OECD Multilingual Summaries

Health at a Glance
Europe 2010

Health at a Glance: Europe 2010

Summary in Estonian

(@

OECD



Kokkuvote

Euroopa riigid on viimastel aastakiimnetel teinud rahvastiku tervise alal suuri edusamme. Oodatav eluiga
sinnimomendil on Euroopa Liidus (EL) alates aastast 1980 pikenenud kuue aasta vOrra ning enneaegne suremus on
jarsult vahenenud. Elu- ja t66tingimuste ning teatavate tervisega seotud kditumismallide paranemine on andnud eluea
pikenemisse olulise panuse, aga tunnustada tuleb ka arestiabi edusamme. Euroopa riikide tervishoiuslsteemid kasvavad
Uha suuremaks ja muutuvad keerukamaks ning kulutused arstiabile, mis vétavad enda alla iha suurema osa rahvatulust,
pole kunagi varem olnud suuremad.

OECD ja Euroopa Komisjoni kauase koostd6 vili, viljaande ,,Health at a Glance: Europe* esmatriikk, toob vilja rea
tervishoiu ja tervishoiususteemide pdhinditajaid 31 Euroopa riigis — Euroopa Liidu 27 liikmesriigis ning Islandil,
Norras, Sveitsis ja Tiirgis. Néaitajate valikul vdeti aluseks Euroopa Uhenduse tervisenaitajate (ECHI) loetelu, mille
Euroopa Komisjon on valja té6tanud, et suunata tervishoiustatistika arendamist ja aruandlust (Euroopa Komisjon,
2010a). Siiski erinevad mitmed kéesolevas aruandes esitatud nditajad ECHI maaratlustest. See on tingitud andmete
kattesaadavusest vdi piirangutest vdi mdnel juhul sellest, et ECHI néitajad ei ole veel rakendusvalmis. Véljaandes on ka
tdpsem teave tervishoiukulude ja tervishoiu rahastamise kohta, mis lahtub OECD viljakujunenud andmekogumisest ja
asjatundlikkusest selles valdkonnas. Valjaandes esitatud andmed péarinevad peamiselt riikide ametlikust statistikast, mis
on kokku kogutud véljaandes ,,OECD Health Data“, Eurostati statistika andmebaasist ja WHO Euroopa biiroo
andmebaasist ,,Health for all*.

Viljaanne ,,Health at a Glance: Europe 2010 niitab, kui lai 16he valitseb Euroopa riikide vahel rahvastiku
tervisseisundi, tervise riskitegurite, tervishoiustisteemide sisendite, valjundite ja tulemuste ning tervishoiukulutuste
taseme ja rahastamisallikate osas.

Selles pakutakse mdoningaid selgitusi niisugustele erinevustele, esitatakse taustinfo, mis aitab taielikumalt mdista
nende erinevuste pdhjusi ja tdotada valja vbimalikud poliitikavariandid, et neid riikidevahelisi erinevusi vahendada.
Samuti tuleks markida, et kuigi rahvastikuandmed on jaotatud selliste pShinditajate alusel nagu sugu ja vanus, ei esitata
valjaandes Uldiselt tdpsemaid andmeid riigist vdiksemate piirkondlike Uksuste, sotsiaal-majanduslike ega rahvus- voi
rassirihmade kohta. Paljude nditajate puhul peaks lugeja meeles pidama, et Uhe riigi sees vdivad erinevused olla
niisama suured kui eri riikide vahel.

Euroopa riikides on tervisseisund
jarsult paranenud, kuigi endiselt on
suuri I8hesid.

e Oodatav eluiga sunnihetkel on EL.i riikides alates aastast 1980 pikenenud kuue aasta v@rra ning oli 2007. aastal
78 aastat. ELi 27 liikmesriigi keskmine oodatav eluiga sunnihetkel oli kolme aasta jooksul 2005-2007 meestel
74,3 aastat ja naistel 80,8 aastat. K&rgeim naiste oodatav eluiga sinnihetkel (84,4 aastat) oli Prantsusmaal,
meeste kbrgeim eluiga (78,8 aastat) aga Rootsis. Euroopa Liidu madalaim oodatav eluiga stinnihetkel oli naistel
Rumeenias (76,2 aastat), meestel Leedus (65,1 aastat). L6he sunnimomendi kdrgeima ja madalaima oodatava
elueaga riikide vahel on naiste puhul umbes kaheksa aastat, meestel 14 aastat.
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e See, kas oodatava eluea pikenemine tahendab hea tervise juures elatud lisa-aastaid, avaldab Euroopa tervishoiu
ja pikaajalise hoolduse siisteemidele olulist mdju. Naitaja ,tervena elatavad eluaastad siinnihetkel” tdhendab
aastate arvu, mille véltel inimese toimetulekut igapéevaelus ei piira mingi haigus ega terviseprobleem. Aastatel
2005-2007 oli tervena elatud eluaastate arv Euroopa Liidus keskmiselt naistel 61,3 ja meestel 60,1.
Sugupooltevaheline 18he on siin palju védiksem kui oodatava eluea puhul, milles peegeldub asjaolu, et naised
veedavad pikema osa oma elust tegevuspiirangutega. Tervena elatavate eluaastate arv siinnihetkel oli aastatel
2005-2007 nii meeste kui naiste puhul suurim Maltal, vaikseim naiste puhul L&tis, meeste puhul aga Eestis.

e Ka oodatav eluiga 65 aasta vanuses on Euroopa riikides viimastel aastakiimnetel tdusnud. ELi 27 liikmesriigi
keskmine aastatel 2005-2007 oli meestel 15,9 aastat ja naistel 19,5 aastat. Oodatav eluiga 65 aasta vanuses, nagu
ka oodatav eluiga stnnihetkel, oli naiste puhul kdrgeim (22,6 a) Prantsusmaal, kus see oli kdrgeim ka meestel
(18,1 a). Oodatav eluiga 65-aastaselt oli madalaim Ida-Euroopas: meestel Létis (12,7 aastat) ja naistel Bulgaarias
(16,3 aastat).

e Nagu ka sunnihetke tervena elatavate aastate puhul, on sugupooltevaheline I8he tervena elatud aastate arvus 65
aasta vanuses vaiksem kui oodatava eluea puhul. Aastatel 2005-2007 olid mehed saavutanud véikese edumaa:
8,4 aastat naiste 8,1 aasta vastu.

e Raske on hinnata, milline on kdigi arvukate meditsiiniliste ja meditsiinivéliste tegurite suhteline osa (tervena
elatud) oodatava eluea erinevustes. Kdrgemat rahvatulu seostatakse Uldiselt Euroopa riikides kGrgema oodatava
elueaga, kuigi rahvatulu kBrgemate tasemete juures on see seos vahem margatav, mis viitab sellele, et teatud
tasemest alates rahvatulu méju oodatavale elueale vaheneb. Ka muudel tervist m&jutavatel teguritel on oluline
roll.

Tervise riskitegurid muutuvad

e Paljud ELi riigid on tubaka tarbimise vahendamisel teinud mérkimisvaarseid edusamme, kuigi tubakas on
enneaegse surma pohjuste hulgas endiselt esikohal. Suure osa tubakatarbimise vahenemisest vib kirjutada
riikide ja ELi tasandi poliitika arvele, millega on edendatud avalikke teavituskampaaniaid, kehtestatud
reklaamikeelde ja tdstetud makse. Niild on Rootsis ja Islandil tdiskasvanute hulgas alla 18% igapéevaseid
suitsetajaid, aastal 1980 oli neid veel 30%. Ent Kreekas suitsetab iga péev endiselt 40% taiskasvanuid.
Suitsetajate osakaal on suhteliselt kdrge ka Bulgaarias, lirimaal ja Madalmaades.

e Ka alkoholi tarbimine on paljudes Euroopa riikides viimasel kolmel aastakiimnel vahenenud. Reklaami
ohjeldamine, miiugipiirangud ja maksustamine on alkoholi tarbimise vihendamisel osutunud tulemuslikuks.
Traditsioonilistes veinitootmismaades, nagu ltaalias, Prantsusmaal ja Hispaanias, on alkoholi tarbimine elaniku
kohta aastast 1980 oluliselt vahenenud. Teisalt aga on alkoholi tarbimine markimisvaarselt kasvanud mitmes
riigis, sealhulgas lirimaal, Uhendkuningriigis ja mdningates PGhjamaades.

e Euroopa Liidu taiskasvanud elanikkonnast tile poole on ténaseks tlekaalus v6i rasvunud. Sama kehtib ELi 27
liikmesriigist viieteistkimnes. Rasvumust — mis p8hjustab suuremaid terviseriske kui Ulekaalulisus — esineb
varieeruvalt, alates vahem kui 10 protsendist Rumeenias, Sveitsis ja Itaalias, kuni iile 20 protsendini
Uhendkuningriigis, lirimaal, Maltal ja Islandil. ELi riikides keskmiselt on 15,5% téiskasvanud elanikkonnast
rasvunud.

e Rasvumuse osakaal on enamikus ELi riikides, mille kohta andmed on saadaval, viimas 20 aasta jooksul
rohkem kui kahekordistunud. Kasvu kiirust ei ole mgjutanud see, milline oli rasvumuse osakaal kahekiimne aasta
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eest. Rasvumus kasvas ajavahemikul 1988-2008 rohkem kui kahekordseks nii Madalmaades kui ka
Uhendkuningriigis, kuigi praegu on selle osakaal Madalmaades vahem kui pool Uhendkuningriigi vastavast
naitajast.

e Et rasvumust seostatakse krooniliste haiguste kdrgema riskiga, toob see kaasa olulisel madral taiendavaid
tervishoiukulusid. Hiljuti Inglismaal Iabi viidud uuringus tddeti, et Glekaalulisusest ja rasvumusest p&hjustatud
kogukulud vdivad ajavahemikul 2007-2015 kasvada hinnanguliselt kuni 70% ja olla 2025. aastaks 2,4 korda
kdrgemad (Foresight, 2007).

Tervishoiutdotajate vahesus on
paljudes riikides mureklisimus

e Paljudes Euroopa riikides on mureks arstide vahesus. Arstide arv elaniku kohta on riigiti vaga erinev, olles
madalaim Turgis, millele jargnevad Poola ja Rumeenia. Samuti on arstide arv suhteliselt vaike Uhendkuningriigis
ja Soomes.

e Alates aastast 2000 on arstide arv elaniku kohta siiski kasvanud kdikides Euroopa riikides peale Slovakkia.
Keskmiselt oli see arv 2000. aastal 3,0 arsti 1000 elaniku kohta ning kasvas 2008. aastaks 3,3 arstini. Eriti kiiresti
kasvas see lirimaal — peaaegu 50%. Suur osa sellest kasvust tulenes valismaal véljaGppe saanud arstide
toolevotmisest: selle aja jooksul kasvas valismaal véljadppe saanud arstide arv kolmekordseks. Samuti kasvas
arstide arv elaniku kohta aastail 2000-2008 Uhendkuningriigis 30%: tuhande elaniku kohta 2,0 arstist 2,6 arstini.

e Prantsusmaal ja Itaalias aga, vastupidi, ei ole alates aastast 2000 toimunud praktiliselt mitte mingit arstide arvu
kasvu. Kui meditsiinikoolidesse vastuvbetute arvu 1980-ndatel ja 1990-ndatel vahendati, kasvas arstide arv
elaniku kohta Itaalias, joudes tipptasemele aastal 2000, ning on sestsaadik kahanenud. Prantsusmaal saavutati
tipptase aastal 2005 ning eeldatavasti jatkub langus veel jargmise kiimne aasta jooksul.

e Peaaegu koikides riikides on (ld- ja eriarstide arvu suhe viimastel aastakiimnetel muutunud: eriarstide arv on
kasvanud palju kiiremini. Selle tulemusena on enamikus riikides rohkem eri- kui Uldarste, vélja arvatud
Rumeenias ja Portugalis. Selle pdhjuseks vdib olla traditsioonilise tld- v8i perearstipraksise vaiksem atraktiivsus
ning suurem erinevus tasudes. Uldarstide arvu aeglane kasv v&i koguni kahanemine elanike arvu suhtes tekitab
muret seoses esmatasandi arstiabi kéttesaadavusega. Paljud riigid otsivad vbimalusi, kuidas tosta tldarstipraksise
atraktiivsust, ja tédtavad valja uusi rolle muudele tervishoiutdotajatele, nditeks meditsiiniddedele.

e Paljudes Euroopa riikides on mureks ka meditsiiniddede vahesus. Odedel on tahtis roll tervishoiuteenuste
osutamisel mitte tksnes traditsioonilises keskkonnas, nagu haiglates ja pikaajalise hoolduse asutustes, vaid tha
enam ka esmatasandi arstiabis, eriti krooniliste haigete hooldamisel ja kodukdlastustel. Aastal 2008 oli Soomes,
Islandil, lirimaal ja Sveitsis 1000 elaniku kohta umbes 15 meditsiinidde, Taanis ja Norras oli nende arv veidi
vdiksem. Véikseim meditsiiniddede hulk — 1000 elaniku kohta vahem kui viis — oli Tirgis, millele jargnesid
Kreeka, Bulgaaria ja Kiipros.

e Alates aastast 2000 on meditsiiniddede arv elaniku kohta kasvanud kéikides Euroopa riikides peale Leedu ja
Slovakkia. Kasv oli eriti kdrge Portugalis, Hispaanias, Prantsusmaal ja Sveitsis.
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Kasvavad tervishoiukulud seavad
riigieelarved 166gi alla

e Tervishoiukulutused on kasvanud kdikides Euroopa riikides, sageli kiiremini kui majandus, mille tulemusena
eraldatakse tervishoiule iha suurem osa SKT-st. Aastal 2008 kulutasid EL.i riigid tervishoiule keskmiselt 8,3%
oma SKT-st, aastal 1998 oli see 7,3%. Ent see, kui suur osa SKT-st eraldatakse tervishoiule, on riigiti vaga
erinev, ulatudes vihem kui 6%-st Kiiprosel ja Rumeenias rohkem kui 10%-ni Prantsusmaal, Sveitsis, Saksamaal
ja Austrias.

e M®dnes riigis on hiljutine majanduslangus p&hjustanud tervishoiukulutuste osakaalu markimisvéarse kasvu
SKT-st. lirimaal eraldati tervishoiule 2007. aastal 7,5% SKT-st, aga 2008. aastal juba 8,7%. Hispaanias kasvas
see naitaja 8,4%-It 9,0%-le.

e Aastal 2008 kulutas Euroopa riikidest tervishoiule elaniku kohta enim Norra: umbes 4300 eurot. Kulutuste
poolest jiargmised olid Sveits, Luksemburg ja Austria. Enamik P8hja- ja Laane-Euroopa riike kulutab elaniku
kohta (ostujéu pariteedi jargi) 2500-3500 eurot, s.t 10-60% rohkem kui ELis keskmiselt. Alla ELi keskmise
kulutavad Ida- ja Lduna-Euroopa riigid, nagu Turgi, Rumeenia, Bulgaaria, Poola ja Ungari.

e Tervishoiukulutused elaniku kohta on harilikult positiivses korrelatsioonis SKT-ga elaniku kohta, kuigi see
seos on tugevam Euroopa riikides, kus SKT elaniku kohta on madal. Isegi riikides, kus SKT tase elaniku kohta
on sarnane, vOib tervishoiukulutustes olla suuri erinevusi. Naiteks Hispaanias ja Prantsusmaal on SKT elaniku
kohta sarnane, aga Hispaania kulutab tervishoiule alla 80% Prantsusmaa kulutuste tasemest.

e Vahel kritiseeritakse tervishoiuslisteeme selle eest, et need keskenduvat liialt haigete ravimisele, ent ei
tegelevat piisavalt haiguste ennetamisega. Praegustest tervishoiukulutustest suunatakse ennetus- ja
rahvaterviseprogrammidele ELi riikides keskmiselt ainult umbes 3%.

e Avalik sektor on peamine tervishoiu rahastamise allikas k6ikides Euroopa riikides peale Kiprose. Keskmiselt
rahastati peaaegu kolmveerand kdigist tervishoiukulutustest aastal 2008 riigieelarvest — kas Uldisest maksutulust
vBi sotsiaalkindlustusmaksetest. Luksemburgis, Tsehhis, Pdhjamaades (v.a Soomes), Uhendkuningriigis ja
Rumeenias rahastati riigieelarvest ule 80% kaigist tervishoiukulutustest.

e Erafinantseeringute suurus ja koosseis on riigiti erinev. Enamikus riikides seisneb see selles, et patsiendid
tasuvad ise oma kulud. Eratervisekindlustus moodustab ELi riikides keskmiselt tkshes 3-4% tervishoiu
kogukuludest. M®ones riigis aga on selle osa markimisvddrne. Saksamaal tuleb sealt teatavate
elanikkonnagruppide peamine kindlustuskate. Prantsusmaal rahastatakse eratervisekindlustusest 13%
kogukulutustest, kuid tegemist on Gldise avaliku slisteemi raames pakutava taiendava kindlustuskattega.

e Arvestades paljude riikide praegust vajadust vahendada eelarvedefitsiiti, vBib valitsustel olla vaja teha
luhiajaliselt raskeid poliitilisi otsuseid. Nad peavad oma puudujddgi vahendamiseks kas piirama avalike
tervishoiukulude kasvu, karpima kulutusi teistes valdkondades v@i t8stma makse v6i sotsiaalkindlustusmakseid.
Tootlikkuse parandamine tervishoiusektoris vGib aidata seda survet leevendada, nditeks tervishoiutehnoloogiate
rangema hindamise voi info- ja kommunikatsioonitehnoloogia (nt e-tervis) laiema kasutamise kaudu. Need
algatused vOivad pakkuda ka seda lisaeelist, et parandavad meditsiiniabi kvaliteeti — see aga on veel Uks
valdkond, kus OECD ja Euroopa Komisjon koostood teevad.
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