini kui uued liikmesriigid, mida
tbestab joonteede pikkus. Lisa anallilis naitas,ueibkumbes 25 aastat, kui uute
likmesriikide tervishoiukuludper capitajduavad EL-15 keskmisele tasemele /24, Ik.
1/.

4.4. Avaliku sektori ja erasektori tervishoiukulud

Igas riigis eksisteerib oma tervishoiuststeemi stdraise skeem (joonis 4.5). Naiteks
Skandinaavia riigid, Suurbritannia ja lirimaa raa@sad oma tervishoiukulud uldiselt
riigi eelarvest (valitsus ja KOV). Samuti peamiselaliku sektori rahastamisele
tuginevad on Saksamaa, Ungari, Poola, Prantsusnea&kyid need riigid rahastavad
tervishoiukulusid sotsiaalfondide kaudu. Siia grukplub ka Eesti Vabariik. Austria
on ndaide riigist, kus kasutatakse vordselt moélemaidaliku sektori tervishoiu
finantseerimisallikaid: Gldvalitsust ja sotsiaalfinstusfonde.

100% +

80% H

60% -

40%

Protsent THKK-st

20% +

@ Uldvalitsus O Sotsiaalkindlustusfondid 0O Omaosalus O Erakindlustus B Muud

Joonis 4.5. Tervishoiukulude rahastamisallikadesrates Euroopa riikides, 2002.

Allikas: /31, autori arvutused/.
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Toodud joonisel Euroopa riikide seas ei ole Uhtei, kus inimeste omaosalus
tervishoiu rahastamises moodustaks rohkem kui Ulwdmdndiku tervishoiu
kogukuludest. Kdige kdrgem inimeste omaosaluse amajoonisel esindatud EL
likmesriikidest oli Hispaanial, Ungaril ja Pooldlendes riikides moodustas omaosalus
20%-27% tervishoiu finantseerimisallikatest. Eeleiatud kolmest riigist oli kdige
madalam avaliku sektori osakaal Poolas. Siinkobbdbt kindlasti silmas pidada, et
omaosalus on tavaliselt alahinnatud, kuna kvaltzet andmed on raskesti
kattesaadavad. Teine markus on see, et riigid preaererivad erinevalt RTA

metoodikat — monikord loetakse rahastamisallikalkdka vahendajad.

Samuti on huvitav uurida, kui palju kulutab avakdektor tervishoiule vdrreldes
erasektoriga. Eesti avalik sektor investeeris 2@@4tal tervishoidu 75,5% THKK-st,
mis on peaaegu EL keskmisel tasemel (73,9%) /1&hud on Eesti vOrreldes teiste
uute liikmesriikidega sailitanud suhteliselt korgealiku sektori tervishoiukulude
taseme, mis tagab omakorda elanikkonna tervisdaeskhtlasema finantskaitse /50, Ik.
10/. Avaliku sektori tervishoiukulude osatéhtsus emamustel riikidel tle 50%,
valjaarvatud Kupros. Protsent on kérgem rikasti&sdas, kus on suuremad tervishoiu
kogukulud. Seega erasektori kulud on kdrgemad raadeisetulekuga riikides, kus

finantseerimine l1&bi omaosaluse on olulisem kukiedustus /9, k. 14/.

Tervishoiukulud on (ks joulisematest eratarbimisemgonentidest enamuses EL
riikides. Mida rohkem kasvab elanikkonna healokdarohkem leibkonnad kulutavad
tervishoiule. Ostetakse uuemaid ja kallimaid ravine kasutatakse rohkem
alternatiivmeditsiini, nbutakse paremaid tingimbsispitaliseerimisel (naiteks, eraldi
tuba televiisoriga) /22, lk. 113/. Samuti putabitgak tosta inimeste vastutust oma
tervise eest ja kaasata inimesi maksma tervishenutge eest. Tavaliselt inimesed
maksavad ise spetsialisti viisiiditasu, voodipaevaskst ja osaliselt retseptiravimite
hinnast. Vordlemiseks toodud tabelist 4.2 on né&tayiigid erinevad omaosaluse
poolest ja enamikus EL riikides omaosalus ajas &as$ee on seletatav erinevusega
tervishoiu finantseerimise struktuuris. MAned digikumuleerivad maksuraha, teised

panevad inimesi tervishoiuteenuste eest ise maksma.
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Omaosaluse osa THKK-st, 1992-2002

Tabel 4.2

Riigid 1992 1998 2002
Austria 17,9 17,5
Tsehhi 4.5 8,1 8,6

Taani 15,6 16,6 15,3
Soome 16,5 19,4 20,0
Prantsusmaa 11,4 10,3 9,8

Saksamaa 9,8 11,2 10,4
Ungari 12,0 22,3 26,3
Eesti 13,2 19,9

lirimaa 15,4 10,7 13,2
Itaalia 17,1 24,5 20,3
Luksemburg 5,6 7,6 11,9
Holland 10,2 10,1
Poola 23,6 34,6 27,6
Slovakkia 8,4 10,9

Hispaania 18,7 23,2 23,6

Allikas: /31, 41/.

Tabelist on néha, et Eesti on keskmisel positsloguiid siin kohal tuleb markida, et

andmete puudumise téttu ei ole tabelis vélja toddiilli Euroopa Liidu likmesriike ja

seepérast ei saa tapselt 6elda, millisel kohal Essh.

Kokkuvotteks Eesti ja teiste Euroopa riikide vosigs voib 6elda, et mitte kdik riigid

ei joudnud juurutada RTA-d taielikult ja seega eie opiisavalt andmed, et

positsioneerida Eesti riikide reas. Teiseks, RThdrpreteeritakse erinevalt ja tihti ei

ole andmed vdrreldavad. Ja viimane, avaliku- jasektori kulud soOltuvad nii

tervishoiusitsteemi struktuurist kuid ka riikidesgulekutest.
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KOKKUVOTE

Kaesoleva magistrito6 eesmark oli kasutada Riikiikkervishoiukulude Arvestuse
(RTA) metoodikat Eesti tervishoiukulude analuisekis ja vOrdlemiseks teiste
rikidega. Selle saavutamiseks kohandati see m#&aodvastavalt Eesti

tervishoiususteemile.

RTA on vélja t66tatudECD poolt. Kuigi Eesti ei ol@DECD liikmesriik, on ta teiste
rahvusvaheliste organisatsioonide nagu Euroopaulja WHO liige. Et vorrelda
tervishoiukulusid ja Uhtlustada erinevates riikitasutusel olevaid metoodikaid, votsid
ka nende organisatsioonide liikmesriigid kasutudelBA metoodika. Eestis hakati
tervishoiukulusid arvutama RTA metoodika jargi etafl999. aastast. Kuid kuni 2003.
aastani ei olnud veel paljud metoodika punktid kakd mé&éaratud, ega seda meetodit
|[6puni Eesti tervishoiuststeemile kohandatud. Kisess magistritods on esmakordselt

Eestis kirjeldatud tervishoiukulude arvestuse Jeegaetoodika tulemusi Eesti naitel.

RTA on oluline vahend tervishoiusisteemi reformm@allitisimiseks ja poliitiiliste
otsuse langetamiseks. Selle abil saab teada, K kalutab riik raha tervishoiule,

millistele teenustele ja kelle kaudu. RTA esitdlertuused lihtsalt ja arusaadavalt.

RTA abil arvutatud tervishoiu kogukulud (THKK) keélidavad majanduslikke ressursse,
mida avalik- ja erasektor kulutavad kodanikele jasidentidele pakutavatele
tervishoiuteenustele, -toodetele ning ennetusel@ &bil kirjeldatakse ka tervishoiuga
seotud tegevusi nagu: tootervishoid, kaitsevae tsiedi tervishoid vanglates ja

tervishoiu administreerimine avalikus- ja erasektor

Sellel metoodikal on moned puudused: ta ei sisédashoiutootajate Opetamisele,

tervishoiualasele uurimis- ja arendustdole, keskibervisele ja teistele teenustele
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(mille pbhitegevus ei ole tervise parandamine) aedid kulutusi. Samuti neil, kes
hakkavad kasutama analttsi tervishoiuressursi ptaneseks, tuleb kindlasti arvestada
sellega, et analtiis keskendub ainult Eesti resaidattehtud kulutustele. See tahendab,
et aruandes avaldatud numbrites ei kajastu koikesleishoiuteenuse osutajate poolt
valismaalastele tehtud kulutused. Veel tUheks RTAnuseks on, et ta ei kirjelda
tervishoiusuisteemi efektiivsust. Kuigi kombinatsigoteiste terviseindikaatoritega voib

ta anda oluliselt objektiivsema pildi tervishoiut&sni toimimisest.

Selleks, et saada RTA jaoks kvaliteetseid andmedyad olema head andmeallikad.
Nende leidmine ja kindlaksmaaramine on ks osa Rl Auna sellest soltub olulisel
maaral tulemuste usaldusvaarsus ja kvaliteet. Esstirimaks ja téhtsamaks
andmeallikaks on Eesti Haigekassa andmebaas. Heagekandmebaasi ulesehitus
voimaldab klassifitseerida tervishoiuteenuseid jasutajaid RTA-s kasutatud
klassifikatsiooni jargi. Teised andmeallikad Eestisn nii administratiivsed

institutsioonid kui ka tervishoiuteenuste osutgggatsiendid ise.

RTA jagab tervishoiuteenuse selle osutajateks nirahastajateks. Oluliseks
tervishoiuteenuste rahastajaks on tavaliselt awaktor. Eesti tervishoiusisteemis voib
rahastamise aspektist jaotada avaliku sektori ondakdkolmeks osaks: valitsus,
kohalikud omavalitsused ja Eesti Haigekassa. Etasgeklulisim tervishoiusisteemi
rahastamise allikas on inimeste omaosalus, mis ostad THKK-st ligikaudu 20%.
See on vajalik informatsioon tervishoiupoliitikagiiatele, kes soovivad teada saada,
mille peale avalik sektor ja erasektor tervishonadha kulutavad. Naiteks saavad
otsusetegijad niimoodi jalgida, kuidas on taidetatidaarsuse printsiip ja et inimesed ei

satuks vaesusesse tervishoiuteenuste eest tadditise

K&aesoleva to0 analtts annab Ulevaate peamiselt 288t tehtud tervishoiukuludest.
Monel korral on t66s vordluseks toodud ka 2003teaandmed ning varasemate aastate
trendid. Varasemate aastate andmed on arvutatuceriRIDA metoodika jargi ja

seetdttu on vorreldavad kahe viimaste aastaga.
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Kéesoleva t60 olulisemad tulemused on jargmisedvisteoiu kogukulud SKP-st
moodustasid 2004. aastal 5,5% ja 2003. aastal 5A8%stal 2004 olid Eesti
tervishoiukulud 7 783 miljonit krooni, mis on 970iljoni krooni ehk 14,2% vorra
rohkem kui eelmisel aastal (6 812 min krooni). \élnes 1999. aastaga kasvasid
tervishoiu kogukulud 2004. aastaks 57%. Tervish@gukulude reaalkasv moodustas
2004. aastal vorreldes 2003. aastaga 2,0%.

Avaliku sektori kulud kasvasid vorreldes eelmisstaga 12% ja moodustasid 5 833
miljonit krooni. Suurimat osa avaliku sektori kulgtest (87%) finantseeriti Eesti
Haigekassa vahenditest. Viimase viie aasta jooksulavaliku sektori osatdhtsus
tervisega seotud kulutuste finantseerimisel ve@henenud (1999 — 76,8%, 2004 —
75,5%) ning kasvanud on erasektori osatahtsuswasti99 — 19,6%, 2004 — 24%.

Tervisekulutused Uhe Eesti elaniku kohta olid 2@@xtal keskmiselt 5 776 krooni, mis
on 734 krooni voOrra suuremad kui eelmisel aastaskfine inimene kulutas ise
keskmiselt 2004. aasta jooksul 1 230 krooni. Enamikdikust rahast laks ravimite

ostmiseks.

RTA abil arvutatud andmeid saab vorrelda teistkidd andmetega, kuna see on
maailmas laialt kasutav metoodika. Vaga palju $5ltuigi tervishoiusisteemi
Ulesehitusest. Naiteks Saksamaal, kus tervishoiuhastatakse enamuses
sotsiaalkindlustusfondist, 2002. aastal THKK osakaé SKP-st 10,9% (Uks
kérgematest Euroopa riikidest) ja tervishoiukuletiger capita moodustasid 2 817
rahvusvahelist dollarit. Taanis, kus suurem osa&ideoiuteenuseid finantseeritakse
uldistest maksudest, on THKK osakaal SKP-st 8,8%ila inimeste peale kulutati
sarnaselt Saksamaaga — 2 583 rahvusvahelist tloEamstis kulutati samal aastal Ghe
inimese peale keskmiselt 604 dollarit ja THKK subBkP-st oli sama nagu Latis —

5,1%, kus tervishoiukulutusgzer capitamoodustasid 549 dollarit.
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Rahvusvahelise vordluse juures tuleb arvesse véttajiamaani saab iga riik RTA
metoodikast aru omamoodi ja THKK tblgendus vdibaolaga erinev. Tihti on ka

kasutatavad andmed puudulikud ja alahinnatud.

Kaesoleval t66l on ka korvaltulemused, mida otsepele pustitatud magistritdo
eesmargiks, kuid millel on suur moju RTA tulevikikestis. TAnu RTA juurutamisele
ja labiraakimistele Statistikaametiga, hakati aawmé tervishoiuinflatsiooni alates
aastast 2003. See on vajalik naitaja, mida kasetakgte ainult tervishoiukulude
analiusimisel vaid ka teiste analliiside puhul. Btaghios esitatud metoodika
kirjelduse ja anallilsi teiseks oluliseks korvalsdiaseks on see, et Statistikaamet tegi

valitsusele ettepaneku, et alates 2007. aastdst BAaA riikliku statistika osaks.

Magistritod teemat saab edasi arendada mitmetimé&seks vdimaluseks on RTA
dhildamine rahvamajanduse arvestuse metoodikagiekSetuleb koostada Uhised
standardid ja kohandada klassifikaatorid. K&ik rodtlised erinevused peavad olema
kirjeldatud. On oluline mitte tekitada segadustraate kasutajate vahel. Teiseks tuleb
uurida, kui palju erasektori andmed on alahinngtudnis metoodikat saab kasutada
selle hindamiseks. Seega tuleb otsida uusi voimgusndmeallikaid andmekvaliteedi
téstmiseks. Jargmisena anallilsida tervishoiukulasigevates patsiendirihmades, nt
vanuse, soo ja haigusrihmade IGikes. See vOimaltstla saada, millisele
rahvastikurhmale kulutab riik rohkem vdi vahem aalPraegusel hetkel puuduvad
selleks veel vajalikud andmed, kuid Uks vB@imalikdadus oleks naiteks Haigekassa
andmete kasutamine. Edasiarendamise voOimaluseks ramkem analliisida
tervishoiusektori to6tajaid — kui palju on Eestista ja ddesid, kui palju nad paevas ja
nadalas tootavad ning kui palju nad teenivad. Tkies tuleb pddrata rohkem
tahelepanu pdhjus-tagajarg seostele, et paremimstapdnida toovad kaasa muutused

tervishoiu rahastamises tervishoiusiisteemis temaku
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Lisa 1

Rahaliste vahendite likumine Eesti tervishoiusustemis, 2004

» Sotsiaalministeerium

>| Omavalitsused
— Eesti Haigekassa
Eesti Haigekassa
= = piirkondlikud osakonnad
£ = =
E| E| B
= = [12]
@ & =
5| 5| B | N
- o _E Haiglad® 1
o
B
g . |
= Ambulatoorne eriarstiahi®
Uldarstiabic i
Todandjad B
E
A
E Apteegid —
o
Patsiendid
Rahvaterviseprogrammid <
e
rasvane nool tahistab Kiirabid <
peamist tuluallikat

Markused: ® teenustasud + pdevatasud + teatavad juhupohised tasud;, 2004, aasta aprillist alates
hivitatakse iga juhu maksumusest 10% diagnoosipohiste piirhindade (DRGde) alusel; lepingud on
piiratud mahuga; ¥ teenusepohine; piiratud mahuga lepingud; © kaalutud patsiendipchised + tee-
nusepdhised + kindlaksmairatud lisatasud: 9 Kindlaksméaratud tasu teenuseosutaja kohta.

Allikas: /23/.
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Kusimustiku naide

Lisa 2

Tervishoiu kogukulude arvestusvorm 2004. aastal

Taidetakse tuhandetes kroonides

E i HF.1| HF.1.1({HF.1.1.1 HF.U1).1.3 HF.1.2| HF.2| HF.2.2| HF.2.3] HF.24 HF.25 HF|3
% é 8 = 3 ® ” é g x gfn\ g ‘gi"t-n\
S |3 || 8|58 8| | $|o|s2| B [gs|82|32| ¢
Tervishoiu teenused % % g = o % % = g 2 v g2 S ; 5 S =2 :E g
2 3 | 2% | x| 22| =2 S T | 5| Ts £ | 2% |3 | = B
g | 6|8 |s|=g| & = |z |s|&3| =& |Eg|g=|2| =
= s | = | g X g o |G| g8 | -~ 5| 28| %
@ 7 < N w w ;E‘ w >
RAVITEENUSED HC.1 0 0 0 0
Hospitaliseeritud patsientide ravi HC.1.1 0 0 0 0
Paevapatsientide ravi HC.1.2 0 0 0 0
Ambulatoorne ravi HC.1.3 0 0 0 0
Pd&hilised meditsiini- ja diagnostikateenused .HG.1 0 0 0 0
Ambulatoorsete patsientide hambaravi HC.1]3.2 O 0 0 0
Muud erialased tervishoiuteenused HC.1]3.3 O 0 0 0
Muu ambulatoorsete patsientide ravi HC.1389 O 0 0 0
Kodune ravi HC.1.4 0 0 0 0
TAASTUSRAVI HC.2 0 0 0 0
Hospitaliseeritud patsientide taastusravi HC2(1 O 0 0 0
P&evapatsientide taastusravi HC.2|2 0 0 0 0
Ambulatoorsete patsientide taastusravi HC.2.3 0 0 0 0
Kodune taastusravi HC.2.4 0 0 0 0
HOOLDUSRAVI HC.3 0 0 0 0
Hospitalise_eritud patsientide pikaajaline 0 0 0 0
hooldusravi HC.3.1
Paevapatsientide pikaajaline hooldusravi HC.3.2 0 0 0 0
Pikaajaline koduhooldusravi HC.3.3 0 0 0 0
TERVISHOIU TUGITEENUSED HC.4 0 0 0 0
Kliinilised laboratoorsed uuringud HC.4.1 0 0 0 0
Radioloogilised uuringud HC.4.2 0 0 0 0
Patsiendi transport ja paastetegevus HC43 O 0 0 0
K&ik muud tugiteenused HC.4.9 0 0 0 0




Lisa 2 jarg

MEDITSIINITOOTED HC.5 0 0 0 0
Rf_ivimid ja muud meditsiinilised 0 0 0 0
mittekestvuskaubad HC.5.1
Retseptiravimid HC.5.1]1 0 0 0 0
Kasimaugiravimid HC.5.1.p 0 0 0 0
Muud meditsiinilised mittekestvuskaubad HCH1 O 0 0 0
Prillid ja muud nagemistarbed HC541 O 0 0 0
Ortopeedilised ja muud abivahendid HC.5p.2 O 0 0 0
Kuulmisaparaadid HC.5.2.3 0 0 0 0
Meditsiinilis-tehnilised seadmed, sh ratastooligiHC.5.2.4 0 0 0 0
Muud meditsiinilised kestvuskaubad HC.5[29 O 0 0 0
PREVENTSIOON JA ELANIKKONNA 0 0 0 0
TERVISHOID HC.6
Ema ja lapse tervishoid; pereplaneerimine ja 0 0 0 0
ndustamine HC.6.1
Koolitervishoid HC.6.2 0 0 0 0
Nakkushaiguste tdkestamine HC.6.B 0 0 0 0
Mittenakkushaiguste tdkestamine HC.6.4 0 0 0 0
Tootervishoid HC.6.5 0 0 0 0
K&ik muud tervishoiuteenused HC.6.9 0 0 0 0
TERVISHOIU ADMINISTREERIMINE HC.7 0 0 0 0
Tervishoiusiisteemi haldamine Uldvalitsuse tasdrdiT.7.1 0 0 0 0
Erakindlustus HC.7.2 0 0 0 0
TERVISHOIUGA SEOTUD FUNKTSIOONID HC.R 0 0 0 0
Kapitalikulud HC.R.1 0 0 0 0
Tervishoiupersonali 6petamine ja koolitus HC.R|2 0 0 0 0
Tervishoiualane uurimis- ja arendust66 HC.R3 O 0 0 0
Toidu, huigieeni, joogivee kontroll HC.R.4 0 0 0 0
Keskkonnatervis HC.R.5 0 0 0 0
Mitterahalised hiivitised, mis on mdeldud haiguge 0 0 0 0
vOi puudega toimetulekuks HC.R.¢
Tervishoiuga seotud rahaliste hiivitiste siisteem 0 0 0 0
administreerimine ja hiivitiste maksmine HC.R|7
KOIK KOKKU 0 0 0 0
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Finantseerimisallikad tervishoiuteenuste jargi, 20@ (tuh krooni)

Lisa 3

g %) oo} [ag g 3
o x & 3 :E = é § = é g : % =
S| 2L 2| sEg| £% e i B $ = g 33
o) <>': 5 T © > S © =) 0 < e} = D < :E
FINANTSEERIJAD / X <o = ? ~E T & g g \ =
TERVISHOIUTEENUSED A w
RAVITEENUSED 40330493552612 97631 92186| 437383411243 480 437 5108| 475328 1
sh Hospitaliseeritud patsientide ravi 2193529158346 91899 91826 9661| 2056786 35233 4737| 30496
sh Péevapatsientide ravi 117 605117 605 117 605
sh Ambulatoorne ravi 1 698 953 253 749 5732 360| 34077/ 1213940 445204 371| 444831 1
sh Ambulatoorsete patsientide hambaravi| 626 616] 241 440 732 240708 385176 40| 385136
sh Kodune ravi 22912 22912 22912
TAASTUSRAVI 1947120 60910 3495 57 415 133802 15| 133761 26
HOOLDUSRAVI 182656 160368 57060 57060 8131 95177 22288 2| 22286
TERVISHOIU TUGITEENUSED 698 265 681438 172942 172732 1097| 507399 16826 111 16715
sh Kiirabi 178000 177998 172797 172732 1097 4104 2 2
MEDITSIINITOOTED 2177128 989587] 94300, 77069 5472| 889 815| 1187 541 2| 1010805 176 734
sh Ravimid 1975618 910031] 26626] 14505 1532| 881874 1065586 888 866 176 720
sh Retseptiravimid 1526 844 868 233 1553 866 680 658 611 658 611
sh Kasimiiigiravimid 411215 12094 11181 6 866 913 399 121 222 401 176 720
sh Muud meditsiinilised kestvuskaubad 201 510 79 555 67 674 62 564 3940 7941| 121 955 2| 121939 14
PREVENTSIOON JA ELANIKKONNA
TERVISHOID 173193 117015 42910, 39121 145| 73960, 26808 55 3428 23325 29370
sh Nakkushaiguste tdkestamine 6176732003 31432 31349 144 427 394 55 335 4| 29370
sh Mittenakkushaiguste tdkestamine 47 999 45 604 7 645 7 617 37 959 2 395 2 395
TERVISHOIU ADMINISTREERIMINE 276589 271327 158070 152560 33145 80112 5 258
TERVISHOIU JOOKSEVKULUD 7735586 | 5833257 626407 590727 917285115121 1867 702 5 238| 1 658 950 3428| 200086 34628
KAPITALIKULUD 47062 | 46388 33614/ 33154 12774 674
TERVISHOIU KOGUKULUD 7 782 648 | 5879645 660021] 623882 104502 5115121 1867 702 5 238| 1 658 950 3428| 200086 35302

Allikas: /autori arvutused!/.




Finantseerimisallikad tervishgiuteenuste jargi, 208 (tuh krooni)

Lisa 4
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FINANTSEERIJAD / a © T o4 w - w
TERVISHOIUTEENUSED A u
RAVITEENUSED 3611243 3164285 76414 69682 41955 3045916 446 958 0| 446958 0 0 0
sh Hospitaliseeritud patsientide ravi 1822810 1812753 71056 69 322 24091| 1717606 10056 0 10 056 0 0 0
sh Paevapatsientide ravi 68 986 68 986 0 0 0 68 986 0 0 0 0 0 0
sh Ambulatoorne ravi 1697 817 1 260 916 5358 360 17 864| 1 237 694 436 901 0| 436901 0 0 0
sh Ambulatoorsete patsientide hambaravi| 588 092] 233 969 781 0 0| 233189 354123 0| 354123 0 0 0
sh Kodune ravi 21631 21631 0 0 0 21631 0 0 0 0 0 0
TAASTUSRAVI 131542 55521 9 069 4 000 0 46 452 76 021 0 76 021 0 0 0
HOOLDUSRAVI 147 195/ 134205 51818 51818 7 368 75019 12 989 0 12 989 0 0 0
TERVISHOIU TUGITEENUSED 623 376/ 610046/ 170706/ 168 759 472| 438 868 13 330 0 11 407 0 1923 0
sh Kiirabi 170779 170779 169006 167 732 472 1301 0 0 0 0 0 0
MEDITSIINITOOTED 1812709 817916 107 778 84 637 6 055| 704083 994793 0| 832310 0| 162483 0
sh Ravimid 1636415 739185 35673 18 425 6 055| 697 457| 897 230 0| 734770 0| 162460 0
sh Retseptiravimid 1213894 685 606 369 0 0| 685237 528288 0| 528288 0 0 0
sh Kasimutgiravimid 390 007 30486 24 431 13611 6 055 0| 359521 0| 197060 0| 162460 0
sh Muud meditsiinilised kestvuskaubad 176 294 78731 72 105 66 212 0 6 626 97 563 0 97 540 0 23 0
PREV S OON JA ELANIKIKONNA 168185 145746 86399 55298 0| 59347 18687 0 0 119| 18568 3752
sh Nakkushaiguste tdkestamine 52147 47650, 40782 40714 0 6 868 745 0 0 5 740 3752
sh Mittenakkushaiguste tékestamine 32828 32714 8 112 8013 0 24 602 114 0 0 114 0 0
TERVISHOIU ADMINISTREERIMINE 264909 264909 154485 123171 23799 86 625 0 0 0 0 0 0
TERVISHOIU JOOKSEVKULUD 6 759 159 5192 628 656 668 557 364/ 79 650| 4 456 310 1562 779 0| 1379685 119| 182974 3752
KAPITALIKULUD 53 007 52 678 25790 25 602 26 888 0 0 0 0 0 0 329
TERVISHOIU KOGUKULUD 6 812 166 5245306 682458 1582966 106538 4456310 1562 779 0| 1379685 119| 182974 4082

Allikas: /autori arvutused/.
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Finantseerimisallikad tervishoiuteenuste osutajatgérgi, 2004 (tuh krooni)

Lisa 5
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HAIGLAD 3449271 3280236 95394 9661 3175181 169035 4752 164 257 26
HOOLDUS- JA POETUSRAVI
ASUTUSED 94679 72391 57060 8131 7200, 22288 2 22 286
AMBULATOORSE RAVIPAKKUIAD | ) 564 108 1104719 182240, 35176 887299 485 711 482| 461548 359 23322
sh Hambaarstikeskused 599 888 214 712 732 213980 385176 40| 385 136
MEDITSIINITOODETE PAKKUJAD 2177126 989586 94 300 5471| 889815 1187 54( 2| 1010804 176 734
sh Apteegid 1962758 880327 12733 913| 866680 1 082 431 905 711 176 720
sh Optika poed 81 494 3060 2 819 242 78 434 2 78 418 14
sh Muud ravimite ja med. kaupade
pakkujad 132874 106199 78748 4316 23135 26 675 26 675
RAHVATERVISE PROGRAMMIDE
KORRALDJAD 145402 113243 39139 144 73 960 2789 55 2730 4 29 370
ULDINE TERVISHOIU
ADMINISTRATSIOON 2765859 271327 158070, 33145 80112 5258
MUUD TEGEVUSHARUD (sh Koolid) 543 204 204 339 339
VALISMAAILM 1554 1554 1 554
TERVISHOIU JOOKSEVKULUD 7735586 5833257 626407 91728/ 5115121 1867 702 5238| 1658950 3428 200086 34628

Allikas: /autori arvutused/.
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Finantseerimisallikad tervishoiuteenuste osutajatgérgi, 2003 (tuh krooni)

Lisa 6
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HAIGLAD 2973033 2886955 79805 24091 2783059 86077 0 86 077 0 0 0
HOOLDUS- JA POETUSRAVI
ASUTUSED 78127 65138 51818 7 368 5952 12 989 0 12 989 0 0 0
AMBULATOORSE RAVIPAKKUIAD | ) o9 658 1041508 207313  18336| 815946 468 059 0| 448308 0 19 751 0
sh Hambaarstikeskused 562 045 207 922 781 0| 207142 354123 0| 354123 0 0 0
MEDITSIINITOODETE PAKKUJAD 1812709 817916 107 778 6055/ 704083 994793 0| 832310 0| 162483 0
sh Apteegid 1635311 716092 24801 6055/ 685237 919219 756 754 162 464
sh Optika poed 67 908 2332 2332 65 576 65 556 19
sh Muud ravimite ja med. kaupade
pakkujad 109 491 99 491 80 645 0 18 847 9999 0 9999 0 0 0
RAHVATERVISE PROGRAMMIDE
KORRALDAJAD 119231 114620 55273 59347 859 119 740 3752
ULDINE TERVISHOIU
ADMINISTRATSIOON 264909 264909 154485 23799 86625 0 0 0 0 0 0
MUUD TEGEVUSHARUD (sh Koolid) 195 195 195 0 0 0 0 0 0 0 0
VALISMAAILM 1298 1298 1298 0
TERVISHOIU JOOKSEVKULUD 6759 157 5192627 656667 79649 4456310 1562 778 0| 1379685 119| 182974 3752

Allikas: /autori arvutused/.
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Tervishoiuteenused Uhe inimese kohta, 2003-2004
Tervishoiuteenused 2003 2004 Muutus
krooni % krooni % krooni
RAVITEENUSED 2 673 53| 2993 52 320
Hospitaliseeritud patsientide ravi 1349 27| 1628 28 279
Paevapatsientide ravi 51 1 87 2 36
Ambulatoorne ravi 1257 25| 1261 22 4
Pdhilised meditsiini- ja diagnostikateenused 582 12 678 12 96
Ambulatoorsete patsientide hambaravi 135 9 465 8 30
Muud erialased tervishoiuteenused 204 4 118 2 -86
Muu ambulatoorsete patsientide ravi 35 1| 0,04 0 -35
Kodune ravi 16 0 17 0 1
TAASTUSRAVI 97 2 144 3 47
HOOLDUSRAVI 109 2 136 2 27
TERVISHOIU TUGITEENUSED 461 9 518 9 57
MEDITSIINITOOTED 1342 27| 1616 28 274
PREVENTSIOON JA ELANIKKONNA
TERVISHOID 124 2 129 2 5
TERVISHOIU ADMINISTREERIMINE 196 4 205 4 9
KAPITALIKULU 39 1 35 1 -4
KOKKU 5042 100| 5776 100 734

Allikas: /13, autori arvutused/.
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THKK osakaal SKP-st ning THKK the inimese kohta, 198-2002

Riigid 1998 2000 2002
THKK | THKK per THKK | THKK per THKK | THKK per
SKPst capita SKPst capita SKPst capita
rahvusva- rahvusva- rahvusva-
heline $ heline $ heline $
Austria 7,7 1953 7,7 2147 7,7 2220
Belgia 8,6 2041 8,8 2288 9,1 2515
Horvaatia 7.9 575 9,0 689 7,3 630
Kulpros 6,1 715 6,3 712 7,0 883
Tsehhi 6,6 916 6,6 977 7,0 1118
Taani 8,4 2141 8,4 2 353 8,8 2583
Eesti 5,6 494 55 548 51 604
Soome 6,9 1607 6,7 1698 7,3 1943
Prantsusmaa 9,3 2231 9,3 2416 9,7 2736
Saksamaa 10,6 2470 10,6 2 640 10,9 2817
Kreeka 9.4 1428 9,7 1617 9,5 1814
Ungari 7,3 775 7,1 847 7,8 1078
Island 8,6 2 252 9,2 2 561 9,9 2 802
lirimaa 6,2 1487 6,4 1775 7,3 2 367
Itaalia 7,7 1 800 8,1 2 001 8,5 2 166
Lati 5,8 381 5,6 423 51 477
Leedu 6,2 451 6,5 507 59 549
Luksemburg 59 2 326 55 2 680 6,2 3 066
Malta 8,4 760 8,8 804 9,6 962
Holland 7,9 1955 7,9 2112 8,8 2 564
Poola 6,0 563 5,7 584 6,1 657
Hispaania 7,% 1371 7,5 1493 7,6 1640
Rootsi 8,3 1960 8,4 2241 9,2 2512
Suurbritannia 6,9 1607 7,3 1839 7,7 2 160
EL keskmine 8,2 1741 8,3 1910 8,7 2129
EL keskmine enne
Mai 2004 8,6 1937 8,7 2127 8,0 2 361
EL keskmine pérast
Mai 2004 6,2 645 6,0 688 6,4 800

Allikas: /41, 52/.
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Regressiooni parameetrid

Model Summary

Lisa 9

Adjusted | Std Error of
Grupp Model R R Square| R Square| the Estomate
| grupp 1 0,831 0,69 0,664 2284,222
Il grupp 1 0,225 0,51 -0,44 3386,014
ANOVA
Sum of Mean

Grupp Model Squares df Square F Sig
| grupp Regression 1,52E+(8 1|151856247,0 26,714 0,000

Ressidual | 68214171 12| 5684514,28

Total 2,20E+08 13
Il grupp Regression 60993713 1| 6099372,77 0,532 0,483

Ressidual | 1,15E+08 10| 11465089,4

Total 1,21E+08§ 11

Allikas: /52, autori arvutused/.
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ESTONIAN HEALTH ACCOUNTS

Natalja Jedomskihh-Eigo

Summary

Health systems worldwide are expanding their capasiimprove the well-being of the
people they serve. However, this incurs new apabdei costs. The thorough
information about health system financing becomesuaial element of the design of
health care policy because of the costs. NationaaltH Accounts (NHA) is an
internationally accepted tool for summarizing, didsig, and analyzing the financing
of national health systems, essential for better afshealth financing information to

improve health system performance.

NHA is designed to assist policymakers in theirogff to understand their health
systems and to improve system performance. NHArmm&bion is useful for the
decision-making process because it provides vatuaources of information for
policymakers, such as status reports on the cumeatof financial resources, the
monitoring of health expenditure trends, and gliybatcepted indicators to allow for
comparison of the country’s health system perfomeanelative to that of other
countries. NHA methodology may also be used to nfalk@ncial projections of the
countries’ health system needs. Likewise, NHA caghlight equity imbalances in

distribution of health expenditures.

The aim of the master’'s thesis is to use NHA metlfimd analysing health care
expenditures in Estonia and to compare the reseastitts with international ones.
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The choice of the issue of the thesis was stipdlatethe fact that any official methods
to count health care expenditures have not beempupractice in Estonia. Therefore,
no common data had been used before by the cowsryell as by different

international organizations. In future data, comgiby this technique, may be used for

future statistical, economical and econometricatletsl design and analysis.

The current study is divided into four main pahtsthe first part, the role of NHA in the
health care system is denoted. The first chaptesplg into four sections. At the
beginning definitions of health accounts are braumlt. Next, Estonian health care
system is considered for understanding of finanmue feealth care providing relations.

Last, NHA'’s needs, possibilities of using and hist@ development are described.

The second part of the thesis focuses on descriiiig’s method and data sources.

Moreover, in this part problems with NHA are draout.

The results of the study are presented in the tipagt. Here, Estonian health

expenditures are analysed since the year 2004. S8ataeon 2003 are also brought out.
And data for earlier periods are taken into accdontmanagement time series. The
chapter is divided into three parts: health camarfce funds, health care providers and

health care services.

Finally, the international comparison is presertethe fourth chapter. Estonian data is
evaluated with European Union members. Severalcatdis are used for health
expenditures’ comparison. NHA measures health spgras a percentage of the GDP,
health expenditures per capita and public and figactors’ expenditures on health.
For comparison, the year 2002 is used, as latex fbmt European countries are not

available yet.

National health expenditure encompasses all expeedion activities which primary
purpose is to restore, improve, and maintain hefailtithe nation and for individuals
during the defined period of time. This definitiapplies regardless of the type of the
institution/entity which provides or pays for thedith activity. In measuring national
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health expenditures, NHA does not mention the ggagcal borders of the country but
rather looks at the health transactions of thahtigis citizens and residents. Therefore,
it includes expenditure on health care by citizand residents who are temporarily
abroad and excludes spending on health care oigforgationals within the country.

The spending of international organizations on theahd health-related goods and
services for the residents of the recipient couaiy also considered national health

expenditure.

NHA encompasses total health spending in the cpuntiuding public, private, and
donor expenditures. In addition to determinatiorhoiv much each of these financing
sources spends on health, NHA carefully tracksflhve of funds from one health care
actor to another, such as the distribution of fulidsn the Ministry of Health to each

government health provider and health service.

The presentation of NHA in a standard set of talleganizes health expenditure
information, based on the international classifamatscheme. This format is easily
understood and interpreted by policymakers, incigdhose without a background in
economics. Each two-dimensional table shows thg @b funds from one category of
health care entity to another, that is, how mucs #pent by each health care dimension
and where those funds are transferred to. Eachihheale dimension in the tables is
categorized according to the International Clasaiion for Health Accounts (ICHA).

ICHA observance gives different countries a comramguage for describing how the
health is financed and what is purchased. Thisistamgy is essential for countries to
conduct international comparisons of their heaitbteams’ performance. The heart of
the NHA approach is to group health dimensions in&tegories with common

characteristics. The three principal ICHA categomee: sources of financing, denoted
by the code HF, pay for health services, produnts activities. This is an important

category because the responsibilities of the ssust&nancing make them influence or
actual control over how the funds are used. Thiegmy sheds light on the question

“Who manages and organizes the funds?” The exanmiksle Ministry of Health.
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Health providers, denoted by the code HP, are ideusers or final recipients of health
care funds. This group of health care dimensiorssvars the question, “Who did the
money go to?” The providers are entities whichwdglihealth services. The examples

include private and public hospitals, clinics, d&e@lth care stations.

Health care services, denoted by the code HC, tef¢he services or activities that
providers deliver with their funds. Informationtats level answers the question, “What
type of service, product, or activity has been altgyproduced?” The examples include
curative care, long-term nursing care, medical ga@dg. pharmaceuticals), preventive
services, and health care administration. Theseipal categories are then subdivided

and coded numerically.

Some outcome of the analysis is briefly preserteglth expenditure as a proportion of
GDP was estimated at 5.5% in 2004, up from 5.3%003. Nominal growth of health
care expenditures was 14.2%. However, real growtxpenditure on health was 2% in
2004.

Governments’ expenditures on health increased 129%003-2004 and made 5,833
million kroons. The biggest public finance sourseEistonian Health Insurance Fund:

87% as a proportion of total governments’ expemdgwn health.

Total health expenditures in Estonia were estimdt&83 million kroons in 2004. It is

equivalent to 5,776 kroons per person. Estonia mx@¥6 of average new Member
States (EU-10) and Estonian expenditures on healthcapita make a quarter of old
countries. Latvia and Lithuania, which are at tlaens level of the development as

Estonia is, spend relatively less per capita tharcountry.
Due to the implementation of the NHA in EstoniaatiStical Office of Estonia started

to count out inflation for health care. This indimais important not only for health care

expenditures analysis, but the health analysis @l ®ne more achievement of the
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thesis is that Statistical Office suggested thatdbvernment makes NHA the official
statistics in 2007.

The master’s topic may be developed differentlystii, NHA should consolidate with
NA (National Accounts). For that, the common staddashould be found and the
classifications adopted. All methodological diffeces should be described and only
one number of health care expenditures should Idisped in the future. It is very
important not to confuse data users. Secondlyatfaysis of health care expenditures
should be continued by patient characteristics sischender, age and diseases. Then, it
will be possible to analyse on what kind of popolatgroup country spends more or
less and what kind of age’s group needs more mrelyealth. It is also important to
know how much a case history costs. And finallg kealth labour account should be
done. It is important to know how many doctors andses work in Estonia, how much
they work a day or week and how much it is spentheir salaries. This analysis shall

be one of health care efficiency measures.
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