Tervishoiuteenuste omaosaluspoliitika vajab

muudatusi

Kaija Kasekamp - Sotsiaalministeeriumi tervisevordsuse poliitika juht

Eesti ravikindlustuse pohivaartuse -
solidaarsuse - peamine eesmairk
on tagada inimestele vajalike tervi-
seteenuste kdttesaadavus soltu-
mata nende sissetuleku suurusest
ja kaitsta inimesi suurte raviku-
lude eest. Eesti omaosaluspoliitika
analtitisi tulemused néitavad, et
inimeste endi tasutud ravikulud
on suured ja risk suurte ravikulude
tottu vaesusesse sattuda on samuti
suur (1, 2).

Inimeste omaosalus tervishoiu-
teenuste saamisel tekib peamiselt
kahel moel: tasuna teenuste voi ravi-
mite eest, mida riiklik tervishoiu-
siisteem ei kata, ja osatasuna selliste
teenuste voi ravimite eest, mida riik
hiivitab kokkulepitud ulatuses vaid
osaliselt, nditeks hambaravi ja haige-
kassa hiivitatavad soodusravimid.

Tervishoiukulude omaosaluse
moju tervishoiuteenuste kéttesaa-
davusele ja vaesumisele on suur
ning ebavordsus tervishoiuteenuste
kédttesaadavuses soltuvalt inimese
sissetulekust on ebadiglane. Seepi-
rast peab riik otsima poliitika-
meetmete kaudu véimalusi, kuidas
inimeste omaosalust tervishoius
vihendada ning inimesi suurte
kulude ja vaesumise eest kaitsta.

Eestis moodustasid 2019. aastal
tervishoiukulud 1,9 miljardit eurot
ja sellest ligi veerand (23,93%) oli
inimeste omaosalus (3). 2000ndate
algusest on omaosaluse osakaal
tervisele tehtavates kulutustes
olnud vahemikus 20-25%. Maailma
Terviseorganisatsiooni (WHO)
hinnangul tuleb omaosaluspoliitika
toimivus kriitiliselt tile vaadata,

kui omaosalus moodustab enam
kui 15%, et vilistada olukordi, kus
see pdhjustab inimestele suurt
rahalist koormust voi osutub raha-
liseks piiranguks vajamineva abi
saamisel (4).

Rahvusvahelises vordluses
paistab Eesti silma pigem suure
omaosaluskoormusega. Enamiku
Euroopa Liidu (EL) riikidega
vorreldes on omaosalus Eestis
suurem (vt joonis 1).

Eestis kulutatakse tervishoiule
avalikust sektorist vihem kui
ELis keskmiselt, mistottu tuleb
leibkondadel tervishoiukuludest
enam katta omaosalusena. Eestis on
viimase 10 aasta jooksul inimeste
omaosalus suurenenud kiiremini
kui avaliku sektori panus tervis-
hoiukuludesse.
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Joonis 1. Omaosalus tervishoiukuludes Euroopa Liidu riikides aastal 2019 (vai lahim aasta).
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e 2010. aastal oli omaosaluse
osakaal sisemajanduse kogu-
produktis (SKP) 1,3% ja 2019.
aastal oli vastav nditaja 1,61%.

o Avaliku sektori panus tervishoidu
osakaaluna SKPs oli 2010. aastal
4,83% ja 2019. aastal 5,02%.

Iga riigi tervishoiupoliitikast
soltub, kellele, millised kulud ja kui
suures ulatuses katab avalik sektor
ning kui suure osa maksavad leib-
konnad ise ning kuidas omaosalus
erinevate teenuste ja sissetuleku-
rihmade vahel jaguneb. 2019.
aastal moodustasid Eesti inimeste
omaosaluskoormusest kulud ravi-
mitele 32% (retseptiravimid 18%
ja kdsimuitigiravimid 14%) ja sellele
jargnes hambaravi 28%-ga. Viimastel
aastatel on oluliselt suurenenud
kulutused pikaajalisele 6endus- ja
hooldusabile, mis moodustab kogu
omaosaluskoormusest 18%. Sarna-
selt kulutatakse ka teistes riikides
kdige enam ravimitele, seejédrel
hambaravile voi muule ambulatoor-
sele ravile (5).

Viimase ligi 20 aasta jooksul
on WHO leibkondade tarbimise ja
sissetuleku andmete pohjal kordu-
valt analiiisinud tervishoiukuludest
tingitud vaesumist Eestis ja Euroopa
regioonis (1, 2, 4, 6). Analiitisi pdhjal
hinnatakse,

o kui suure osa oma sissetulekutest
kulutavad leibkonnad omaosaluse
tasumisele osutatud tervishoiu-
teenuste eest. Omaosalust, mis
uletab leibkonna maksevdime,
kasitatakse katastroofilisena;

o leibkonna voimet rahuldada
pédrast omaosaluse tasumist oma
pdhivajadusi. Omaosalust, mis
viib leibkonna allapoole vaesus-
piiri voi pohivajaduste piiri, kési-
tatakse vaesumist soodustavana;

o kui palju on oluliselt méjutatud
leibkondi, millised leibkonnad
on suurema tdendosusega ohus-
tatud ning millist tiilipi teenused
toovad kaasa rahalised raskused.
Ligi 2% Eesti leibkondadest

on pdrast tervishoiuteenuste eest

omaosaluse tasumist vaesumisohus,

1% vaesunud - kuna neil puudub

edasine maksevdime -, ja 1,5%, kes

olid juba enne maksevoimetud,
langevad veelgi sligavamale vaesu-
sesse (7). Anallitisides kasutatud
vaesuspiir peegeldab pdhivajadustele
(nt toit, Gilir, kommunaalmaksed)
tehtud kulutusi Eesti suhteliselt
vaese elanikkonna hulgas.

Kui vorrelda Eestit nditeks
TSehhi, Slovakkia, Horvaatia voi
Sloveeniaga, siis nimetatud riikides
kaitseb omaosaluspoliitika leib-
kondi vaesusesse viivate kulude eest
paremini, samas on nende elatus-
tase sarnane Eestiga. Vorreldes
enamiku ELi riikidega on Eestis
kehvem omaosaluspoliitika, mis ei
kaitse leibkondi tervishoiukuludest
tingitud vaesumise eest (4, 6).

Hukatuslike tervishoiukulutuste
suurim pdhjus Eestis on inimeste
omaosalus ravimite eest tasumisel.
Sellele jargnevad hambaravi ja medit-
siinilised seadmed (nditeks prillid,
kuuldeaparaadid jms). Samas sdltub
omaosalusega seotud tervishoiu-
teenuste profiil leibkonna sissetu-
lekust. Kodige vdiksema sissetule-
kuga viiendik leibkondadest kulutab
omaosalusele ligikaudu 20-30 eurot
kuus, mis moodustab nende kogueel-
arvest ligi 10%, ja see kulub peamiselt
ravimitele. Rikkamad leibkonnad
kulutavad lisaks omaosalusele ravi-
mite eest tasumisel oluliselt ka
ambulatoorsetele teenustele, medit-
siinilistele toodetele (nt prillid) ja
hambaravile (vt joonis 2).

Mida joukam on leibkond, seda
enam kulutatakse ambulatoorsele
eriarstiabile (peamiselt hambara-
vile) ja meditsiinitarvikutele ning
vihem ravimitele. V6ib arvata, et
madalama sissetulekuga inimesed
ei suudagi endale hambaravi lubada,
mis seetdttu omaosalusena ei saagi
viljenduda.

Sotsiaalministeeriumi tellimusel
tehti 2017. aastal analiilis, mille
eesmadrk oli vdlja selgitada inimesed
ja leibkonnad, kelle puhul v6ib suur
omaosalus osutuda vajaliku abi
saamisel takistuseks ja kellele pole
sissetulekute nappuse tdttu tagatud
teenuste vordne kidttesaadavus (8).
Analuisist selgus, et 31%-I abivaja-
jatest piirab rahapuudus hambaravi

saamist ja 6,6%-l retseptiravimite
ostmist. Peamine sihtrithm, kellel
rahalistel pdhjustel jadvad teenused
saamata, on tootud ja toovoimetus-
pensionarid.

Rahapuuduse tottu on 26%
inimestest jadnud vajaliku hamba-
ravita ja 7,8% muu meditsiiniabita.
2019. aastal tehtud uuringust (9)
selgus, et veidi tle kiimnendiku
nendest, kellele on viimase 12 kuu
jooksul vélja kirjutatud retsepti-
ravim, on jatnud ravimi rahalistel
pohjustel vilja ostmata. Madalama
sissetulekuga (kuni 400 eurot)
inimeste hulgas on neid, kes raha-
listel pohjustel véljakirjutatud
retseptiravimit vilja ei ostnud,
monevdrra enam (16-33%) kui
suurema (iile 800 euro) sissetule-
kuga inimeste hulgas (7-16%).

Viimastel aastatel on tehtud
mitmeid muudatusi, mille eesmark
on olnud vdhendada inimeste
omaosalust ravimite soetamisel.
Olulisimaks voib pidada 2010.
aastal apteekidele pandud kohus-
tust pakkuda toimeainepodhise
retsepti korral patsiendile koige
soodsamat, enamasti siis geneerilist
ravimit. Vérreldes 2010. aastaga
vihenes aastaks 2016 patsiendi
keskmine omaosalus retsepti kohta
12,6%. Samas tousis see 2019. aastal
vorreldes eelneva aastaga 10%.
Kindlustatu keskmine omaosalus
soodusretsepti kohta oli 2019. aastal
6,34 eurot (10).

Geneeriliste ravimite kasutamine
on Eestis aastatel 2007-2019 suure-
nenud 29%-It 38%-le summaarsest
ravimikogusest (5). Vaatamata
positiivsele arengule on geneeri-
liste ravimite osakaal meil endiselt
vaiksem kui ELis keskmiselt (50%)
ja palju vdiksem kui naaberriigis
Latis (74%), samuti moodustavad
geneeriliste ravimite kulud kdikides
ravimikuludes viaiksema osa (16,0%)
kui ELis keskmiselt (23%). Seega
tuleks kasutada tdiendavaid poliiti-
lisi mehhanisme, néditeks kohustust
tildjuhul valida geneeriline ravim
ja korraldada geneeriliste ravimite
eelistamist suurendavaid teavitavaid
kampaaniaid (11).
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Joonis 2. Keskmine katastroofilise omaosaluse jaotus
tervishoiuteenuse tiiiibi kaupa esimeses ja viiendas tarbimiskulude
(leibkonnaliikme tarbimisega seotud rahalised ja mitterahalised

valjaminekud) kvintiilis (7).

Lisaks retseptiravimite kompen-
seerimisele muudeti alates 2018.
aastast patsiendi jaoks lihtsamaks
tiaiendava ravimihiivitise stisteem,
mille eesmirk on katta osaliselt
inimese aasta jooksul tehtud kulu-
tusi soodusravimitele, kui need
tiletavad kokku teatud piiri. Kuna
hiivitise maksmise slisteemi muudeti
alles 2018. aastal, on pikaajalist moju
veel vara hinnata. Samas niditavad
esmased tulemused, et 2018. aastal
suurenes tiiendavat ravimihivitist
saanud kindlustatute arv 3000-It
134 000-ni. Tdiendava ravimihi-
vitise siisteemi muutumise tottu

vahenes retseptiravimitele aastas
iile 250 euro kulutanud patsientide
arv 24 000-It 1000-le ehk 95% (12).

Hambaravihiivitise rakendamise
eesmark oli vahendada patsientide
kulutusi hambaravile ja tagada ravi
parem kattesaadavus. Sotsiaalminis-
teerium on 2019. aastal koostanud
anallitisi (13) hambaravihiivitise
reformi hindamiseks, mis annab
esmase llevaate tdiskasvanute
hambaravihiivitise poliitikamuu-
datuse moéjust. Kuigi kiisitlusuurin-
gutega on tuvastatud, et hambaravi
teenus on kattesaadavam (14, 15), ei
ole veel vdoimalik teha jareldusi polii-

MITMESUGUST

tikamuudatuse pikaajaliste mojude
kohta elanikkonna suutervisele.
Omaosalusega seotud kisi-
mused vajavad COVID-19-epideemia
olukorras erilist tdhelepanu, kuna
rahalised takistused tervishoiutee-
nuste saamisel voivad soodustada
viiruse laiemat levikut. Naiteks
ei pruugi nakkusohtlik patsient
otsida oigel ajal abi, kuna tal puudub
voimalus tasuda visiiditasu. Seetdttu
on ka WHO rohutanud just prae-
guse kriisi valguses vajadust iile
vaadata omaosaluspoliitika, et
nakkusohtlikel patsientidel oleks
vordne ligipdds vajalikele teenus-
tele. WHO soovitab kaotada kéik
omaosalusmdirad ambulatoorse-
tele ja statsionaarsetele teenustele
ning haigushiivitistele karantiini
ja isolatsiooni perioodil. Saamata
jadnud tulu tuleks raviasutustele
tagada riigieelarvest (16).
Kokkuvotvalt: Eestis on leib-
kondade omaosaluskoormus tervis-
hoiuteenuste saamisel vorreldes
teiste ELi riikidega suur ning teatud
teenuste kdttesaadavuses esineb
sissetulekust soltuvat ebavdrd-
sust. Omaosaluskoormust tuleb
Eestis ldhiaastatel vihendada ja
leida voimalusi selle imberjaota-
miseks, et kaitsta haavatavamaid
elanikerithmi suurte kulude ja
vaesusesse sattumise eest. Sotsiaal-
ministeerium on koostdos haigekas-
saga koostamas analiiiisi, et mddta
omaosaluskoormust isikupohiselt,
sh analtiisida detailselt ravimeid
ja hambaravi puudutavate viimaste
poliitikamuudatuste moju erineva
sissetulekuga elanikkonnariihma-
dele. Isikute kaupa nende omaosa-
luse analiitisimine loob véimaluse
jaotada omaosaluskoormus timber,
et kaitsta eelkodige haavatavamaid
elanikeriihmi suurte kulude eest
nii, et vajalikud teenused ja ravimid
oleksid koigile kdttesaadavad.
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