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Kokkuvote

Kéesolev uurimus on koostatud eesmargiga anda majanduslik hinnang méningatele
rahvastiku vaimset tervist mojutavatele sekkumistele. Kasutatava haiguskoormuse
kontseptsiooni alusel valjendatakse sekkumise mdju rahvastikus paastetud eluaasta-
tes, mille algse kaotuse p&hjuseks oli kas haigusest tingitud enneaegne surm voi elu-
kvaliteedi langus.

Vaimse tervise valdkond on valitud selle olulise ja Giha suureneva rolli téttu kogu
maailmas. Psuhhiaatriliste haiguste, pstihikahairete ja nendega seotud seisundite
(sh s6ltuvusainete kasutamisest tulenevad psuihikahaired) osa maailma summaarses
haiguskoormuse ehk tervisekaotuse pdhjustajana oli 2001. aastal 12% ning Euroopa
Liidus koguni 25%.

Depressioon ja skisofreenia on psihhiaatrilised haigused, millede levik ja krooniline
kulg on nendest tingitud markimisvaarse haiguskoormuse pdhjuseks. Naiteks Eestis
pdhjustab skisofreenia ligikaudu 3% rahvastiku kogu tervisekaotusest ja on haiguste
edetabelis viiendal kohal nii meeste kui naiste osas.

Alkoholi liigtarvitamine on Eestis kolme suurimat tervisekadu pdhjustava riskiteguri
seas koos suitsetamise ja fuusilise inaktiivsusega, millest igaiiks on seotud 7-8% kogu
rahvastiku tervisekaotusest. Alkoholi liigtarvitamine suurendab riski haigestuda su-
dame-veresoonkonna haigustesse, rinnavahki ja teistesse pahaloomulistesse kasvaja-
tesse ning erinevatesse seedeelundkonna haigustesse (maksatsirroos ja pankreatiit).
Samuti on alkohol oluliseks tahtlike ja tahtmatute vigastuste riskiteguriks, péhjustab
alkoholis6ltuvust, enesetappe ja alkoholi kasutamisest tingitud pstihhoose.

Eestis on kasutusel efektiivsed ravimeetodid depressioonist ja skisofreeniast tingitud
haiguskoormuse vahendamiseks ning ennetustegevused alkoholi liigtarvitamisest
tingitud tervisekaotuse arahoidmiseks. Kéesolev raport annab hinnangu kasutusel
olevate sekkumiste kulutdhususele majanduslikust aspektist ning soovitusi téaienda-
vate meetmete rakendamiseks rahvastiku vaimse tervise parendamisel.

Uuringu labiviimiseks on kasutatud WHO-CHOICE (Choosing Interventions that are
Cost-Effective) metoodikat ja arvutuslikke vahendeid, mis on spetsiaalselt loodud
haiguskoormuse vahendamisele suunatud sekkumiste kulutdhususe hindamiseks.
See metoodika voimaldab maératleda tana toimivate erinevate tegevuste ja intervent-
sioonide mdju ukshaaval ning leida optimaalsete kulutuste korral maksimaalset ter-
viseefekti tagav kombinatsioon.

Késitletavad ravimeetodid depressiooni ja skisofreenia puhul hdlmavad mdlema hai-
guse osas farmakoteraapiat kahe peamise ravimrihmaga, psihhosotsiaalset ravi ja
juhtumikorraldust (skisofreenia) voi proaktiivset ravimeetodit (depressioon).

Alkoholi liigtarvitamise vastu suunatud sekkumised on kas preventiivsed (maksus-
tamine, kattesaadavuse ja reklaami piiramine) ja vahendavad peamiselt uute liigtar-
vitajate pealekasvu vai siis suunatud tanastele liigtarvitajatele (joobe testimine teedel,
ndustamine perearsti poolt, maksustamine), et vihendada nende alkoholitarbimist.

Anallusi olulise osana modelleeriti kdigi kolme seisundi puhul erinevate sekkumiste
tervisemojusid ja kulutbhusust, arvestades sihtrihmade kaetuse erinevaid tasemeid




ja tegelikke kulusid Eesti tanastes hindades, sh programmi labiviimiseks vajalikke
kulusid ning otseselt patsiendiga seotud ravi ja haiglakulusid.

Hinnangud interventsiooni kulutdhususele anti lahtudes Uhe eluaasta paastmiseks
tehtud kulutuse absoluutsest suurusest ja lisaks ka selle suhtelisest suurusest vorrel-
des sisemajanduse koguproduktiga (SKP) the isiku kohta (90 472 EEK 2004. aastal).

Depressiooni puhul on kdige vaiksema efektiivsusega pelgalt farmakoteraapia kasu-
tamine. Kdige kulutbhusama tulemuse depressioonihaigete ravis annab
farmakoteraapia kombineerimine psiuhhoteraapia ja proaktiivse raviga. Sel juhul ku-
juneb rahvastikus Uhe tdiendava eluaasta saastmise maksumuseks 43 003 krooni.

Tanapaeval Eestis toimiv depressiooni ravi sadstab aastas 1743 eluaastat ning uhe
saastetud eluaasta maksumuseks on 52 411 krooni. Kui parandada sihtrihma hdlma-
tust ja oluliselt suurendada pstihhoteraapia ning proaktiivse ravi rakendamist, suude-
taks Eestis depressiooni raviga sdasta 2 457 eluaastat ja iga saastetud eluaasta mak-
sumuseks kujuneks 43 003 krooni nagu eespool kirjeldatud.

Skisofreenia puhul on ravimeetodite valikul k&ige vahemefektiivsem kasutada
farmakoteraapiat iseseisvalt ja kdige kulutbhusama tulemuse haigete ravis annab
farmakoteraapia kombineerimine psthhosotsiaalse ravi ning juhtumikorraldusega.
Viimasel juhul kujuneb rahvastikus Ghe tdiendava eluaasta sdastmise maksumuseks
252 265 krooni.

Eestis tana toimiv skisofreenia ravi vastavalt erinevate ravimeetodite rakendamise
ulatusele ja kombineerimisele saéstab aastas 161 eluaastat ning Uhe saastetud eluaas-
ta maksumuseks on 611 509 krooni. Kui parandada sihtrihma hdlmatust ja oluliselt
suurendada psuhhoteraapia ning juhtumikorralduse rakendamist, suudetaks Eestis
skisofreenia raviga sdasta 417 eluaastat ja iga saadstetud eluaasta maksumuseks kuju-
neks 252 265 krooni nagu eespool kirjeldatud.

Skisofreenia ja depressiooni korral suurendab tdnase ravimeetodite kombinatsiooni
juures ravi efektiivsust ja kulutdhusust kéige enam olemasolevate ravimeetodite op-
timaalne valik ja kombineerimine. Seejuures, kuigi farmakoteraapia taiendamisel
toetavate tegevustega suurenevad selleks vajalikud ressursid, on kombineeritud sek-
kumise Uhistoime rahvastiku tervisele palju kulutéhusam kui tksiktegevused iseseis-
valt.

Alkoholi liigtarvitamise vahendamisele suunatud Uksiktegevustest on kdige kuluto-
husam viis rahvastiku tervisekaotuse vahendamiseks alkoholi maksustamine, seejuu-
res kasvab voit tervises vordeliselt maksumaaraga. Kulutéhususelt jargneb maksus-
tamisele alkoholi kattesaadavuse piiramine, reklaami piiramine ja joobe kontroll tee-
del.

Téana Eestis toimivate alkoholi liigtarvitamise vahendamisele suunatud meetmete
kombinatsioon s&astab aastas 3 613 eluaastat. Suurendades maksumaara 50% vorra
ning suurendades ka teiste sekkumiste (naiteks alkoholi reklaami piiramine ja joobe
kontroll teedel) levikut ja jargimist, oleks aastas sadastetud eluaastate arv 8 350 ning
Uhe eluaasta paastmise maksumuseks kujuneks 3 368 krooni. Sel viisil saavutataks
maksimaalne tulem rahva tervises optimaalsete kulutustega.




Uhe eluaasta kaotuse arahoidmiseks tehtavate kulutuste vordlusel sisemajanduse
koguproduktiga (SKP) isiku kohta osutusid aarmiselt kulutdhusateks voi kulutéhusa-
teks (3x SKP isiku kohta voi alla selle) kdik depressiooni ja alkoholi liigtarvitamise
vastu sunnatud interventsioonid. Skisofreenia interventsioonidest jai alla seda kok-
kuleppelist piiri kolm kéige soodsama kulutdhususe suhtega sekkumist.

Kulutbhusus ei ole ainuke kriteerium tervishoiu-poliitiliste otsuste langetamisel, kuid
k&esoleva uuringu tulemused annavad vdimaluse erinevate ressursside tdhusama
kasutamise teel rahvastiku tervise parandamiseks ja senisest suurema hulga eluaasta-
te kaotuse valtimiseks koos sellest tulenevate majanduslike ja sotsiaalsete véitudega.




Sissejuhatus

Viimastel aastatel on maailmas hakatud markimisvaarset tadhelepanu péérama vaim-
se tervise hairetest tingitud haiguskoormusele ja téie tervise juures elatavale keskmi-
sele elueale. 2002. aasta WHO Maailma terviseraporti (1) andmetel on 13% kaotatud
eluaastatest ning 33% haigusega elatud eluaastatest pohjustatud erinevatest vaimse
tervise héiretest.

Globaalsel tasandil suunatakse vaimse tervise hairetest tingitud haiguskoormuse va-
hendamisele suhteliselt vahe ressursse, mis ei kata k&iki vajadusi. Eriti selgelt ilmneb
see arenguriikides (2). Arvestades ressursside vahesusest tingitud piirangutega tuleks
vaadata Ule praegune ressursside jaotus erinevate teenuste ja meetmete vahel leid-
maks sobivaim teenuste pakkumise skeem, mis véimaldaks vahendada haigustest
tingitud koormust vdimalikult efektiivselt.

Projekti labiviimise tingis asjaolu, et sarnaselt teistele riikidele on ka Eestis vaimse
tervise probleemid tGhiskonna tasandil &armiselt olulised. Vaimse tervise hairete suur
levimus on koormaks nii inimestele kui ka Uhiskonnale. Erinevate uuringute andme-
tel on Eesti elanike vaimne tervis halvemas seisus kui teiste Laane- ja P6hja-Euroopa
riikide elanikel (3).

Samas on viimasel ajal hakatud Eestis lha enam tdhelepanu p66rama vaimsele tervi-
sele. Naiteks korraldas WHO Euroopa regionaalblroo koostt6s Sotsiaalministeeriu-
miga 4.-5. oktoobril 2004 vaimsele tervisele ja todelule puhendatud konverentsi, mis
oli seotud 2005. aasta jaanuaris toimunud WHO Euroopa Ministrite Vaimse Tervise
konverentsiga. Samuti on poliitikauuringute keskuses PRAXIS labi kaasamise prot-
sessi valminud vaimse tervise alusdokument (4) ning analtiis vaimse tervise rahas-
tamisest ja ressursikasutusest (5). Lisaks on MTU Tervishoiuseltsil WHO tellimusel
valmimas ulevaatedokument vaimse tervise siisteemist Eestis.

Kéesoleva projekti eesmargiks on saada senisest tdpsemat infot haiguskoormuse va-
hendamise vBimaluste kohta riikliku vaimse tervise poliitika planeerimiseks, lahtudes
pdhiliste vaimse tervise sekkumiste kuludest, efektiivsusest ja kulutdhususest erine-
vatel sihtrihma hélmatuse tasemetel.

Uuringu labiviimiseks on kasutatud WHO-CHOICE (Choosing Interventions that are
Cost-Effective) metoodikat ja vahendeid, mis on loodud haiguskoormuse vahendami-
sele suunatud sekkumiste kulutdhususe hindamiseks. Metoodika uks oluline uurin-
guvaldkond on vaimse tervisega seotud probleemid, mille puhul WHO-CHOICE po-
hitdhelepanu on senini olnud eelkdige piirkondlikele analtitsidele. Riigi tasandil ka-
sutamiseks teostati kdesoleva uuringu raames taiendav andmete kogumine ning tap-
sustamine (kontekstualiseerimine).

Aruandes antakse Ulevaade psuhhiaatriliste haiguste, tdpsemalt depressiooni ja skiso-
freenia poolt pdhjustatud tervisekaotusest ning alkoholi liigtarvitamise kui kditumus-
liku terviseriskiga kaasnevast riskikoormusest. Samuti antakse Ulevaade uurimuse
tegemisel kasutatud kulutdhususe hindamise meetodist, sisendandmetest ning kulu-
tdhususe analuisi tulemustest.
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Taustakirjeldus

1 Vaimse tervise olukord

Vaimse tervise haired on rahvatervise probleemiks kdikides maailmariikides, aval-
dades olulist m&ju inimestele endile, nende perekondadele ja kogu Uhiskonnale tervi-
kuna. Psuhhiaatrilised haigused ja eelkdige depressioon p&hjustavad tle kogu maa-
ilma markimisvaarset tervisekaotust. Osades maailma regioonides moodustab dep-
ressioon WHO hinnangul kuni 11% kogu piirkonna haiguskoormusest (6).

Maailmas on igal ajahetkel 450 miljonit inimest, kellel on pstuhilised, neuroloogili-
sed voi kaitumuslikud haired. Depressiooni pdeb neist 150 miljonit inimest, skiso-
freeniat 25 miljonit ning rohkem kui 90 miljonit on s6ltuvuses alkoholist vdi narkoo-
tikumidest. lIgal aastal I6petab oma elu enesetapuga ligikaudu 873 000 inimest.

Vaimse tervise haired on invaliidsust tekitavad ning vdivad seeldbi pdhjustada Uhis-
konnale olulist majanduslikku koormust. Maailmapanga 1993. aasta arenguraporti
kohaselt oli kimne olulisema invaliidsuse pdhjustaja seas nelja vaimse tervise vdi/ja
neuroloogilist hairet. Kui 1993. aastal oli depressioon invaliidsust tekitavate haiguste
hulgas neljandal kohal, siis samade tendentside jatkudes v6ib depressioon 2020. aas-
taks osutuda kogurahvastikus olulisuselt teiseks ning naistel koguni esimeseks inva-
liidsuse pdhjuseks (7).

Vaimne tervis on otseselt seotud inimeste kehalise tervisega (8), majandusliku pro-
duktiivsuse ja toohdivega (9). Psuthikahaired voivad leibkonnale tekitada katastroo-
filisi kulutusi, mis vdivad olla vaesusesse langemise pdhjuseks. Samas on just vaese-
mal elanikkonna kihil rohkem vaimse tervise hadasid (10). Vaimse tervise hairetega
inimesed satuvad Uhiskonnas tihti sotsiaalsesse isolatsiooni, nende elukvaliteet lan-
geb oluliselt, samuti kaasneb pstithikahairetega suurem suremus.

Vaimsed hdired tekitavad koormust nii tervishoiu kui ka sotsiaalsfaarile, tekitades
vajaduse tervishoiuteenuste ja ravi jargi ning ndudluse teiste teenuste nagu sotsiaal-,
hooldus- ja haridusteenuse jarele. Igal neljandal tervishoiuasutust kilastaval pat-
siendil on vahemalt Uks psudhiline, neuroloogiline vdi kaitumuslik haire, millest
enamik jaab kull diagnoosi ja ravita. Samas on kdigi nende seisundite jaoks olemas
erinevaid meetmeid, mille korrektsel rakendamisel on vBimalik parandada inimeste
elukvaliteeti ning taastada nende t66v6éime (11).

Sarnaselt kogu maailmale on Eestis rahvastiku vaimse tervise olukord halb - prob-
leemideks on psuidhikahdirete, stressi ja depressiooni sagenemine ning nende alga-
mine Uhe nooremas eas. 2002. aastal diagnoositi Eestis 55 242 inimesel psuuhika-
vOi kaitumishairet (12), samas on jatkuvalt kdrge suitsiidide arv, mis pusib jatkuvalt
korgel tasemel — 27-40 juhtu 100 000 elaniku kohta aastas. Samuti on enesetapp 15-
29 aastaste noorte hulgas oluliseks surmapdhjuseks (4).

Vaimse tervise héired jagunevad Eesti rahvastikus ebauhtlaselt. Ebav6rdsus vaimses
tervises valjendub eelkbige hairete esinemissageduses erinevate sotsiaal-
demograafiliste rahvastikurihmade hulgas, kusjuures enim haavatud on vaiksema
sissetulekuga ja vdahem haritumad elanikud ning venekeelt kénelev elanikkond (13).




Lisaks eelnevale pdhjustab probleeme ka sdltuvushéirete suur hulk (14), sest Eesti
taiskasvanud elanikkonna tervisekditumise uuringute kohaselt on viina, veini ja dlle
tarbimise levimus viimase 10 aasta jooksul pidevalt kasvanud nii naistel kui meestel
(15).

Hoolimata vaimse tervise hdiretest tingitud tagajargede suurusest ja tdsidusest, on
maailmas piirkondi ja riike, kus probleemile pole adekvaatset téhelepanu pddratud.
Uldiseks probleemiks on vaimse tervise alatahtsustamine, teenuste viahene kattesaa-
davus, alternatiivsete ravimeetodite véhesus ja puudulik informeeritus ravivéimalu-
sest.

Vajadustele mittevastavad ressursid moodustavad kaaluka osa vaimse tervisega seo-
tud probleemistikust enamikus riikides, mille pdhjuseks on osaliselt negatiivne avalik
ja poliitiline suhtumine ning psuhhiaatriliste haiguste ja haigete stigmatiseerimine.
Ressursside nappus sunnib omakorda tegema valikuid — valima prioriteetseid rah-
vastikurihmi, haiguseid v8i ravimeetodeid. Viimasel juhul on Uheks vdimaluseks tu-
gineda interventsioonide suhtelisele vaartusele ehk tulude ja kulude suhtele.

Maailmapanga 1993. aasta World Development Report: Investing in Health leiab
laialdast kasutust haiguskoormuse (burden of disease) kontseptsioon rahvastiku ter-
viseseisundi mddtmiseks, mis koos kulutéhususe (cost-effectiveness) kontseptsiooni-
ga vOimaldab paremini tuvastada prioriteetsemaid vdimalusi rahvastiku tervise pa-
randamiseks.

Rahvastiku tervise parandamise vahendite (ehk sekkumiste ehk interventsioonide
ehk meetmete) kulutdhususe analtiiis on Uheks oluliseks komponendiks otsustus-
protsessis lisaks mitmetele eetilistele, sotsiaalsetele ja poliitilistele kriteeriumidele
ning eesmarkidele (joonis 1-1). Valikuprotsessis tuleb kulutdhususe kriteeriumi kor-
val tdhelepanu p6drata muuhulgas haigusseisundi suhtelisele raskusastmele, haigu-
sega kaasnevatele valismdjudele ning inimdiguste kaitse tagamisele (16).

Kéesolevas analtisis on kulutéhususe hinnangute leidmiseks kasutatud Maailma
Terviseorganisatsiooni (WHO) poolt véalja tootatud sektoriaalset lahenemist. Vastav
WHO projekt CHOosing Interventions that are Cost Effective (CHOICE) on rajatud
eesmargiga anda otsustajatele informatsiooni erinevate tervisevaldkonna sekkumiste
efektiivsuse ja kulutéhususe kohta.




Katastroofi kulud

Vaesus

Valismojud

Vertikaalne vordsus

Kulutdhusus

Horisontaalne

Avalikud kaubad

Avalik ndudlus

Paastereegel
(Rule of rescue)

Joonis 1-1. Erinevad kriteeriumide kategooriad tervishoiu-poliitiliste otsuste lange-

tamisel.




2 Haiguskoormus Eestis

Eestis kaotatakse aastas enneaegse suremuse ja haigestumise tdttu enam Kkui
300 000 taisvaartuslikku eluaastat. 2002. aastal naiteks 326 898 eluaastat, kusjuures
enneaegse suremuse ja haigestumiste roll selle kaotuse tekkes oli ligikaudu vérdne
(17)

Mdistega “haiguskoormus” tahistatakse antud raportis kaotust rahva tervises ning
selle m6dtuhikuks on kaotatud eluaastad (DALY e. Disability Adjusted Life Years),
mis leitakse surmade toOttu kaotatud eluaastate (YLL e. Years of Life Lost) ning hai-
gena, mitte téie tervise juures elatud aastate (YLD e. Years Lived with Disability),
summeerimisel.

Nimetatud meetod vdimaldab erinevalt tavapérasest koos analtiiisida nii suremusest
kui ka haigestumusest tingitud tervisekaotust. Haiguskoormuse metoodikat on de-
tailselt kirjeldatud Valsi, Lai, Kiiveti artiklis ,,Rahvastiku tervisekaotus e. haigus-
koormus: hindamise metoodika“ (18).

Suurima osa Eesti rahvastiku tervisekaotusest moodustavad siidame-veresoonkonna
haigused, kasvajad ning valispohjused kokku 210 000 kaotatud aastaga. Nimetatud
haigusriihmade puhul on suure tervisekaotuse pohjuseks nendesse kuuluvate haigus-
te sagedane esinemine surmapdhjustena koos sellest tuleneva suremuskaotuse suure
osatahtsusega summaarses elanikkonna kaotatud eluaastates.

Psuihhiaatriliste haiguste roll haiguskoormuse tekkes ilmneb eriti selgelt eelkdige hai-
gestumisest tingitud tervisekao vaatlemisel. Nagu nahtub tabelist 2-1 moodustavad
nii meestel kui naistel selle rihma haigused ligikaudu 10% vastava soo haiguskaotu-
sest.

Haigusruhm Mehed Naised
Hingamiselundite haigused 7% 5%
Kasvajad 16% 19%
Kuse-suguelundite haigused 1% 2%
Liiges-lihashaigused 5% 9%
Nakkushaigused 1% 1%
Neuroloogilised haigused 3% 3%
Pslihhiaatrilised haigused 4% 5%
Seedeorganite haigused 4% 3%
Suidame-veresoonkonna haigused 32% 37%
Valispdhjused 18% 6%
Vaararengud ja siinnitusega seotud seisundid 2% 1%
Muud haigused ja seisundid 6% 9%

Tabel 2-1. Erinevate haigusrihmade osakaal summaarse tervisekaotuse tekkes
meestel ja naistel.

Uksikseisundid moodustusid Eesti haiguskoormuse uuringus tiksikute RHK-10 (Rah-
vusvaheline Haiguste Klassifikatsiooni 10. versioon) (19) koodide grupeerimisel nen-
de sarnasuse alusel. Kokku kasitleti nimetatud uuringus 169 Uksikseisundit.




Seisundite pingereas joudis psuhhiaatrilistest haigustest uldise tervisekaotuse alusel
skisofreenia 15 ja depressioon 50 olulisema haiguskoormuse allika hulka. Haigus-
koormuse pdhjuste edetabelis asub skisofreenia meestel veidi enam kui 3%-ga 15.
kohal ja naistel 8. kohal ligikaudu 4%-ga vastava soo summaarsest tervisekaotusest

(tabel 2-2).

Mehed

1 Sudame isheemiatdbi

2  Ajuinfarkt

3 Kopsu pahaloomulised kasvajad

4 Krooniline obstruktiivne kop-
suhaigus

5 Enesetapp

6 Mirgistused

7 Hupertensioon

Kardiomuopaatiad
9 Liiklusvigastused
10 Maksatsirroos

Alumiste hingamisteede pdleti-
kulised haigused

12  Osteoartriit

Jéame- ja parasoole pahaloomu-
lised kasvajad

14  Mao pahaloomulised kasvajad

11

13

15 Skisofreenia

DALY
28198
11748

6 939

5546
5350
4 995

4718

4 406
3851
3769

3726
2 650
2599

2547
2389

Naised

Sudame isheemiatdbi
Ajuinfarkt
Osteoartriit

Hupertensioon

Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus

Rinnanaarme pahaloomulised kasva-
jad

Jéame- ja parasoole pahaloomulised
kasvajad

Skisofreenia
Maksatsirroos
Kuulmislangus

Leiomiioom
Kardiomuopaatiad
Mao pahaloomulised kasvajad

Krooniline raske neeruhaigus
Kopsu pahaloomulised kasvajad

DALY
27 031
18 454
6 297

6 246
5009
4 159

3690

3397
2738
2349

2324
2299
2189

2186
1738

Tabel 2-2. Skisofreenia koht summaarse tervisekaotuse Uksikpdhjuste edetabelis

meestel ja naistel

Uksnes haiguste pddemise alusel moodustatud seisundite edetabelis h&ivab skiso-
freenia nii meestel kui naistel 5. koha veidi enam kui 4%-ga vastava soo haiguskaotu-
sest (tabel 2-3). Lisaks sellele on depressioon naistel antud edetabelis 24. kohal.

Mehed

Krooniline obstruktiivne kopsu-
haigus

Stidame isheemiatdbi

1

Hupertensioon
Osteoartriit

a b W N

Skisofreenia

4462

3418
2 813
2632
2389

Naised
Osteoartriit

Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus
Hupertensioon

Ajuinfarkt

Skisofreenia

6 297

4563
3852
3545
3397

Tabel 2-3. Skisofreenia koht haigestumusest tingitud haiguskoormuse tksikpdhjus-

te edetabelis meestel ja naistel




3 Riskikoormus Eestis

Kui haiguskoormuse arvutamise esmane eesmark on rahvastiku tervisest tervikliku
Ulevaate saamine, siis rahva tervise parandamisele suunatud tegevuste valikul on olu-
line teada haiguste tekkele kaasa aitavate terviseriskide rolli haiguskoormuse tekkes
(20). Tabelis 3-1 on esitatud peamiste riskifaktorite mdju haiguskoormuse tekkele
naidates ara riskiteguri mdju suuna ja ulatuse arenenud riikides.

Riskifaktor ja % DALYst Haiguskoormus ja % DALYst
Suitsetamine 12,2% Sudame isheemiat@bi 9,4%
Kdrge vererdhk 10,9% Depressioon 7,2%
Alkohol 9.2% Peaaju veresoonkonna hai- 6.0%
gused
Kolesterool 7,6% Alkoholisdltuvus 3,5%
Ulekaalulisus 7,4% LEMENEVE 3 U5t ARGV | o o
siisteemi haigused
}g\atgergfngiﬂgjajuurv”' 3,9% Kurtus 2,8%
Fudsiline inaktiivsus  3,3% jreonlline — GESRLTTS | o)
L. opsuhaigus
Narkootikumid 1,8% iiklusdnnetused 2,5%
Risky seksuaal- 0,8% <.\ Osteoartriit 2,5%
Rauavaegus 0,7% ingamisteede kasvajad 2,4%

—_— Ule 50% ulatuses haiguskoormusega seostav osa (attributable fraction)
- 5 25-49%
_————p 1-24%

Tabel 3-1. Riskifaktori ja haigusseisundi osakaal kogu arenenud riikide koormusest
ning riskifaktori moju haigusseisundi tekkele ja m&ju suurus (21).

Riskiteguri leviku ja m&ju vdhendamine annab seega vBimaluse rahvastiku tervise
parandamiseks. Riskitegurite analtdsil on oluline silmas pidada levinud haiguste
polUetioloogilist iseloomu, mille naiteks on Uhe ja sama riskiteguri esinemine mitme
haiguse pdhjuslikus protsessis. Sellise riskitegurite kattuvuse tottu ei ole Uksikutest
terviseriskidest tingitud haiguskoormuse tulemused omavahel summeeritavad, kuna
see vOib viia riskiteguri méju darmisele tlehindamisele (22).

Eestis viidi esimene WHO metoodikast lahtunud (20;23) riskikoormuse uuring labi
2004. aastal samaaegselt Gldise haiguskoormuse uuringuga (24).

Nimetatud uuringu tulemusi kujutab kokkuvdtlikult joonis 3-1, millelt nahtub alko-
holi liigtarvitamise, suitsetamise ja fuusilise inaktiivsuse suur roll Eesti haiguskoor-
muse tekkes. Kéik kolm nimetatud riskitegurit pdhjustavad enam kui 20 000 taie
tervise juures elatud eluaasta kaotuse.
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Joonis 3-1. Olulisemad riskikoormuse allikad Eestis 2002 aasta andmetel

Alkoholi liigtarvitamise puhul on ligikaudu 2000 eluaasta kaotuse pdhjuseks erine-
vad psuthhiaatrilised haigused, millest enamiku moodustab s6ltuvusseisundist tingi-
tud eluaastate kaotus (joonis 3-2). Samas alkoholi toimel valispdhjustest kaotatud
tervisekaotuses omavad olulist rolli enesetapud ja enesetapu katsed (2000 kaotatud
eluaastat), mis kirjanduse andmetel on tihedalt seotud depressiooniga (25;26).
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4.000

2.000
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Kasvajad Seedeorganite haigused Vélispbhjused
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Joonis 3-2. Alkoholi roll haiguskoormuse tekkele erinevates haigusrihmades




Metoodika

4 WHO-CHOICE tutvustus

Kulutbhususe analtiiis (Cost-Effectiveness Analysis — CEA) on uUks peamisi tervis-
hoiudkonoomika rakendusmeetodeid, milles seostatakse rahalised kulutused tule-
mustega, mida véaljendatakse naturaalnditajates. Naturaalnaitajateks, mille kaudu
tulemusi moddetakse vbivad olla sdastetud inimelude arv, rahoitud haigusjuhtude
arv vOi objektiivselt mdddetav elukvaliteedi paranemine. Kulutbhususe analtiisi ka-
sutatakse paljudes maades tervishoiutehnoloogiate hindamisel (27), sh Eestis naiteks
soodusravimite nimekirjade koostamisel ja tervishoiuteenuste hindamisel.

Haiguskoormuse uuringutes kasutatakse kulutdhususe analttsi, et vorrelda erinevate
sekkumiste (interventsioonide) rakendamiseks vajalikku ressurssi sellest sekkumisest
tuleneva rahvastiku(rihma) tervise paranemisega. lga interventsiooni kohta arvuta-
takse summaarne voit tervises (ehk kui palju tervisekaotusest on ptoratav) ja kogu-
kulu, mis kulub selle saavutamiseks. Seega kulutéhususe analtiiis voimaldab suhtar-
vuna seostada interventsioonide tervise- ja majanduslikku tulemit.

Esimeseks sammuks kulutdhususe rakendamisel haiguskoormuse uuringutes on rah-
vatervise probleemi defineerimine: mida, miks ja kui palju soovitakse muuta. Sellele
jargneb véimalike interventsioonide maaratlemine: milliste vahendite ja tegevustega
on vbimalik eesmargile jduda ning milliseid vahendid on eesmarkide saavutamiseks
kdige tdhusamad ja sobilikumad.

Jargmises etapis hinnatakse interventsioonide rakendamiseks vajalikke rahalisi res-
sursse. Seejuures vaadeldakse kulutusi Uhiskonna seisukohast. Tavaliselt kasitletakse
interventsiooni elluviimiseks vajalikke taiendavaid tegevusi ja vajalikke kulutusi, mis
lisanduvad juba téna toimivatele tegevustele ja kulutatud ressurssidele. WHO-
CHOICE puhul on interventsiooni vordluseks olukord, kus ei rakendata Uihtegi inter-
ventsiooni, mistdttu on oluline arvesse votta kdiki sekkumise rakendamisega kaasne-
vaid programmi ja patsiendi kulusid.

Kolmandana leitakse erinevate interventsioonide tulemusena saavutatav muutus
rahvastiku tervises tervena elatud aastate muutusena. Selle leidmisel voetakse arves-
se lisanduvad taie tervise juures elatud aastad, lisanduvad haigena elatud aastad, elu-
kvaliteedi paranemine ilma eluaastate lisandumiseta ja vBimalikud negatiivsed efek-
tid.

Interventsiooni kulutbhusus sdltub selle abil vdidetud eluaastate arvust ja Uihe eluaas-
ta padstmiseks tehtud kulutustest. Kdige kulutdhusamateks interventsioonideks on
naiteks vaktsineerimised mdnede nakkushaiguste vastu (mumps, punetised, diftee-
ria), kus kulutused vaktsineerimise labiviimiseks on kiimneid kordi vaiksemad valdi-
tud haigusjuhtude ravikuludest, radkimata aarmiselt suure tervisekaotuse arahoidmi-
sest.

Seni on kulutéhususe metoodikat vahe kasutatud riiklike tervishoiuprioriteetide
seadmiseks, mille p&hjuseks on erinevate metoodikate vahene valideeritus, problee-
mid andmete kattesaadavusega ja uuringutulemuste vahene tldistusvéime (28). Selle
probleemi Uletamiseks on WHO viimastel aastatel po6ranud téahelepanu kulutbhusu-
se analliisi meetodite valjatootamisele, mis oleksid kasutatavad riiklikul tasandil.




Samas on oluline taaskord markida, et kulutdhusus on ainult tks valikute tegemise
kriteeriumidest (joonis 1-1).

Kulutdhususe analttsi kasutamise lintsustamiseks, lilkmesriikides kasutatava lahe-
nemise standardiseerimiseks ja vdrdlusmomendi loomiseks on WHO kaivitanud
programmi WHO-CHOICE (CHOosing Interventions that are Cost Effective — kulu-
efektiivsete interventsioonide valimine) (29).

WHO-CHOICE tulemusi v0ib kasutada sisendina tervishoiuprioriteetide seadmisel
ning selle teoreetilisi eeliseid seostatakse kolme omadusega. Esiteks on selle metoo-
dika puhul tegemist nn generaliseeritud lahenemisega, mille eesmark on valtida kind-
las kontekstis labiviidud majandusanaltiiisidega kaasnevaid piiranguid. tavalisi See-
vastu sekkumise valikul konkreetse rahvatervise probleemi lahendamiseks kindlal
ajahetkel on reeglina vajalik palju detailsem kulutbhususe analtus (30).

Teiseks oluliseks tunnuseks on, et WHO-CHOICE metoodika hindab kdikide inter-
ventsioonide ning nende kombinatsioonide efektiivsust, lahtudes htpoteetilisest
“null-situatsioonist”, kus varasemad interventsioonid tdielikult puuduvad. Selline
lahenemine vdimaldab eeskatt vorrelda erinevate interventsioonide kulutdhusust,
mitte anda ainult Ghest hinnangut iga Uksiku interventsiooni efektiivsusele tanase
olukorra muutmiseks.

Kolmandaks modelleeritakse kdiki interventsioone iseseisvatena. WHO-CHOICE
raames kasutatavate interventsioonide tulemused vastavad seega olukorrale, kus
puuduvad muud konkureerivad interventsioonid sarnaselt vaid tGhe haigusseisundi
esinemisele modelleeritavas situatsioonis.

Neljandaks modelleeritakse interventsiooni mdju 100 aastase perioodi valtel, millest
interventsioon kestab esimesed 10 aastat. Interventsiooni |I6ppedes taastuvad selle
alustamisele eelnenud olukorra haigustrendid, mida kasutades modelleeritakse jare-
lejddnud 90 aasta muutused rahvastiku tervises.

WHO-CHOICE programmi raames on maailma erinevates regioonides teostatud ana-
lGdside tulemused kogutud tGhtsesse andmebaasi, kuid selles ei eristata infot piirkon-
dadesse kuuluvate tksikute riikide kohta. WHO-CHOICE programmi regionaalses
kontekstis kuulub Eesti EurC regiooni koos Venemaa ja teiste endiste sotsialismi-
maadega. Kulutbhususe andmed piirkondade kohta on kattesaadavad WHO kodule-
hel aadressil . Kogutud andmete abil on véimalik riigi
tulemuste interpoleerimine lahtuvalt regiooni keskmistest demograafilistest,
haigestumis-, suremus- ja majandusnaditajatest ning riigi vastavate naitajate erinevus-
test regiooni keskmisest.

Interpoleerimise teel saadud tulemusi on vdéimalik kasutada interventsioonide riigi-
spetsiifilise kulutdhususe tapsustamiseks. Tapsustamise ja kohalike oludega pare-
masse kooskdlla viimise protsessi téhistatakse terminiga kontekstualiseerimine.

Kontekstualiseerimise labiviimiseks valmistatakse iga riskifaktori jaoks ette vastavad
elektroonilised vahendid, mis sisaldavad endas valemeid selle riskifaktori leviku, seo-
tud haiguskoormuse ja interventsioonidega seostuvate andmete modelleerimiseks,
mis pdhinevad vastava regiooni andmete interpoleerimise tulemustel.



http://www.who.int/evidence/choice

5 Interventsiooni mojud

Interventsiooni efekti arvutamiseks tuleb esmalt méaéarata tervisekaotus olukorras kui
interventsiooni ei oleks olemas ehk nn hipoteetilise null-situatsiooni leidmine.

Juhul, kui koéik interventsioonid puuduksid, erineksid haiguste haigestumus, levimus,
suremus ja teised epidemioloogilised naitajad praegusest olukorrast. Sellised haiguse
epidemioloogia erinevused viiksid ka teistsuguse rahvastiku koostise tekkimisele.

Null-situatsiooni leidmisel kasutatakse lahtepunktina hetkeolukorda ja selleni jéud-
mine sBltub suurel maaral valitud ja hetkel rakendatavatest interventsioonist. Naiteks
juhul kui uuritav interventsioon on ennetava iseloomuga, muutub selle toimel ainult
haigestumus. Samas ravile suunatud interventsiooni puhul Itiheneb haiguse kestus,
vaheneb suremus ja paraneb haigestunute elukvaliteet, mis viib samuti rahvastiku
tervisekaotuse vahenemisele (31).

Konkreetsete interventsioonide mdju leidmiseks lahtutakse ravimata juhtude loomu-
likust kulust, kliinilistest uuringutest voi kasutatakse eksperthinnangut. Esimesed
kaks vbimalust on arenenud riikides piiratud levikuga tanu eetilisele kohustusele mit-
te ravist hoiduda selle olemasolul ning seega leiab enim kasutamist interventsioonide
efekti hinnanguline maaramine.

Interventsiooni mo&ju vorra suurendatakse hetkel esinevaid epidemioloogilisi néita-
jaid. Naiteks juhul, kui interventsioon langetab haigusesse haigestumist 7% vorra, siis
null-situatsiooni leidmiseks suurendatakse hetkel mdddetavat haigestumist 7% vorra.

Peale null-situatsioonile vastava haigestumuse, leviku, letaalsusmaara (case fatality),
haiguse kestuse ja suremuse (mortality) leidmist arvutatakse nende andmete alusel
rahvastiku tervisekadu null-situatsiooni ja interventsiooni esinemisega situatsiooni
jaoks kasutades selleks rahvastikumudelit PopMod (32) (joonis 5-1).

PopMod kirjeldab rahvastiku arengut etteantud tingimustes elusstiindide, surmade ja
uuritava riskiteguri vaheliste nn konversiooni-maéarade abil, nagu naiteks alkoholi
liigtarvitamise intsidents, letaalsus ja remissioon.

100 aastase perioodi kohta modelleeritakse kahte pohimaottelist stsenaariumi: (1) in-
terventsioonide puudumine ehk loomulik kulg ja (2) uuritavate interventsioonide
mdoju haigestumise loomulikule kulule nende 10 aastase rakendamise korral (mille
jarel loomuliku kulu epidemioloogilised maéarad taastuvad).

Nende kahe stsenaariumi vaheline erinevus kujutab endast interventsioonist tingitud
tulu tervises paastetud eluaastate naol. Paastetud eluaastaid diskonteeritakse WHO-
CHOICE kasitluses 3% diskontoméaaraga ning rakendatakse vanuskaalumist sarnaselt
WHO poolt labi viidud maailma haiguskoormuse ning riskikoormuse uuringutele
(23;33).

Diskonteerimise ja vanuskaalumise rakendamise p8hjuseks on soov suurendada tu-
lemuste sotsiaal-majanduslikku mdddet. Diskonteerimine e vaartuse vahendamine
ajas on tavaline meetod majandusanaltiisides ja seda kasutatakse haiguskoormuse
dunaamika seostamiseks selle majanduslike tulemitega (34;35) ning pika-ajaliste in-
vesteeringute kulutdhususe analtisiks (36). Vanuskaalude kasutamine tdhendab eri-




nevas vanuses inimeste elamata jaanud eluaastatele erineva tdhenduse andmist ja see
lahtub thiskonnas laialt levinud hinnangutest, mis annavad eelistuse noore taiskas-
vanuna elatud ajale vorreldes vanuri- voi vaikelapse eaga.

Joonis 5-1. Rahvastikumudel PopMod

X —rahvastikuosa haigusega X

C —rahvastikuosa haigusega C

XC —rahvastikuosa haigustega X jaC

S —haiguseta rahvastikuosa, vdivad haigestuda (susceptible)

D —surmad

ix1 —juhud seisundist S seisundisse X (seisundi X intsidents)

iX2 —juhud seisundist C seisundisse XC (seisundi X intsidents)

rxl — juhud seisundist X seisundisse S (seisundi X remissioon)

rx2 — juhud seisundist XC seisundisse C (seisundi X remissioon)

icl —juhud seisundist S seisundisse C (seisundi C intsidents)

ic2 —juhud seisundist X seisundisse XC (seisundi C intsidents)

rcl —juhud seisundist C seisundisse S (seisundi C remissioon)

rc2 — juhud seisundist XC seisundisse X (seisundi C remissioon)

fx —haigusest X tingitud juhud seisundist X seisundisse D

(haiguse X letaalsusmaar e case fatality)

fc — haigusest C tingitud juhud seisundist C seisundisse D (haiguse C letaalsus-
maar)

fxc — haigusest X voi C tingitud juhud seisundist XC seisundisse D

(seisundi XC letaalsusmaar)

m — juhud seisunditest S, X, C, ja XC seisundisse D uksk8ik mis pdhjusel (taust-
suremus)

B —sunnid

T —kogu rahvastik

bin O— rahvastik vanuses O kuni 1 aastat




Kasutatav rahvastikumudel on kuni viieosaline, mis vdimaldab korraga kuni kahe
haiguse ja nende kombinatsiooni modelleerimist lisaks tervetele isikutele ja surmade-
le. Kuigi mudel voimaldab kuni kahe haiguse modelleerimist, on tavapéarane siiski
kolmeosaline mudel Gihe haiguse mdjude arvestamiseks.

Lisaks nimetatud epidemioloogilistele naitajatele kasutatakse tervisekao modelleeri-
misel veel Uldrahvastiku koosseisu ja suremust (1l-aastaste vanusrihmadega) ning
sundide tldarvu ja haiguskaalusid erinevate mudelis kajastuvate seisundite jaoks.

Seega kokkuvétlikult vbimaldab PopMod hinnata rahvastiku tervise paranemist (voi
haiguskoormuse arahoidmist) interventsiooni tulemusel voérreldes seisundiga, kus
midagi ei tehta.




6 Interventsiooni kulud

6.1 Kulude hindamise pdhimotted

WHO-CHOICE projekti raames lahtub interventsiooniga kaasnevate kulude maéarat-
lemine kolmest olulisest pohimdttest, milleks on Uhtne Iahenemine kd&ikide inter-
ventsioonide kuludele, nende komponendip8hine hindamine (alt-tles meetod) ja ma-
jandusliku kulu arvestamine (vastandina finantskulule).

Uhtne lahenemine suurele hulgale haigustele ja nende interventsioonide kuludele,
kasutades sama metoodikat ja analtutilisi eeldusi, suurendab oluliselt analtiisi tule-
muste vorreldavust ja hinnatulemuste tldise kasutatavuse. Naiteks annab see vBima-
luse vOrrelda kardinaalselt erinevatele haigustele suunatud interventsioone, mis seni
on olnud raskendatud (37).

WHO-CHOICE raames on kasutusele voetud kulude komponendipdhine ehk alt-tles
hindamine eristamaks kasutatavat ressursi hulka ja Ghe ressursi-uhiku maksumust.
Selline meetod vdimaldab kogukulude paindlikumat kirjeldamist, vorreldes lalt alla
meetodiga, kus maaratakse komponentidele Ghikukulu lahtuvalt oletatavast koguku-
lust.

Kolmanda peamise pohimdttena kasutatakse WHO-CHOICE interventsioonide kulu
maaratlemisel majanduslikku perspektiivi. Sellisel juhul pldtakse hinnata intervent-
siooni kaigus kasutatavate erinevate ressursside, naiteks inimressurss, alternatiivku-
lusid (opportunity cost). Sealjuures ei ole oluline, kas nende ressursside kasutamise-
ga on seotud rahalised maksed vdi mitte.

Kuna k&esolev analtiis 1ahtub Ghiskonna kui terviku seisukohast, siis ei eristata mu-
delis ressursi paritolu nagu naiteks riigieelarve, ravikindlustus, patsiendi omaosalus
vOi muud taolised allikad. Samast pdhimdttest lahtudes ei kajasta kdesolev anallts
naiteks maksustamise téusu sisaldavate interventsioonide rakendamise tagajarjel
muutunud maksutulude laekumist riigikassasse, kuna thiskonna seisukohalt on
muutunud vaid ressursi asukoht, mitte selle hulk. Vérdluseks - finantskulude puhul
arvestatakse vaid ressursside konkreetsete kasutajate poolt tehtud rahalisi kulutusi
ning jarelikult interventsiooni koormus thiskonnale kui tervikule ei pruugi esile tulla.

6.2 Ressursikulu tGhikute ja hindade jagunemine

Erinevate interventsioonide kaigus vdib vajadus tekkida véga erinevate ressursside
jarele. WHO-CHOICE raames eristatakse kasutatavaid ressursse lahtuvalt nende si-
sendist, kulu tadbist, kasutusvaldkonnast, kasutamise ajast, kasutava organisatsiooni
tasemest ja ressursside paritolust. Rahvusvaheliste vérdluste puhul lisandub nendele
klassifitseerimise pdhimotetele veel jaotamine kasutatava valuuta alusel.

Sisendipdhise jaotuse korral jagunevad kasutatavad ressursid korduvateks ja uhe-
kordseteks. Perioodikulu (naiteks erinevad kontoritarbed) puhul kulutatakse need
aasta jooksul dra samas kui pdhivara (naiteks hooned) eluiga on pikem kui Uks aasta.




Kulu tutbi pdhise jaotuse korral jagunevad kasutatavad kulud pusi- ja muutuvkulu-
deks. Esimesed sisaldavad endas programmi kaivitamiseks ja kaigus hoidmiseks vaja-
likke kulusid, mis ei sdltu programmiga seotud isikute arvust. Selliste kulude naiteks
on keskne administreerimine, seaduse vastuvétmine ja baasmonitooring. Muutuvku-
lude e. isikute arvust séltuvate kulud on naiteks programmi sihtrihmaga suhtlevate
isikutega ja programmi taitmist jalgivate isikutega seotud kulutused.

Kolmandana vaélja toodud kasutusvaldkonna alusel toimuva jaotuse korral jagunevad
ressursikulud vastavalt tegevustele, milleks neid kasutatakse nagu planeerimine, ad-
ministreerimine, meedia, koolitus, monitooring jm tegevused.

Ajast lahtuvalt eristatakse WHO-CHOICE puhul projekti kaivitamiseks ja kaigus
hoidmiseks vajalikke kulutusi. Neid kahte interventsiooni perioodi eristatakse, kuna
hinnanguliselt Gletavad ettevalmistava perioodi kulud oluliselt hilisemaid vajadusi.
Kaivitamiskulude puhul on oluline, et osaliselt jagatakse need kogu interventsiooni
kestuse peale diskonteeritud ja annualiseeritud kujul.

Kuna ressursside maksumus ja vajadus nende jarele erineb sdltuvalt interventsiooni
ulatusest, siis on vajalik ka kulude eristamine organisatsiooni tasemest lahtuvalt. Sel-
listeks tasemeteks vdivad olla naiteks nii administratiivsed Uksused (riik, maakond,
omavalitsus) kui ka erinevad terviseteenuseid osutavate asutuste tasandid (asutuse ja
patsiendi tasand, tervishoiuststeemi ja programmi tasand voi kohalik ja regionaal-
haigla).

Lahtuvalt eelpool kirjeldatud p&himdtetest ja ressursside jaotamise vajadustest on
WHO-CHOICE projekti raames interventsioonide maksumuse summeerimiseks loo-
dud tarkvarapakett Costlt, mis koosneb valikust MS Excel dokumendipdhjadest
(template) (38).

Costlt tarkvara on mdeldud kuludega seotud andmete salvestamiseks ja analtusimi-
seks. Tegemist ei ole andmete kogumiseks méeldud vahendiga, aga seda vdib kasuta-
da kui naidist esmaste andmete kogumissitsteemi valjatootamiseks.

Costlt tarkvara kasutatakse interventsioonide majandusliku kulu arvutamiseks, kuid
pdhimaotteliselt on seda vbimalik kasutada ka interventsioonide finantskulu arvesta-
miseks.

Kaks suurimat kategooriat interventsiooni ressursside ja kulude sisestamiseks Costlt
tarkvarasse on interventsiooni korraldusega seotud kulud e programmikulud ja pat-
siendiga seotud kulud, mille mdlema kohta eraldi sisestatakse kasutatavate ressurssi-
de hulk ja Gihe ressursithiku hind.

Programmiga seotud ressursside kulu on seotud patsiendile teenust osutavatest k-
sustest kérgemal tasemel tehtavad kulutused (néiteks keskse planeerimise, administ-
reerimise ja seaduste taitmise kontrolliga seotud kulud). Eraldi tapsustatakse naiteks
personali, tehnika, meedia ja transpordiga seotud vajadused tapsusega isegi kuni ka-
sutatavate kirjaklambrite arvuni (39).

Patsiendikulude arvestuses kirjeldatakse terviseteenust osutava tksuse tasandil vaja-
likud ressursid (naiteks voodipaevade arv, ravimid, ambulatoorsete patsientide visii-
did ja ravimid) (40).




Kuigi koik interventsioonide efektid leitakse iga sekkumise jaoks eraldi, on véimalik
erinevate interventsioonide kulude kombineerimine. Reaalse olukorra vdimalikult
tapseks analtiisimiseks on sellise vbimaluse olemasolu éarmiselt vajalik.

Interventsioonikombinatsioonide kulu analtdsil leitakse ko&igi interventsioonide
Uhisosa, mille jaoks on véimalik kulude interventsioonide vaheline jagamine. WHO-
CHOICE raames on selliseks jagatavaks osaks kdige sagedamini administreeriva per-
sonali td0aeg. Samuti kasutatakse naiteks ehitiste ja transpordivahendite puhul ruu-
mikasutuse v0i labitud vahemaa jagamise vdimalustest. Ressursside jagamist on voi-
malik kasutada vaid siis, kui tht ressursi Uhikut on ka tegelikkuses vBimalik tapselt
maaratleda - naiteks séiduki hind, millest 20% kaetakse tihe interventsiooni poolt.

Costlt tarkvara vBimaldab lisaks ressursside jagamisele arvesse votta ka nende tegeli-
ku kasutamise ulatust. Ressursikasutust saab defineerida kui produktiivse aja voi
ruumi osakaalu kogu todajast vdi — ruumist ja otseselt ressursiga seotud kulutused
hoonete, varustuse ja tootajate puhul. Naiteks haigla kulude analtusil varieerub thele
voodikohale tehtavate kulutuste suurus, soltudes ajast, mille jooksul voodi kasutusel
on.

WHO-CHOICE interventsioonide jaoks on Costlt paketis voimalik tapsustada erine-
vaid kasutamise maarasid. See loob omakorda vdimaluse interventsiooniga seotud
kulutuste tdpsemaks hindamiseks ning leida viise kulude kokkuhoiuks parema res-
sursikasutuse abil ja seega muuta interventsioone veelgi kulutdhusamaks.

Oluliseks punktiks interventsiooni kogukulude leidmisel on riigi eri tasandite kulude
summeerimine. Interventsioonide planeerimisel kirjeldatakse Uhe thdpilise regiooni
jaoks vajalikud ressursid ja hinnad riigi erinevate tasandite jaoks. Nii naiteks tapsus-
tatakse koolitusvajadus eraldi valla, maakonna ja kogu riigi jaoks koos koolitaja t66-
tasuga igal nimetatud tasandil. Riigi kui terviku jaoks vajalikud ressursid leitakse
seega korrutamisel vastava regioonide arvuga.

Samuti séltuvad kogukulud interventsiooni leviku ulatusest, naiteks vdivad Uhe vakt-
sineerimise jaoks vajalikud keskmised kulutused kerkida vaga koérgele, kui eesmar-
giks on vaktsineerida 100% lastest ja tuleb teha pingutusi seni vaktsineerimisest
keeldunud lapsevanemate veenmiseks.

Viimaseks oluliseks punktiks interventsiooni kulude arvestamisel on fakt, et praegu-
sel hetkel ei kajastu WHO-CHOICE vahendites tervisekao vahenemise tulemusel t66-
ealise elanikkonna suurenenud produktiivsusest saadavat kasu. Arvesse ei vOeta ka
naiteks maksustamist sisaldavate interventsioonide tulemusena suurenev maksude
laekumine, kuna thiskonna seisukohast pole tegemist ei tulu ega kuluga, vaid ressur-
si asukoha muutusega.




7 Tulemuste tdlgendamine

WHO-CHOICE puhul on vdimalik raakida interventsiooni keskmisest ja
inkrementaalsest kulutdhususest. Interventsiooni keskmise kulutéhususe korral hin-
natakse tulemusi Uksikult, st Uhe eluaasta paastmiseks tehtud kulutuse alusel antakse
hinnang, kas tegemist on kulu-efektiivse interventsiooniga.

Inkrementaalse kulutdhususe naitajad on aga eelkdige sobilikud rakendamiseks vaja-
like interventsioonide kombinatsioonide valimiseks. Oma olemuselt valjendab
inkrementaalne kulutdhusus tdna toimivate interventsioonide kombinatsioonile uue
interventsiooni lisamise kulutdhusust (41).

Interventsioonid vOivad oma rakendatavuse seisukohalt olla Uksteist valistavad voi
samaaegselt kasutatavad. lga otsuse langetamine interventsiooni elluviimise kohta
peab seega algama kusimusest - kas voimalikke interventsioone saab samal ajal ellu
rakendada vOi mitte. Kahe samaaegselt rakendatava interventsiooni naiteks on tu-
berkuloosi puhul roga kilvid ja vaktsineerimine, mida saab samaaegselt labi viia.
Samas ei pruugi erinevate ravipohimdtete samaaegne rakendamine véimalik olla.

Hinnanguid inkrementaalsele kulutéhususele on kdige parem anda kulu ja efekti
graafilisel esitamisel, kui kulud paigutada vertikaalsele ning efektid horisontaalsele
teljele. Sellisel juhul valjendub kulutBhusus telgede alguspunktist kulu ja efekti ris-
tumiskohani tdmmatud joone tdusu(nurga) kaudu. Mida madalama téusuga on te-
gemist, seda kulutéhusama interventsiooniga on tegemist, sest vorreldes teiste sek-
kumistega on positiivne tervise muutust saavutatav vaiksemate kuludega.

Joonisel 7-1 on toodud hipoteetiline olukord interventsioonidega A kuni C koos nen-
de kulutbhusust kirjeldavate joontega a kuni c. Arvestades Uksnes interventsiooni
kulutdhusust, tuleks esimesena valida madalaima tBusuga interventsioon, teisena
jarele jadnutest madalaima tbusuga interventsiooni jne. Konkreetse naite puhul on
esmaseks valikuks interventsioon A, millele jargneb interventsioon B ja kdige I16puks
interventsioon C.
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Joonis 7-1. Samaaegselt voimalike interventsioonide kulud ja mdjud rahvastiku ter-
visele




Joonisel 7-2 on toodud hipoteetiline ndide Uksteist valistavate interventsioonide D1
kuni D5 kohta. Telgede alguspunktist vaadates on antud juhul kdige kulutbhusam
interventsioon D1. Kuid jarele jadadnutest kdige kuluefektiivsemat (D2) ei saa esimese-
ga samal ajal labi viia. Seega ei ole oluline selle kulud ja efektid iseenesest, oluliseks
muutub hoopis kisimus lisakuludest ja —efektidest kui D1-It liikuda edasi D2-le ehk
inkrementaalne kulutdhusus.

Lisanduvaid kulusid ja efekte kujutab joonisel 7-2 joon d. Seega lahtub samaaegselt
mitte labiviidavate interventsioonide puhul jargmise rahastamisobjekti valik varase-
mate interventsioonidega saavutatud tasemest. Konkreetsel joonisel jargnevad inter-
ventsioonile D1 seega D2 ja D3, mis kokku moodustavad interventsioonide valikutee
(expansion path) ehk parima interventsioonide kombinatsiooni erinevate ressursita-
semete jaoks.

Samal joonisel kujutatud interventsioonid D4 ja D5 ei kuulu valitavasse kombinat-
siooni ning nimetatuid interventsiooni ei valita, juhul kui kulutéhusus on ainuke in-
terventsioonide valiku kriteerium, sest vorreldes valikteel olevate interventsoonidega
on nad vahem kulutdhusamad. Reaalsetes situatsioonides arvestatakse otsuse lange-
tamisel siiski ka muude asjaoludega, naiteks erinevate eetiliste ja sotsiaalsete tingi-
mustega.
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Joonis 7-2. Uksteist vlistavate interventsioonide kulud ja mdjud rahvastiku tervi-
sele

Juhul, kui uuritavate interventsioonide seas on nii samaaegselt rakendatavaid kui ka
Uksteist valistavaid interventsioone, tuleb kombineerida ka mdlema eelpool kirjelda-
tud variandi reegleid. Joonis 7-3 esitab hupoteetilise naite sellise olukorra illustree-
rimiseks. P6himdotteks on endiselt véimalikult vaikse tbusunurgaga interventsioonide
valik. Vordlus kaib antud juhul alguspunktist (keskmine kuluthusus e. average cost-
effectiveness ratio) ja eelnevalt valitud interventsioonist tdmmatud joonte
(inkrementaalne kulutdhusus e. incremental cost-effectiveness ratio) tdusude vahel.




Toodud naites on esimeseks valikuks interventsioon A. Kulutdhususelt jargmine ra-
kendatav interventsioon on D1, kuna d1 tdus on jarelejdédnutest vahim. Kolmanda
interventsiooni valikuks vorreldakse joonte b ja ¢ tduse joone d2 tdusuga, mis valjen-
dab interventsiooni D1 asendamist D2-ga. Kuna joon b on vahima tdusuga, siis vali-
takse interventsioon B. Jatkates sama loogikaga, jargnevad neile kahele intervent-
sioonid D2, C ja D3.
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Joonis 7-3. Samaaegselt rakendatavate ja Uksteist valistavate interventsioonide
kombinatsiooni kulud ja mdjud rahvastiku tervisele.

Interventsioonide jagunemine kulutdhusateks ning mitte kulutéhusateks séltub this-
konna vaartushinnangutest ja nende alusel kokkuleppeliselt seatud piiridest. WHO
makrodkonoomika ja tervise komisjoni (Commission on Macroeconomics and
Health) soovituste alusel (42) vbiks sellise jaotuse aluseks olla sisemajanduse kogu-
produkt isiku kohta (SKP per capita), mis 2004. aastal oli Eestis pusivhindades 90
472 krooni (43) the eluaasta kohta.

Lahtuvalt sellest soovitusest eristatakse WHO-CHOICE raames:
4 vaga kulu-efektiivseid interventsioone - kulu paastetud eluaasta kohta vaiksem
kui SKP per capita (alla 90 472 krooni),
4 kulu-efektiivseid interventsioone - kulu paastetud eluaasta kohta 1 kuni 3 SKP
per capita (90 472 — 271 416 krooni)
4 mitte kulu-efektiivseid interventsioone — kulu péaastetud eluaasta kohta enam
kui 3 korda suurem SKP per capita-st (lle 271 416 krooni).




8 Kontekstualiseerimine

WHO-CHOICE metoodikat on siiani kasutatud eelkdige analtiisiks maailma regioo-
nide tasandil, mille tulemusi on kasutatud ka riigi-spetsiifiliste tulemuste interpolee-
rimiseks. Riigi olukorraga paremas kooskdlas olevate tulemuste saamiseks viiakse
labi sisendandmete tapsustamine, mida téhistatakse terminiga
kontekstualiseerimine ning mis kdesolevas uuringus koosnes jargnevatest pdhi-
mottelistest osadest:

4 metoodikaga tutvumine ning tutvustamine,

4 sisendandmete kogumine,

4 andmete valiidsuse hindamine fookusgrupi poolt koos nendepoolsetele soovi-

tustele vastavate taienduste sisseviimisega,
4 andmete analliis ning tulemuste esitamine

Esimeses etapis viidi WHO, Sotsiaalministeeriumi ja TU Tervishoiu instituudi koos-
to0s labi kulutbhususe analtusi, WHO-CHOICE metoodikat ning vahendeid ja
kontekstualiseerimise vBimalusi kasitlev seminar. 2004. aasta novembris toimunud
seminaril kasitlesid eelpool nimetatud teemasid Dan Chisolm ja Shekhar Saxena
WHO-st ning Rob Baltussen Erasmus tlikoolist Hollandis.

Kahepédevane seminar koosnes meetodi teoreetilise tausta tutvustamisest ning WHO-
CHOICE vahendite ja riigispetsiifiliste andmete kasutamisele suunatud osast. Urituse
toimumise ajaks olid WHO-CHOICE kontekstualiseerimise vahendid valja t66tatud
depressiooni, skisofreenia, alkoholi liigtarvitamise ning suitsetamise vahendamisele
suunatud interventsioonide hindamiseks, millest kolme esimest kéasitletakse kaesole-
vas raportis. Tubakatarvitamise vahendamisele suunatud interventsioone kajastatak-
se lahemalt raportis ,Haiguskoormuse tottu kaotatud eluaastad Eestis: seosed riski-
faktoritega ja riskide vahendamise kulutéhusus* (20).

Kontekstualiseerimiseks ette valmistatud elektroonilised vahendid késitlesid inter-
ventsioonidena erinevaid ravimeetodeid nii tksikult kui ka kombinatsioonides koos
nende rakendamise ulatuse variatsioonidega.

Samuti kasitleti esmasel seminaril WHO-CHOICE regionaalanalttsidel Eesti kohta
kasutatud andmeid kui voimalikke lahtepunkte kontekstualiseerimise labiviimisel.

Teises uuringu etapis toimus andmete kogumine koéigi analtisi teostamiseks vajali-
kes valdkondades nagu rahvastiku demograafia, uuritavate seisundite epidemioloogia
ja interventsiooni labiviimiseks vajalikud programmi- ning patsiendikulud. Lahemalt
on kontekstualiseerimise teist etappi kirjeldatud k&esoleva raporti osades 8.1 kuni
8.4.

Kolmandas etapis andis oma hinnangu eelmises etapis kogutud andmetele vaimse
tervise ekspertidest moodustatud fookusgrupp. Samuti méaaratles fookusgrupp skiso-
freenia ning depressiooni Uksikinterventsioonide osakaalud nende alusel moodustu-
vate kombinatsioonide jaoks nagu kirjeldatud kaesoleva raporti osas 8.5.




8.1 Epidemioloogilised andmed

Demograafiliste andmete aluseks oli Eesti ametlik rahvastikustatistika (44), millest
lahtudes t&psustati PopMod rahvastikumudeli t60 aluseks olev rahvastiku vanus-
sooline koosseis, stindide arv ning suremuskordajad soo-vanus rihmades.

Peamiseks epidemioloogiliseks sisendiks mudelisse on skisofreenia, depressiooni
ning alkoholi liigtarvitamise levimus, haigusjuhu remissioon ning suremus 1000 ela-
niku kohta, haigusjuhtude keskmine haiguskaal ning raskusastmete jaotus. Peamis-
teks andmeallikateks olid paringud Eesti Haigekassa andmebaasist ning erialane kir-
jandus, kus vBimaluse korral eelistati Eesti-spetsiifilisi andmeid.

Kontekstualiseerimise lahtepunktiks olnud WHO hinnangud depressiooni
esmashaigestumusele ning levikule tuginesid Global Burden of Disease 2000 uurin-
gule (22). Nimetatud uuringus oli ravimata depressiivse episoodi keskmiseks pikku-
seks 6 kuud, millest lahtuvalt on haigestumus kahekordne hetkelevimus (st. isikul
tekib keskmiselt kaks depressiivset episoodi aastas).

Depressiooni ning skisofreenia haigestumuse ning levimuse leidmiseks teostati pa-
ringud Eesti Haigekassa andmebaasist 10-aastastes vanusruhmades eraldi mélema
soo jaoks. Sellisel moel saadud levikuandmeid vorreldi depressiooni ja skisofreenia
epidemioloogiat kasitlevate rahvuslike uuringute tulemustega (45-47) vdi nende puu-
dumisel rahvusvahelise kirjanduse andmetega (48-50).

Depressioonist tingitud suremuse aluseks WHO hinnangutes oli afektiivsete hairete
kaes kannatavate taiskasvanute 6%-ne risk elu jooksul enesetapu sooritamiseks (51).
Kuna enesetapu risk on suurem nooremas eas, siis konkreetsetes mudelites kasutati
15-45 aastaste isikute jaoks 9% riskimaara ning 3% riskimaara ule 45 aasta vanustel
isikutel. Samas ei suurenda depressioon vastavalt uuringute tulemustele (52) teistest
pdhjustest (natural causes) tingitud suremusriski.

Skisofreenia jaoks esitab WHO-CHOICE Eesti jaoks remissiooniméara 10%. Kuna
tegemist on remissioonimadaraga 10 aasta kohta, siis sellest tulenevalt kasutati aastase
remissioonimaarana vaartust 1% (53).

Skisofreenia letaalsusmaara leidmisel oli aluseks WHO-CHOICE hinnang, et skiso-
freenia tottu sureb 3 inimest 1000-st, mis hdlmab nii loomulikke surmapdhjuseid kui
ka valiseid pdhjuseid nagu naiteks enesetapp. Skisofreeniaga seotud suremust kasit-
lev meta-analtitsi (54) andmetel ja ka teiste uuringute andmetel (55), on 1/3 surma-
dest vagivaldse ja 2/3 loomulike pdhjustega.

Fookusgrupile esitati hinnangute andmiseks paralleelselt nii WHO-CHOICE lahte-
andmed, Eesti Haigekassa andmebaasis teostatud paringute tulemused kui ka eriala-
kirjandusest parinevad haigusepidemioloogia vaartused.




8.2 Haiguskaalud

WHO-CHOICE metoodika kasutamisel valjendatakse interventsioonide tdhusust
arahoitava tervisekaotuse abil, mille leidmiseks on lisaks seisundite leviku andmetele
vajalikud ka kasitletavate seisundite raskust kirjeldavad naitajad.

Seisundi raskust véljendab haigusest tingitud langus elukvaliteedis ehk haiguskaall,
mis sdltuvalt seisundi raskusest varieerub vahemikus O (perfektne tervis, elukvalitee-
di kaotust ei esine) kuni 1 (halvim kujuteldav tervis, kaotus elukvaliteedis 100%).

Lahtemudelis varieerusid depressiooni haiguskaalud séltuvalt raskusest 0,14 ja 0,76
piires (e. 14-76% ideaalsest tervisest kaotatud) (56), skisofreenia puhul kasutati tht-
set komposiitkaalu 0,63 (22) ja alkoholi liigtarvitamise puhul haiguskaalusid vahe-
mikus 0,11-0,33 (57). Rahvastiku haiguskaalud ulatusid WHO-CHOICE hinnangul
taiskasvanud elanikkonna seas nooremate vanusrilhmade 0,19-st kuni tile 80 aastaste
isikute 0,41-ni.

Eesti haiguskoormusuuringu (24) raames labi viidud haiguskaalumise andmetel on
siinsed haiguskaalud depressiooni puhul vahemikus 0,19 kuni 0,46 ning muutub ski-
sofreenia ja alkoholi liigtarvitamise korral vastavalt vahemikes 0,31 kuni 0,74 ja 0,19
kuni 0,48.

Kogu Eesti rahvastiku tervisliku seisundiga seotud elukvaliteet on 2002 aastal labi
viidud rahvastikukdisitluse (58) andmetel vanusest ja soost sdltuvalt langenud 25-
45%, mis tdhendab et keskmise isiku tervislik seisund rahvastikus on ligikaudu 70%
ideaalsest tervisest.

8.3 Interventsioonid ja nende efektiivsus

Interventsiooniga on WHO-CHOICE madistes tegemist kdikide tegevuste puhul, mil-
lega on vdimalik vahendada voOi dra hoida analtusitavast seisundist tingitud tervise-
kaotust.

Interventsioon kaasatakse analtitsi kui selle tegevuse tBhusus tervisekaotuse vahen-
damisel on rahvusvahelise kirjanduse andmetel tdestatud, selle mdju rahvastiku voi
rahvastikurihma haiguskoormusele on arvestatava suurusega ning on vdimalik saa-
vutada valitud sihtrihma suur hélmatus interventsiooniga.

8.3.1 Depressioon

Depressioon puhul hinnati seitsme interventsiooni méju rahvastiku tervisele (59):

4 Tritsuklilised antidepressandid (TCA) nagu naiteks imipramiin ja
amitruptilliin
Selektiivsed serotoniini tagasihaarde parssijad (SSRI) nagu naiteks fluoksetiin
Psthhoteraapia nagu naiteks lihike kognitiivne teraapia
Tritsuklilised antidepressandid koos psiihhoteraapiaga
Selektiivsed serotoniini tagasihaarde parssijad koos psiihhoteraapiaga
Proaktiivne ravi (proactive collaborative care) koos tritsuklilised
antidepressantidega
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4 Proaktiivne ravi (proactive collaborative care) koos selektiivsete serotoniini
tagasihaarde parssijatega

Koik kasitletavad interventsioonid on suunatud depressiivse episoodi kestuse lthen-
damisele ja patsiendi seisundi raskuse vahendamisele. Neist esimest valjendab WHO-
CHOICE haigusmudelis efektiivse interventsiooni korral suurenev remissioonimaar
ning teine on mdddetav elukvaliteedi muutusena.

Kdige laiemalt levinud ravimeetodiks depressiooni korral on medikamentoosne ravi,
mida kéesolevas uuringus esindavad tritstiklilised ja serotoniini tagasihaaret parssi-
vad antidepressandid.

Tritsukliliste e vanemate antidepressantide (TriCyclic Antidepressants - TCA) tudpi-
liseks esindajaks on imipramiin ning serotoniini tagasihaaret parssivatel ehk uuema-
tel antidepressantidel (Selective Serotonine Reuptake Inhibitor — SSRI) fluoksetiin.
Oma pohilistelt omadustelt on need kaks ravimit oma rihma tutpilised esindajad.

SSRIde eeliseks vorreldes tritsuklilistega loetakse vaiksemat kdrvaltoimete arvu ning
patsiendile vahem koormavat annustamist. Hoolimata SSRI gruppi kuuluvate ravimi-
te tbha laiemast levikust on oma kindel roll ka tritstklilistel antidepressantidel eelkoi-
ge raskemate depressioonijuhtude ravis.

Pstihhoteraapiat kasitlev interventsioon hélmab endas ravimeetodite gruppi, mille
eesmargiks on abistada patsiente emotsionaalsetest ja kditumuslikest probleemidest
Ulesaamisel mittemedikamentoossete vahenditega. Oma olemuselt varieeruvad sel-
lesse ruhma kuuluvad ravimeetodid lihtsatest toetavatest tegevustest nagu ndaiteks
tavaline ndustamine kuni aktiivselt olukorrale lahendust otsivate tegevusteni nagu
naiteks kognitiivne kaitumisteraapia.

Proaktiivset ravi sisaldavad raviskeemid kasitlevad depressiooni kroonilise haigusena
erinevalt klassikalisest episoodiravist ning sumptomitevabal perioodil on selle 14he-
nemise jargi vajalik toetav baasravi uute haigusepisoodide arahoidmiseks v6i nende
maoju vahendamiseks.

Kéesolevas analuusis kontekstis kuulub proaktiivsesse raviskeemi pidev
medikamentoosne baasravi sagedaste korduvate depressiooni episoodidega patsien-
tidele ning vaikese sagedusega arstivisiidid sumptomitevabal perioodil.

Interventsioonide remissioonimaarad varieeruvad Kirjanduse andmetel alates 2,4-st
psihhoteraapia korral kuni proaktiivse ravi 2,8-ni. Selliste nditajate aluseks on
WHO-CHOICE mudelis uuringud, mis vdimaldavad leida ravikestust erinevate ravi-
meetodite puhul (60-64).

Pstuhhoteraapia madalama remissioonimaara pdhjuseks vorreldes teiste sekkumiste-
ga on selle aeglasem toime algus eriti raskekujulise depressiooniepisoodi korral. Sa-
mas puuduvad olulised erinevused remissioonimaarades vorreldes farmakoteraapiat
ja selle kombinatsiooni pstihhoteraapiaga, kuigi sellist erinevust on Kirjeldatud are-
nevates maades (65;66).




Elukvaliteedi paranemise suurust interventsioonide tulemusena hinnatakse WHO-
CHOICE mudelis mdddukaks, kui esmakordse haigusepisoodi korral ulatub muutus
elukvaliteedis 13%-st 18%-ni esialgsest seisundi raskusest.

Erinevalt teistest sekkumistest vahendavad kaks proaktiivset ravi sisaldavat inter-
ventsiooni lisaks remissiooni suurendamisele ja elukvaliteedi parandamisele veel ka
korduvaid depressiooni episoode, mida WHO-CHOICE mudelis véljendab episoodide
intsidents ning mille vAhenemine saavutatakse patsiendikoolituse ning meditsiinilise
toetuse suurema rolliga raviprotseduurides (67).

Uute episoodide teket vahendav toime ilmneb alles korduvate episoodide korral, kuid
nendest hinnanguliselt kuni 56% vodiksid kasu saada t6husa baasravi lisamisest epi-
soodide ravile. Prognoositav efekt sellistel isikutel on korduvate episoodide vahene-
mine poole vorra (68).

Késitletavate interventsioonide otsest mdju depressiooni letaalsusmaara langusele ja
suitsiidiriski vdhendamisele ei ole siiani suudetud veenvalt téestada (69-71) ning lei-
dub viiteid, et antidepressantide ja suitsiidi vaheliste majanduslike seoste uurimine
on vBimatu viimaste vaikese arvu tottu (72).

Suitsiidiriski depressiooni korral kasitleva ka Ameerika Pstihhiaatrite Assotsiatsiooni
(APA) ravijuhendid, markides et ka parima v@imaliku raviga jadb osade patsientide
surmapdhjuseks kdigest hoolimata enesetapp (73).

Kokkuvote WHO-CHOICE kontekstualiseerimise kaigus kasitletavate depressioonist
tingitud tervisekaotuse vahendamisele suunatud sekkumiste efektist erinevatele hai-
guse aspektidele on esitatud tabelis 8-1.

Interventsioon Moju
haigestumusele remissioonile elukvaliteedile

Praegune olukord 8,0% 7,3%
TCAa 10,3% 9,0%
SSRIP 11,5% 10,0%
LUhike psUihhoteraapia 9,0% 11,0%
TCA koos pstihhoteraapiaga 11,8% 10,3%
SSRI koos psihhoteraapiaga 12,6% 11,0%
TCA koos proaktiivse raviga -12,6% 14,4% 11,0%
SSRI koos proaktiivse raviga -13,4% 15,4% 11,7%

Kaoikide s_ekku_mlste 1.0% 10,9% 10,4%
kombinatsioon

Tabel 8-1. Depressioonist tingitud tervisekaotuse drahoidmisele suunatud sekku-
miste efektid vorreldes null-situatsiooniga haigestumuse véahenemise, remissiooni
suurenemise ja elukvaliteedi paranemise osas.

aTCA — tritsuklilised antidepressandid, PSSRI — selektiivsed serotoniini tagasihaarde
parssijad




Remissiooni suurenemisele avaldab WHO-CHOICE mudelis kokkuvdttes enim maoju
SSRIde kasutamine proaktiivse raviskeemi alusel, mis parandab ka enim elukvaliteeti
ja langetab korduvate depressiooni episoodide esinemist.

Lisaks interventsiooni toimele mdéjutab selle efekti rahvastikule ka nende levik siht-
rihmas ning ravijuhiste jargimine. Sellest lahtudes rakendatakse WHO-CHOICE
mudelis interventsiooni vaid 50%-le kdigist depressiooni pddevatest isikutest (74),
mida veelgi vahendatakse tritsukliliste ja selektiivsete serotoniini tagasihaarde parssi-
jate (vastavalt 70%, 73%) (75) ning psuhhoteraapia ravijargimusest lahtuvalt (76).

Kokkuvéttes on kasitletud interventsioonidest suurima efektiga SSRIde kasutamine
proaktiivse raviskeemi alusel, millega 60% sihtrihma hdélmatuse juures on vdimalik
saavutada kuni 40% depressioonist pohjustatud haiguskoormuse drahoidmine.

MGju suuruselt teisel kohal on TCAde kasutamine vastavalt proaktiivsele raviskeemi-
le.

Nimetatud interventsioonide kdrged efektiivsused tOstavad esile proaktiivse ravi-
skeemi puhul medikamentoosse ravi efektile lisanduva efekti, mis ulatub kuni 19%-
ni, millest omakorda enam kui pool on seletatav uute depressiooni episoodide teket
vahendava efektiga.

8.3.2 Skisofreenia

Skisofreenia puhul hinnati seitsme interventsiooni mdju rahvastiku tervisele:
4 Klassikalised antipstihhootilised ravimid (klassikalised neuroleptikumid e
KNL)
Atudpilised antipstihhootilised ravimid (atttpilised neuroleptikumid e ANL)
Klassikalised neuroleptikumid koos pstihhosotsiaalse raviga
Atudpilised neuroleptikumid koos pstihhosotsiaalse raviga
Klassikalised neuroleptikumid koos juhtumikorraldusega
Atudpilised neuroleptikumid koos juhtumikorraldusega
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Kdik WHO-CHOICE raames kasitletavad skisofreenia sekkumised on suunatud pat-
sientide elukvaliteedi parandamisele simptomite leevendamise ja seisundi Uldise
raskuse vahendamise teel.

Kdige laiemalt levinud skisofreenia ravimeetodiks on medikamentoosne ravi, mida
kdesolevas uuringus on modelleeritud eraldi Kklassikalisi ja atUupilisi anti-
psuhhootilisi ravimeid kasutades.

Klassikaliste anti-psthhootiliste ravimite ndol on kaesolevas analiilsis tegemist ra-
vimitega, mille esindajateks on naiteks haloperidool ja kloorpromasiin. Attdpiliste
anti-psthhootiliste ravimite esindajateks on naiteks klosapiin ja risperidiin.

Mdlema ravimrihma kasutamisel on ravi kestev ning selle eesmargiks on eelkdige
agenemiste arahoidmine ja tekkinud simptomite leevendamine. lgapaevases ravis
leitakse konkreetsele patsiendile sobiv ravim sageli katse-eksituse teel, kuid tldjuh-
tudel on attdpilised neuroleptikumid kergemini kasutatavad isiku liigutusi vahem
héairivate kdrvaltoimete tottu.




Skisofreenia ravis on sagedaseks probleemiks ravi katkestamine patsiendi poolt, mis
tuleneb skisofreenia simptomaatikast, kauakestvast medikamentoossest ravist ja
pikaajalise ravimite tarvitamise puhul tdené&olistest ravimite ko&rvaltoimetest.
Ravijargimuse suurendamiseks ja medikamentoosse ravi tdhususe suurendamiseks
kasutatakse klassikalise ravi tugiteenustena psihhosotsiaalset ravi ja juhtumikorral-
dust.

Psuhhosotsiaalse ravi (rehabilitatsiooni) korral suunatakse patsiente senisest suure-
mal maaral suhtlema ndaiteks skisofreenia tugirihmades. Samuti on osaks pstihhosot-
siaalsest ravist patsientide koolitamine haiguse simptomite varaseks markamiseks
ning arsti-patsiendi koost6o parandamiseks, mis ilma vastava koolituseta on haiguse
olemuse tottu hairitud.

Juhtumikorralduse puhul on tegemist vaimse tervise tdotajate voi sotsiaaltdotajatega,
kes on pidevalt kontaktis patsientidega ning aitavad neil meeles pidada arstivisiite ja
teevad kindlaks et patsient ei katkestaks medikamentoosset ravi. Samuti vdivad juh-
tumikorraldajad vajadusel patsiente abistada raskemate haigusjuhtude puhul nende
igapéevaste tegevuste ja ametiasutustega suhtlemise juures.

Pstihhootiliste simptomite ja vaevuste vdhenemist modelleeritakse WHO-CHOICE
puhul lahtudes erinevate sekkumiste efekti suurusest (77). Interventsiooni efekti ar-
vestamisel on oluline silmas pidada, et seda on vdimalik rakendada vaid ravi saava
rahvastikuosa kohta (hinnanguliselt kuni 80% haigetest).

Skisofreenia interventsioonide mdju haiguse remissioonile ei ole WHO-CHOICE mu-
delis arvesse vdetud, kuigi arengmaades labi viidud uuringute alusel on 20-30% pat-
sientidest pikaajalisel ravil remissiooni naidatud (78;79). Samas ei ole nimetatud
uuringute alusel vdimalik Uheselt eristada loomulikku ja ravist tingitud remissiooni,
mis ongi antud efekti modelleerimisest loobumise pdhjuseks.
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Praegune olukord 2,1%
Klassikalised neuroleptikumid 2,3%
Attupilised neuroleptikumid 3,9%
Klassikalised neuroleptikumid koos psiihhosotsiaalse raviga 5,8%
Atuupilised neuroleptikumid koos pstihhosotsiaalse raviga 7,6%
Klassikalised neuroleptikumid koos juhtumikorraldusega 6,6%
Attupilised neuroleptikumid koos juhtumikorraldusega 8,6%
Koigi sekkumiste kombinatsioon 5,3%

Tabel 8-2. Skisofreenia interventsioonide efektiivsus (elukvaliteedi paranemine)

Skisofreeniast tingitud haiguskoormuse vahendamisele suunatud interventsioonidest
on suurima efektiga attupiliste antipstihhootiliste ravimite kasutamine koos juhtu-
mikorraldusega, mille abil on vBimalik patsientide elukvaliteeti tésta enam kui 8%
vorra vorreldes olukorraga, kus ravi puudub.




Samuti selgub interventsioonide efektiivsuseid vorreldes, et nii psihhosotsiaalse ravi
kui ka juhtumikorralduse kasutamine lisaks tavapéarasele medikamentoossele ravile
annab olulise efekti patsientide elukvaliteedi paranemisele — 3% kuni 4% suurune
lisaefekt pstihhosotsiaalse ravi ja 4% kuni 5% lisaefekt juhtumikorralduse puhul.

8.3.3 Alkoholi liigtarvitamine

Alkoholi liigtarvitamise interventsioonide andmeid kasitlenud fookusgrupi kogune-
mine toimus erinevalt skisofreeniat ja depressiooni kasitlenud téérihmadest koos
metoodika tutvustamise seminariga novembris 2004. Lahtuvalt sellest on alkoholi
liigtarvitamise kohta kogutud andmeid hinnanud t66grupi soovitused liidetud kéaes-
oleva peatikiga ning ei leia kasitlemist hilisemas vaimse tervise fookusgrupi t66d
puudutavas peatikis 8.5.

WHO-CHOICE anallts kasitleb alkoholi liigtarvitamist, mis on defineeritud Kkui
keskmine paevane absoluutse alkoholi kogus tle 20g naistel ja Gle 40g meestel.

Alkoholi liigtarvitamist kasitlenud fookusgrupile esitati kaalumiseks alkoholitarvita-
mise letaalsusmaarad ja alkoholi liigtarvitamise relatiivsed riskid surra (2,5 korda
meestele vanuses 15-44a, 1,3 ja 1,4 korda vanemas eas meestele ja naistele) vorreldes
mitteliigtarvitajatega, mis parinevad alkoholi interventsioonide kulutdhusust maail-
ma regioonide |Bikes vBrrelnud uuringust (57).

Samast allikast parinesid ka remissiooniméaarad (7,92% meestel ja 8,18% naistel),
mille aluseks oli alkoholi liigtarvitamise keskmine kestus 10,9 aastat. Haiguskoormu-
se arvutusteks vajalik alkoholi liigtarvitamise haiguskaal 0,76 parines 2003 aastal
labi viidud Eesti haiguskoormusuuringu raames labi viidud haiguskaalumise t66grupi
hinnangutest (80).

Alkoholi liigtarvitamise vahendamisele suunatud interventsioonid saab jagada nelja
erineva interventsioonitudbi alla, milleks on:
4 ndustamine;
4 seaduste joustamine (naiteks joobe kontroll teedel);
4 seadusandlikud interventsioonid (naiteks alkoholi maksustamine, joobes liik-
lemise keelustamine, alkoholi muugi piiramine, reklaami kontroll);
4 meediakampaaniad rahvastiku teadlikkuse tostmiseks.

Alkohoolsete jookide maksustamine vahendab peamiselt uute liigtarvitamise juhtude
teket ning vahendab seelébi alkoholi kogukasutust.

Maksustamise moju tarbimisele valjendab hinnaelastsus (1% hinnatdusu tagajarjel
tekkiv protsentuaalne muutus tarbimises). WHO-CHOICE mudelis varieeruvad hin-
naelastsuse vaartused erinevatele jookidele -0,3-st kuni -1,5-ni vastavalt kdige eelista-
tumate ja kdige vahem tarvitatavate jookide puhul.

Alkohoolsete jookide maksustamist kasitlevate interventsioonide puhul modelleeriti
nii praegust maksutaset kui ka 25 ja 50 protsendi vorra tdstetud maksutaset. Maksu-
taseme tdusu korral voeti arvesse ka suurenevat musta turu kaivet lahtuvalt hinna-
elastsusest.




Joobes liiklemise keeld ja joobe kontroll teedel véimaldavad mdjutada liiklusvigas-
tuste ja —surmade esinemist nii alkoholi tarvitavate liiklejate kui ka teiste liiklejate
seas. Joobes liiklemist keelavad seadused vahendavad téielikul rakendamisel 7% vor-
ra surmavaid liiklusvigastusi. Joobe pideva lauskontrolli rakendamise puhul véheneb
suremus kuni 18% vorra vorreldes olukorraga, kui kontrolli Gldse ei rakendata. Joobe
testimise efekt mittesurmavatele vigastustele on WHO-CHOICE hinnangul kuni 15%.

Alkoholi kattesaadavust saab drastiliselt vahendada keelustamise ja piirangute abil,
kuid sellega kaasnevad olulised probleemid nende meetmete juurutamise ja kaigus
hoidmisega. Pohilisteks probleemideks on musta turu suurenemine ja isetehtud al-
koholist tingitud mirgistuste sagenemine.

Mdoodukam ja reaalsem vdimalus on muudgi ajaline piiramine naiteks nadalal6ppudel
24-tunnise muugikeelu kehtestamisega, mis Skandinaavias on vdhendanud tarbimist
ja alkoholiga seotud terviseprobleeme. Skandinaavias labiviidud uuringutele tugine-
des hinnatakse WHO-CHOICE mudelis, et juurdepaasu piiramisel vaheneb alkoholi
liigtarvitamise uute juhtude arv 1,5-3,0% ja liiklussurmade arv 1,5-4,0% vorra.

Avalikkuse huvi alkoholi reklaami keelustamise suhtes on pidevalt suurenenud, kuigi
selle mdju alkoholi tarvitamisele on parimal juhul m66dukas. WHO-CHOICE raames
hinnatakse, et reklaami keelustamisel vaheneb liigtarvitamine 2-4% vorra (57).

Uuritavatest alkoholi interventsioonidest sisaldab ainsana patsiendi-poolseid kulusid
ndustamine perearsti poolt. Interventsioon koosneb psiihhosotsiaalsest ndustamisest
ja neljast arstivisiidist, mille kdigus raagitakse alkoholiga seotud terviseprobleemi-
dest. NOustamine on suunatud alkoholi liigtarvitamise vahendamisele liigtarvitamise
episoodi lUhema kestuse ja tervisliku seisundi parandamise abil. WHO-CHOICE mu-
delis hinnatakse nende kahe toime koosmdjuga saavutatavat alkoholi liigtarvitamise
leviku véhenemist kuni 22% suuruseks.

WHO-CHOICE kontekstualiseerimiseks kogutud andmete ja fookusgrupi poolt neile
antud hinnangute tulemusena leitud alkoholi liigtarvitamise esmahaigestumust va-
hendavate interventsioonide mdjud, sellest péhjusest tingitud haiguskoormusele, on
toodud tabelis 8-3.

Interventsioon

Praegune maksutase (nov 2004. a tase) -7,1%
Suurenenud maksustamine (25% vdrra) -8,1%
Suurenenud maksustamine (50% voérra) -8,9%
Reklaami keelustamine -3,0%
Joobe kontroll teedel, m&ju ainult meeste surmavatele vigastustele -2,6%
Joobe kontroll teedel, m&ju ainult naiste surmavatele vigastustele -1,1%
Joobe kontroll teedel, méju kogu rahvastiku surmavatele vigastustele -1,7%
Alkoholi kattesaadavuse piiramine -2,5%

Tabel 8-3. Alkoholi interventsioonide mdjud alkoholi liigtarvitamise uute juhtude
tekkele




Hinnatavatest interventsioonidest on suurima alkoholi liigtarvitamist vdhendava mo-
juga alkoholi maksustamise tdstmine 50% vOrra praeguse maksutasemega vorreldes.

Erinevalt maksustamist kirjeldavatest interventsioonidest lisandub alkoholi katte-
saadavuse piiramise puhul uute juhtude teket vahendavale efektile ka alkoholist tin-
gitud surmade vdhenemine, mis on aastas soltuvalt soost ja vanusest 0,01-0,5%.

Kuna ndustamine perearstide poolt on suunatud juba alkoholi tarvitavatele isikutele,
siis valjendub selle interventsiooni mdju joomise Idpetamise tdendaosuse suurenemi-
ses ja tldise elukvaliteedi paranemises. Alkoholi liigtarvitamise vastu suunatud inter-
ventsioone kasitlenud fookusgrupi hinnangul parandab perearsti poolt labiviidud
ndustamine elukvaliteeti 4% vdrra ning remissiooni maara 18,4% vorra.

Kuigi interventsioonide mdju WHO-CHOICE kasitluses hinnatakse sekkumiste taie-
liku puudumise foonil, on naditeks maksustamise puhul véimalik lisanduva intervent-
siooni moju valjendada erinevate maksutasemete mdju vahena - 25% vdrra suurene-
nud maksustamise korral véaheneb liigtarvitamise uute juhtude arv 1% vérra (8,1-
7,1=1%) aastas.

8.4 Kuluandmed

Kuluandmetest olulisemateks on eri organisatsiooni tasandite voodipéeva- ja vastu-
vOtukulu ning kulutused ravimitele. Voodipéeva- ja vastuvétukulud on arvestatud
lahtudes Eesti Haigekassa andmetest. Ravimikulude arvestusel on aluseks vdetud
ravimihinnad TopMedi ja Magnum Medical elektroonilistest andmebaasidest 2005.
aasta alguse seisuga (81;82) ning keskmine ravimitootja poolt soovitatud paevane
doos.

Programmikulude leidmiseks on kasutatud Sotsiaalministeeriumi péhiametikohtade
palgaskaalat vastavalt mudelis eeldatud tookohtade haridustasemetele (83), riiklike
tervishoiuprogrammide keskmist personalivajadust ning erinevate kaubauhikute
keskmiseid turuhindu.

8.4.1. Voodipaeva kulu

Voodipéeva kulud leitakse WHO-CHOICE mudelis eraldi kolme erineva raviasutuste
tasandi jaoks. Samas kirjeldab Eestis Haiglavorgu arengukava (84) neljatasandilist
raviasutuste stisteemi. Kéesolevas uuringus on kaks alama taseme raviasutuste grup-
pi liidetud lahtuvalt nende asutuste té6tasumaaradest. Seega on WHO-CHOICE ja
Eesti ravitasandid vastavusse viidud jargnevalt:

4 esmane (primary) — Eesti tld- ja kohalik haigla

4 teisene (secondary) — Eesti keskhaigla

4 kolmandane (tertiary) — Eesti piirkondlik haigla

Ulaltoodud liigitus on eriti oluline skisofreenia voodipaeva keskmise kulu arvestami-
sel, kuna selle seisundi jaoks on Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu (85) ko-
haselt olemas kaks erineva ressursikuluga voodipé&eva piirhinda:

4 Akuutpstuhhhiaatria voodipaev

4 Psuhhiaatria voodipéaev.




Olulisim erinevus on suuremad meditsiinilise personaliga seotud kulud akuutpsth-
hiaatria voodipdeva puhul. Samuti on akuutpsuhhiaatria puhul suuremad kulutused
erinevale tehnilisele varustusele nagu naiteks vahendid futsiliste kallaletungide &ra-
hoidmiseks.

Sotsiaalministeeriumi 2003. aasta ravivoodite kasutamise andmetel (86) langeb kdi-
gist kolmanda tasandi pstuhhiaatria voodipdevadest akuutpsuihhiaatria arvele ligikau-
du 20% samas kui teise tasandi voodipaevadest langeb akuutpsuihhiaatria arvele vaid
3%. Nimetatud jaotusest lahtuvalt on teostatud ka tdpsemad voodipaevakulude arves-
tused kaesolevas uuringus.

Voodipaevakulu arvutamisel on arvesse vbetud jargnevaid komponente:

4 personalikulud (arstid, 6ed, hooldajad)

4 raviasutuse tldkulud (administratsiooni t66joukulu, pindade ja inventari kulu
jmt.)

4 teenuse osutamiseks vajalike ruumide, sisseseade ja aparatuuriga seotud kulud

4 patsientide toitlustamiskulud

4 patsientide haldusega seotud kulud (nt. pesu pesemine, patsiendiinfo haldus,
infotehnoloogia jmt.)

To6joukulu arvestused on tehtud lahtudes Sotsiaalministeeriumi tervishoiutdétajate
tunnipalga uuringust (87), mis viidi labi martsis 2004. Personalikuludesse on lisaks
palgakulule arvestatud ka raviasutuse otseselt to6tajatega seotud kulutused nagu néi-
teks koolitus- ja btrookulud.

Voodipaevakulus ei kajastu kulud ravimitele, meditsiinilistele tarvikutele, hooldusva-
henditele ja laboriuuringutele, kuna neid kasitletakse WHO-CHOICE mudelis eraldi-
seisvatena ja voetakse arvesse soltuvalt raviskeemist.

Lahtuvalt eelpool toodust leiti voodipéeva kulu suuruseks Eestis 449EEK, 504EEK ja
596EEK vastavalt esmasel, teisesel ja kolmandal tasandil.

8.4.2 Vastuvotu kulu

Teise olulise osa patsiendikuludest moodustavad arsti vastuvotuga seotud kulutused.
Sarnaselt voodipéevakuludega eristatakse WHO-CHOICE mudelis kolme erineva ta-
sandi vastuvotte.

Kdigil kolmel tasandil vbetakse vastuvotukulude arvestamisel arvesse meditsiinilise
personali to6joukulutusi, teenuse osutamiseks vajalike ruumide ja sisseseadega seo-
tud kulutusi ning patsientide haldusega seotud kulutusi nagu nditeks patsiendiinfo
halduse ja uldiste infotehnoloogiliste lahendustega seotud kulutused. Lisaks on ma-
dalaima tasandi vastuvotukulude arvutamisel kasutatud Eesti Haigekassa 2003 aasta
andmeid tldarstiabi kogukulude ja visiitide arvu kohta.

Lahtuvalt eelpool toodust leiti visiidikulu suuruseks Eestis 175EEK, 204EEK ja
218EEK vastavalt esmasel, teisesel ja kolmandal tasandil.

8.5. Ressursikasutus




Ressursikasutuse (resource use) kaasamine interventsioonide kogukulu leidmisse on
oluline, kuna see vdimaldab arvesse votta sekkumiste erinevaid levikuid rahvastikus.
Varieeruv levik vBib olla tingitud sekkumise osalisest rakendamisest ning
medikamentoosse ravi puhul ka véimalikest raviskeemi jargimise probleemidest arsti
poolt vBi ravijuhiste osalisest jargimisest patsiendi poolt.

WHO-CHOICE raames kasitletakse praegust olukorda kui thte paljudest intervent-
sioonidest lahtudes null-situatsiooni kasutamise loogikast, kus kdiki sekkumisi vor-
reldakse interventsioonide taieliku puudumisega. Seega on anallsi seisukohast olu-
line praegust olukorda moodustavate interventsioonide kombinatsiooni téapne Kirjel-
damine. Kéaesolevas uuringus kasutati vastavate andmete allikana véaljavotteid Eesti
Haigekassa andmebaasist.

Depressiooni puhul kirjeldati praegust ressursikasutust kerge, mdédduka ja raske hai-
guskulu jaoks. Skisofreenia puhul eristati ressursikasutust viie erineva haigusrihma
jaoks, mille moodustamise aluseks oli lisaks seisundi raskusele ka selle kulu ttdp.
Haigusrihmade tédpsemat kujunemist vastavalt RHK-10 koodidele kirjeldab tabel 8-
4.

Kasutades valjavotteid Eesti Haigekassa raviarvete andmebaasist kirjeldati eelpool
mainitud haigusgruppide 18ikes erinevate teenuste ja ravimitilpide tarvitamise osa-
kaalud. Depressiooni puhul olid Kkasitletud ravimttdpideks tritsuklilised ja
selektviiselt serotoniini tagasihaaret parssivad antidepressandid. Skisofreenia puhul
kasutati ravimite liigitust klassikalised ja atttpilised neuroleptikumid.

Samuti leiti nende patsientide osakaalud, kes olid kasutanud haiglaravi akuutpsth-
hiaatrilist, psihhiaatrilist vdi hooldusravi pakkuvates asutustes vdi kasutanud taien-
davaid tervishoiuteenuseid (pstihhoteraapia, entsefalograafia jt).

Depressioon

4 kerge—F32.0; F33.0; F32.8; F32.9; F33.8; F33.9

4 moddukas — F32.1; F33.1
4 raske —F32.2; F32.3; F33.2; F33.3

Skisofreenia
4 taielik paranemine tihe epsioodi jarel — F20.*5
4 osaline paranemine the episoodi jarel — F20.*4
4 episoodiline, remiteeruv — F20.*3
4

episoodiline, pusiv vBi progresseeruv — F20.*1; F20.*2
4 pusikululine — F20.*0

Tabel 8-4. Ressursikasutuse kirjeldamise aluseks olevate haigusrihmade moodus-
tamine (tarniga on tahistatud RHK-10 koodi osa, mida grupeerimisel ei kasutatud)

Sellisel moel leitud ressursikasutuse maarad olid sisendiks fookusgrupi t6ole sarna-
selt haiguste epidemioloogia ning interventsioonidega seotus kulude puhul kirjelda-
tule.




8.5 Fookusgrupp

Uuringu kolmanda etapi eesmargiks oli eelnevas etapis kogutud andmete valiidsuse
kinnitamine ja analtsiks sobiliku andmepaketi koostamine.

Nimetatud eesmargi saavutamiseks kutsuti veebruaris 2005. a kokku vaimse tervise
fookusgrupi kogunemine kahepéevase uritusena, kus esitati kaalumiseks paralleelselt
nii WHO-CHOICE vahendites sisalduvad lahteandmed kui ka kdik Haigekassa ja
rahvuslike vOi rahvusvaheliste uuringute pdhjal arvutatud sisendparameetrid seisun-
dite epidemioloogia, ressursikasutuse ja teiste valdkondade kohta (kirjeldatud 18iku-
des 8.1 —8.5).

Fookusgrupi konsensusel pdhinevatest tulemustest lahtudes kasutati hilisemas ana-
IGdsis nii depressiooni kui ka skisofreenia puhul WHO poolt soovitatud remissiooni-
ja suremusmaarasid ning depressiivse episoodi kestust.

Fookusgrupi too lihtsustamiseks oli ette valmistatud andmepakett, mis sisaldas
WHO-CHOICE mudelis sisalduvad lahteandmeid ning selleks otstarbeks kogutud
Eesti-spetsiifilisi andmeid kasitletavate haiguste epidemioloogia, interventsioonide
kulude ja uldise ressursikasutuse kohta.

Anallusis kasutatud depressiooni levimusandmed parinevad fookusgrupi soovitusel
nooremate vanusrihmade puhul Eesti Terviseuuring 1996 (88;89) andmetest ning
vanemate vanusrihmade (alates 65 eluaastast) puhul Eesti depressiooni levikut kéa-
sitlenud uuringust (90).

Eesti Haigekassa andmebaasist parinevad depressiooni levimusandmed ei ole antud
juhul kasutatavad, kuna fookusgrupi hinnangul pdédrduvad vaid veidi enam kui poo-
led depressiooniga isikud Eestis arsti vastuvotule ja seega on ndha vaid osa vajadu-
sest.

Skisofreenia levimuse puhul depressiooniga sarnast probleemi polnud, sest haiguse
olemuse téttu jouavad enamus haigetest varem vdi hiljem tervishoiuasutusse, kuid
kisimus on haiguse raskusastmes, mis patsiendil on tervishoiuasutusse podrdumise
ajal. Vaimse tervise fookusgrupi kui ka rahvusvahelise kirjanduse hinnangul on Eesti
Haigekassa andmetel pohinev skisofreenia kogulevimuse ja haigestumuse tldnumber
vastav olukorrale ning rahvusvahelisele kirjandusele (91).

Samas vajas fookusgrupi hinnangul korrektsiooni Eesti Haigekassa andmestikule pd-
hinev skisofreenia vanus-sooline jaotus. Korrektsiooni aluseks voeti WHO-CHOICE
vahendites sisalduv skisofreenia vanus-sooline jaotus.

Haiguskaalude erinevaid andmepakette kaaludes t6i fookusgrupp nii skisofreenia kui
ka depressiooni puhul esile Eesti haiguskoormusuuringu raames saadud tulemused
kui kdige sobilikumad k&esolevas analtisis kasutamiseks.

Ressursikasutuse kasitlemisel seisis vaimse tervise fookusgrupi ees kahetine tlesan-
ne, mille esimene pool seisnes praeguse ressursikasutuse andmetele hinnangu and-
mise ning teisalt analtiisi eesmarkide pustitamine. Anallusi eesmarkide seadmine




hdlmas eelkdige hinnangut, kui suures ulatuses uuritavaid interventsioone Eestis ra-
kendama peaks voi oleks vdimalik rakendada, mis lahtus printsiibist, et tasemed
oleksid realistlikud ja saavutatavad lahitulevikus.

Patsiendi poolt ravi- ja arstijuhiste jargimine (adherence) on maaratletud méaarana,
milleni patsient peab kinni meditsiinilistest juhistest ning vétab ravimeid nagu on
arsti poolt ettekirjutatud. Juhiste jargmine ei sdltu mitte ainult patsiendipoolsest ra-
vijuhiste jargimistest, vaid ka arsti vm tervishoiu teenuse osutaja poolsest ravijuhiste
jargimisest ning vbimekusest ja oskustest patsiendile raviskeemi jargimise vajalikku-
se selgitamisel (92). Ravijuhiste jargimise maarast s6ltub otseselt ravimeetmete efek-
tilvsus — mida tapsemalt taidavad nii patsient kui ka meditsiinitdotaja ettekirjutusi,
seda mdjusam on raviskeem.

Hinnangud juhiste jargimisele Eestis (tabel 8-5) andis fookusgrupp korrigeerides
mudelis seatud vaikimisi vaartusi eelkdige allapoole voi jattes samaks. Kdige vahem
jargib patsient ravijuhiseid ainult vanemaid skisofreeniaravimeid tarvitades tulene-
valt nendega kaasnevatest rasketest ja ebameeldivatest kdrvalmdjudest.

Hetkeolukord Eesmark
Teenuse-  ooisient  1€8NUSE  poisient
pakkuja pakkuja
Klassikalised neuroleptikumid (nt haloperidool) 80% 35% 85% 40%
Atuupilised neuroleptikumid (nt risperidoon) 80% 60% 85% 65%
© ieali : ; o oAl
= Kla55|ka}llsed neuroleptlkqmld koos psiihhosotsiaal 80% 50% 85% 5506
o se raviga (nt pereteraapia)
o Atuuplllsed neuroleptlk_umld koos psuihhosotsiaalse 80% 65% 85% 70%
S raviga (nt pereteraapia)
n
Klass[kallsed ngur.oleptlkumlld ravimid koos pstihho- 80% 5506 85% 60%
sotsiaalse ravi ning juhtumikorraldusega
Atuupllllsed. neuro[eptlkumld koos psiihhosotsiaalse 80% 70% 85% 7506
ravi ning juhtumikorraldusega
Praegune olukord 70% 60% 70% 70%
Tritstiklilised antidepressandid (TCA) 75% 63% 75% 73%
S?éost%?)"m tagasihaarde valikulised péarssijad 80% 65% 80% 75%
(=
g Luhike pstihhoteraapia 75% 65% 75% 75%
‘0
§ TCA koos psiihhoteraapiaga 80% 70% 80% 75%
oL
(]
O SSRI koos psiuhhoteraapiaga 75% 75% 75% 80%
TCA koos proaktiivse raviga 80% 75% 80% 80%
SSRI koos proaktiivse raviga 70% 60% 70% 70%

Tabel 8-5. Skisofreenia ja depressiooni ravijuhiste jargmine teenusepakkuja ja pat-
siendi poolt erinevate interventsioonide korral




Ravijuhiste taitmise saavutatava eesmark tasemena nahti skisofreenia puhul 5 prot-
sendipunktilist paranemist ning depressiooni puhul 5-10 protsendipunkti vastavalt
interventsioonile. Ravijuhiste jargimist soodustab eelkdige koolitus ning teavitus.

Samuti hindas fookusgrupp Eesti Haigekassa andmestikule tuginevat erinevate inter-
ventsioonide jaotust null-situatsiooni e. praeguse olukorra kirjeldamiseks. Fookus-
grupi hinnangul on praegusel hetkel depressiooni puhul kdigist vastava seisundiga
isikutest mingi interventsiooniga hdélmatud 50% ning skisofreenia puhul ligikaudu
61%. Uksikinterventsioonide jaotus sellise hdlmatuse saavutamiseks on kujutatud
tabelis 8-6.

Paralleelselt null-situatsiooniga maaratleti ka modelleerimise eesmark erinevate Uk-
siksekkumiste kombinatsiooni jaoks. Depressiooni puhul peaksid erinevad
ukiskinterventsioonid kokkuvottes tagama 60% depressioonihaigete ja 65% skiso-
freeniahaigete hdlmatuse. Uksikinterventsioonide jaotus sellise hdlmatuse saavuta-
miseks on kujutatud tabelis 8-6.

Hetkeolukord Eesmark kombinat-

sioon
Klassikalised neuroleptikumid(naiteks haloperidool) 45,0% 5%
Atulpilised neuroleptikumid (naiteks risperidoon) 5,0% 10%
o Klasslkallsg_d neuroleptlkum!d koos psiihhosotsiaalse 5.0% 10%
-E raviga (naiteks pereteraapia)
o R . . . .
2 Atuuplllseo!__neuroleptlkumld_koos psiihhosotsiaalse 5.0% 25%
2 raviga (naiteks pereteraapia)
7 Klasslk:alls_ed neuroleptlkumld koos psiihhosotsiaalse 0,3% 5%
ravi ning juhtumikorraldusega
Atuupllllsed. neuro[eptlkumld koos psiihhosotsiaalse 0.3% 10%
ravi ning juhtumikorraldusega
Kokku 60,6% 65%
Tritstiklilised antidepressandid (TCA) 10,0% 20%
Serotoniini tagasihaarde valikulised parssijad (SSRI) 33,0% 24%
s Luhike psuhhoteraapia 2,0% 4%
9
ﬁ TCA koos psuhhoteraapiaga 0% 1%
A
O  SSRI koos pstihhoteraapiaga 5,0% 8%
TCA koos proaktiivse raviga 0,0% 0%
SSRI koos proaktiivse raviga 0,0% 4%
Kokku 50% 60%

Tabel 8-6. Uksikinterventsioonide roll haigete seas null-situatsiooni ja eesmargiks
oleva kombinatsiooni korral (tksikinterventsioonide iseseisval modelleerimisel oli
sihtrihma hélmatuseks depressiooni puhul 60% ja skisofreenia korral 80%).




Uksiksekkumiste poolt hdlmatav osa vastavat haigust pddevatest inimestest rahvasti-
kus on WHO-CHOICE mudelites 60% depressioonil ja 80% skisofreenial nagu kirjel-
datud eelpool interventsioonide efektiivsuse osas.

Alkoholi liigtarvitamise vastu suunatud interventsioonide puhul pole erinevalt skiso-
freeniale ning depressioonile ressursikasutuse profiili koostamine vajalik, kuna tege-
mist on kogu rahvastikku hélmavate tldiste seadusandlike sekkumistega ning ravim-
sekkumistele omast ravijargimuse probleemi ei esine. Ainukesena isiku osalust sisal-
dava ndustamise puhul on véimalikud ravijargimuse probleemid arvesse voetud sek-
kumise efektiivsuse leidmisel.

8.6 Kontekstualiseerimise kokkuvote

Kokkuvottes tehti kontekstualiseerimise aluseks olnud WHO vahendites kohalike
oludega parema vastavuse tagamiseks muudatusi kdigis kaesolevate kulutGhususe
aluseks olevates sisendandmetes - tapsustati demograafilisi andmeid, seisundite epi-
demioloogiat, hinnanguid nende haiguste raskusele ja kasutatavate ravimeetodite
levikut.

Samuti kaasajastati interventsioonides kasutatavate ravimite hinnad, voodipéeva ja
arstivisiidi kulud ning interventsioonide administreerimiseks ja labiviimiseks vajalike
ressursside hulk koos kuluga thele thikule.

Suurimaks muutuseks WHO-CHOICE regionaalsete analttside alusel leitud andmete
ja tapsustatud sisendandmete vahel oli ressursikulu vahenemine. Sellise muutuse
pohjuseks oli eelkdige, et regionaalsetest andmetel pShinevad interpolatsioonid ar-
vestavad maailma mastaapides nn keskmise riigi rahvaarvuga (50 milj elanikku), mis
hindab oluliselt Gle Eesti suuruses riigis interventsioonide administreerimiseks vaja-
like ressursside suurust.




Tulemused

9 Skisofreenia

Ké&esolevas analutisis modelleeriti WHO-CHOICE metoodikast lahtudes skisofreenia
interventsioonide efektiivsust ja kulutdhusust vérdluses teiste interventsioonidega.
Késitleti suhteliselt laia levikuga ja kullaltki tldisi sekkumisi, mis sisaldasid kahte
ravimriuhma, psuhhosotsiaalset ravi ning juhtumikorraldust erinevates kombinat-
sioonides (detailsem kirjeldus peattikis 8.3).

Interventsiooni efektiivsus valjendub sekkumise poolt ara hoitud tervisekaotuse e.
paastetud eluaastatena. Eluaastate kaotus on tingitud enneaegsest suremusest ja hai-
guse poolt péhjustatud elukvaliteedi langusest.

Analuusitud skisofreenia tksiksekkumistest suurimat moéju rahvastiku tervisele omab
attdpiliste antipsuihhootiliste ravimite kombineerimine juhtumikorralduse p&himo-
tetega (joonis 9-1) — 675 paastetud eluaastat igas kalendriaastas, millele jargnevad
nende ravimite kasutamine koos pstihhosotsiaalse raviga — 596 eluaastat ja klassika-
liste neuroleptikumide kasutamine koos juhtumikorraldusega — 522.

Klassikalised
anti-pstihhootikumid

Atuipilised
anti-pstihhootikumid

Klassikalised ravimid
pstihhosotsiaalse raviga

Atiipilsed ravimid
pstihhosotsiaalse raviga

Klassikalised ravimid
juhtumikorraldusega

Atuupilised ravimid
juhtumikorraldusega

Joonis 9-1. Skisofreenia uksikinterventsioonide efektiivsus valjendatuna paastetud
eluaastate (DALY) arvuna aastas

Uksiksekkumistest k&ige vaiksema mdjuga on antipstihhootiliste ravimite kasutami-
ne ilma psiuhhoteraapia voi juhtumikorralduse toeta, nagu naitab klassikaliste ravi-
mite rihma 179 eluaasta ja attupiliste ravimite rihma 310 eluaasta suurune efekt.

Kahe kdikide uksikinterventsioonide kombinatsioonist moodustuva sekkumise (joo-
nis 9-2) vordlusel ilmneb fookusgrupi poolt eesmargiks seatud kombinatsiooni suu-
rem mdoju rahvastiku tervisele 417 paastetud eluaastaga praeguse olukorra 161 eluaas-
ta vastu.
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Praegune olukord

Eesmarkkombinatsioon 417

Joonis 9-2. Skisofreenia interventsioonikombinatsioonide efektiivsus véljendatuna
paastetud eluaastate (DALY) arvuna aastas

Nimetatud kahe interventsiooni vordlemisel Uksiksekkumistega tasub silmas pidada
nende erinevalt modelleeritud levikut ravi vajajate seas, mis kombinatsioonidel on
orienteeruvalt 60% ning 80% Uksikutel interventsioonidel.

Skisofreenia interventsioonide efektiivsuse tulemuste alusel vodib jareldada, et
medikamentoosse ravi kombineerimisel teiste votetega omab kdige suuremat lisamo-
ju juhtumikorraldus. See on selgitatav muutusega raviskeemide jargimises, mis para-
neb kui juhtumikorraldaja aitab patsiendil jalgida ravimite vétmist ning juhatab teda
Oigeaegselt tervishoiuteenuse osutaja poole péérduma.

Kéesoleva uuringu seisukohalt on sekkumiste efektiivsusest olulisem nende kulutd-
husus, mille hindamiseks vaadeldakse efekti koos selle saavutamiseks tehtud kulutus-
tega ehk kui palju ressursse kulub tGhe eluaasta paastmiseks.

Uksiksekkumistest on kdige kulutdhusamad attpiliste ja klassikaliste anti-
psihhootikumide kasutamine koos juhtumikorraldusega vastavalt 312 332 ja 316 613
krooniga Uhe eluaasta kaotuse arahoidmiseks (joonis 9-3).

Kdige kulutdhusam interventsioon analUusitutest on 252 265 krooniga the eluaasta
kohta koigi Uksiksekkumiste kombinatsioon (joonis 9-4) fookusgrupi poolt soovitatud
Uksiksekkumiste osakaaludega (tabel 8-6).

Erinevus atudpiliste ja klassikaliste neuroleptikumide kasutamisel koos juhtumikor-
raldusega on minimaalne, kuna esimeste suurem efektiivsus ei padse kulutéhususe
anallusis esile vanemate ravimitega teostatava ravi vaiksemate kogukulude tottu.
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anti-psuhhootikumid

Atltpilised
anti-psiihhootikumid

Klassikalised ravimid
psiihhosotsiaalse raviga

Atlilipilsed ravimid
psiihhosotsiaalse raviga

Klassikalised ravimid
juhtumikorraldusega

Atlilipilised ravimid
juhtumikorraldusega

Joonis 9-3. Skisofreenia uksikinterventsioonide kulutdhusus valjendatuna uhe
paastetud eluaasta (DALY) keskmise maksumusena (EEK)

Samuti mdjutab kaesoleva analtilsi tulemusi Eesti turul tegutsevate ravimfirmade
hinnapoliitika. Nii on Usna tdendoline, et naiteks attdpiliste neuroleptikumide hinna
suurenemisel osutuvad kulutdhusamateks hoopis klassikaliste neuroleptikumide
kombinatsioonid toetavate teenustega.
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Praegune olukord 611 509

Eesmarkkombinatsioon 252 265

Joonis 9-4. Skisofreenia interventsioonikombinatsioonide kulutéhusus véljendatu-
na tUhe paastetud eluaasta (DALY) keskmise maksumusena (EEK)




Anallusitud interventsioonidest vaikseima kulutdhususega on ainutksi ravimitel ba-
seeruvad interventsioonid ilma toetavate teenusteta. Ainult ravimi valjakirjutamisel
on raviskeemi mittejargimise tdendosus suurem, millest tulenevalt saadava tulu ja
kulutuste suhe on ebasoodsam vorreldes pstihhoteraapiat ja juhtumikorraldust sisal-
davate sekkumistega. Absoluutsummade vordluses on kdige vahem kulutéhus klassi-
kaliste antipstihhootiliste ravimite kasutamine tksisekkumisena, millega kulub Ghe
eluaasta paastmiseks 786 466 krooni.

Suhtes sisemajanduse koguproduktiga isiku kohta, mis Eestis on 2004. aasta jaoks
90 472 krooni pusivhindades (43), on vastavalt WHO makrodkonoomika ja tervise
komisjoni (Commission on Macroeconomics and Health) soovitustele (42) kulutdhus
koikide interventsioonide kombinatsioon eesmérkjaotuse korral.

Lahtuvalt inkrementaalsest kulutdhususest oleks esimene valik kdikide sekkumiste
kombinatsioon fookusgrupi poolt pakutud vahekordades. Ulejaanud sekkumistest
suurima lisanduva efekti vahimate kuludega annab attdpiliste anti-psihhootiliste
ravimite kasutamine koos juhtumikorraldusega sihtrihma 80% hdlmatuse juures
(Joonis 9-5).
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Joonis 9-5. Skisofreenia interventsioonide inkrementaalne kulutdhusus véljendatu-
na Uhe lisanduva eluaasta (DALY) paastmiseks tehtava kulutusena (EEK) koos inter-
ventsioonide valiku jarjekorraga interventsiooni 10-aastase kestuse korral

Teise sekkumise lisamisel on 10 aasta jooksul vdimalik vdita juurde ligikaudu 2 500
kvaliteetset eluaastat. Kogu rahvastiku jaoks on lisanduva sekkumise hind aastas ligi-
kaudu 150 miljonit krooni, millest markimisvaarne osa kulub teenuse osutajate kooli-
tamiseks, teenuse leviku suurendamiseks ning juhtumikorraldajate to6tasudeks.




10 Depressioon

Depressiooni puhul analutsiti WHO-CHOICE metoodikast lahtudes sarnaselt teistele
kasitletud seisunditele suhteliselt laia levikuga ja kullaltki dGldiseid sekkumisi, mis
sisaldasid medikamentoosset ravi kahe ravimgrupiga, psthhosotsiaalset ravi ning
proaktiivset ravimetoodikat erinevates kombinatsioonides.

Kdige efektiivsemateks interventsioonideks osutusid SSRI-de ja TCAde kasutamine
koos psuhhoteraapia ja proaktiivse raviskeemiga vastavalt 4 214 ja 3 988 péaastetud
eluaastaga Uhe kalendriaasta kohta (joonis 10-1). Jargnevate Uksiksekkumiste mdjud
rahvastiku tervisele olid kuni poole vérra vaiksemad.
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Joonis 10-1. Depressiooni uksikinterventsioonide efektiivsus valjendatuna paaste-
tud eluaastate (DALY) arvuna aastas

Kdige vaiksema efektiga oli uksiksekkumistest tritsukliliste antidepressantide kasu-
tamine tavalise raviskeemi alusel ilma toetava pstuhhoteraapiata. Nimetatud inter-
ventsioon vGimaldab aastas &ra hoida 2 147 eluaasta kaotuse.

Kdikide uUksikinterventsioonide kombinatsioonidest (joonis 10-2) oli suurima mjuga
fookusgrupi poolt soovitatud kombinatsioon 2 457 péastetud eluaastaga, mis erines
praeguse olukorra efektist ligikaudu 700 eluaasta vorra.

Interventsioonide efektiivsuse vaatlemisel koos selle saavutamiseks vajaliku ressursi-
kuluga osutub kdige kulutdhusamaks sekkumiseks kdikide interventsioonide kombi-
natsioon (joonis 10-3) fookusgrupi poolt soovitatud vahekordades (tabel 8-6), mille
puhul Uhe eluaasta kaotuse &arahoidmiseks vajalik kulutus on vordne ligikaudu
43 000 krooniga.
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Joonis 10-2. Depressiooni interventsioonikombinatsioonide efektiivsus véljendatu-
na paastetud eluaastate (DALY) arvuna aastas

0 10000 20000 30000 40 000 50 000 60 000

Praegune olukord 52 441

Eesmarkkombinatsioon 43003

Joonis 10-3. Depressiooni interventsioonikombinatsioonide kulutbhusus valjenda-
tuna Uhe péastetud eluaasta (DALY) keskmise maksumusena (EEK)

Kulutbhususe arvestuses jargnevad kdikide sekkumiste kombinatsioonile kaks tiksnes
medikamentoosset ravi sisaldavat interventsiooni (joonis 10-4). Uksnes SSRI kasu-
tamisel kuluks Uhe eluaasta sadastmiseks ligikaudu 49 000 ning vaid tritsuklilisi
antidepressante kasutades ligikaudu 71 000 krooni.

Kdige vaiksema kulutdhususega on analtusitud interventsioonide seas tritstkliliste
antidepressantide kasutamine koos psiihhoteraapiaga, mille puhul Ghe eluaasta kao-
tuse arahoidmisele kuluks tile 120 000 krooni.
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Joonis 10-4. Depressiooni Uksikinterventsioonide kulutbhusus valjendatuna uhe
paastetud eluaasta (DALY) keskmise maksumusena (EEK)

Vorreldes analUtsitud sekkumiste kulusid Uhe eluaasta paastmiseks sisemajanduse
koguproduktiga isiku kohta, ilmneb et kdik sekkumised on kulutdhusad, kusjuures
enam sekkumisi on sealjuures aarmiselt kulutdhusad jaddes WHO makrotkonoomi-
ka ja tervise komisjoni soovitatud (42) SKP per capita piirist allapoole.

Inkrementaalse kulutdhususe alusel oleks esimene valik rahastamisel kdikide Uksik-
interventsioonide kombinatsioon fookusgrupi poolt soovitatud vahekordades (joonis
10-5).

Teiseks valikuks lahtuvalt inkrementaalsest kulutdhususest on serotoniini tagasi-
haarde selektiivsete parssijaid, pstihhoaktiivset ravi ja proaktiivset raviskeemi sisal-
dava interventsiooni 60%-le sihtrihmast kattesaadavaks muutmine. Sellega lisandub
eelnevale 10 aasta jooksul 21 000 paastetud eluaastat kulutustega pikemaajalisele
medikamentoossele ravile ja suurema arvu pstuhhoteraapia lébiviijate koolitamisele
ning tasustamisele.
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Joonis 10-5. Depressiooni interventsioonide inkrementaalne kulutbhusus véljenda-
tuna Uhe lisanduva eluaasta (DALY) paastmiseks tehtava kulutusena (EEK) koos in-
terventsioonide valiku jarjekorraga interventsiooni 10-aastase kestuse korral.




11 Alkoholi liigtarvitamine

Alkoholi liigtarvitamise vahendamisele suunatud sekkumiste analtitsil kéasitleti kogu
rahvastikku haaravaid sekkumisi nagu naiteks maksustamine, juurdepéésu piiramine
ja isikutele suunatud sekkumist ndustamise naol. Praeguse maksutasemena arvesta-
takse analtdsi labiviimise ajal ehk 2004. aasta novembris kehtinud alkoholi aktsiisi-
maara.

WHO-CHOICE metoodika alusel on alkoholi tarbimise vahendamisele suunatud Uk-
siksekkumistest kdige efektiivsem on alkoholi maksustamise tdus 50% vorreldes
2004 alguse seisuga, mis voimaldab sdasta 3 677 eluaastat tUhe kalendriaasta kohta
(joonis 11-1).

Sekkumiste kombinatsioonide osas on kdige tbhusam kdikide Uksiksekkumiste kom-
binatsioon, mille rakendamisel oleks v6imalik &ra hoida 8 350 eluaasta kaotus Uhe
kalendriaasta jooksul (joonis 11-2).

Kdige vaiksema efektiivsusega interventsioonid alkoholi liigtarvitamise vahendami-
seks on ndustamine ning juurdepaasu piiramine vastavalt 1196 ja 1159 paastetud
eluaastaga.

Kuna alkoholi reklaami keelustamine on suunatud eelkdige noorema elanikkonna
tarbimisharjumustele ning selle méju on pikaaegne, siis ei pruugi olemasolevad
uuringud selle interventsiooni mdju taiel maaral véljendada ja see vdib osaliselt olla
alahinnatud ka kaesolevas analtiusis.
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Joonis 11-1. Alkoholi liigtarvitamise vahendamisele suunatud Uksikinterventsiooni-
de efektiivsus valjendatuna paastetud eluaastate (DALY) arvuna aastas




0 1000 2000 3000 4000 5000 6 000 7 000 8000 9000

Praegune olukord

Maksutbus ja joobe kontroll

Maksutdus ja reklaami
keelustamine

Maksutbus ja ndustamine

Maksutbus, reklaami keeld
ja ndustamine

Maksutbus, reklaami keeld, nGustamine
ja juurdepéasu piiramine

Maksutdus, reklaami keeld, nustamine,
juurdepéésu piiramine ja joobe kontroll

8 350

Joonis 11-2 Alkoholi liigtarvitamise vahendamisele suunatud interventsioonikom-

binatsioonide efektiivsus valjendatuna paastetud eluaastate (DALY) arvuna aastas

Kdige kulutdhusamaks alkoholi liigtarvitamist vahendavaks sekkumiseks on alkoholi
maksustamise tdus 2004. aasta 16pu tasemega vorreldes 50% vorra, mille puhul Ghe
eluaasta paastmiseks kuluks aastas 639 krooni (joonis 11-3). Lahedase kulutdhususe-

ga on ka maksutaseme tostmine 25% vorra.
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Joonis 11-3. Alkoholi liigtarvitamise vahendamisele suunatud tksikinterventsiooni-
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(EEK)




0 500 1000 1500 2000 2500 3 000 3500 4000

Praegune olukord 2

Maksutdus ja joobe kontroll

Maksutdus ja reklaami
keelustamine

Maksutdus ja ndustamine

Maksutdus, reklaami keeld
ja nustamine

Maksutdus, reklaami keeld, ndustamine
ja juurdepdésu piiramine

Maksutdus, reklaami keeld, ndustamine,
juurdepdasu piiramine ja joobe kontroll

3368

Joonis 11-4. Alkoholi liigtarvitamise vahendamisele suunatud interventsioonikom-
binatsioonide kulutdhusus véljendatuna Uhe paastetud eluaasta (DALY) keskmise
maksumusena (EEK)

Kulutdhususelt soodsaimad sekkumised peale maksutaseme téstmise on juurdepaasu
ajaline piiramine ja reklaami keelustamine, mille puhul kulub the eluaasta kaotuse
arahoidmiseks alla 2 000 krooni.

Kdige ebasoodsama kulutdhususe suhtega on kasitletud sekkumistest ndustamine
perearsti poolt, mille korral Uhe eluaasta padstmiseks kulub veidi enam kui 10 000
krooni.

Kdigi uuritud sekkumiste naol tegemist darmiselt kulutéhusate interventsioonidega
lahtudes sisemajanduse koguproduktist isiku kohta ehk on vaiksemad kui 90 tuhat
krooni paastetud eluaasta kohta. Isegi ndustamise kui kdige ebasoodsama kulu ja to-
hususe suhtega interventsiooni puhul jaab kulu tGhe eluaasta paastmiseks tunduvalt
alla Uhte Eesti SKP per capita vaartust.

Lahtudes inkrementaalsest kulutdhususest (joonis 11-5) on interventsioonide raken-
damise jarjekord jargnev:

1) maksutaseme tous 50%;

2) maksutaseme tdusu ja reklaami keelustamise kombinatsioon;

3) kdikide Uksikinterventsioonide samaaegne rakendamine.
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Joonis 11-5. Alkoholi liigtarvitamise vdhendamisele suunatud interventsioonide
inkrementaalne kulutéhusus valjendatuna Uhe lisanduva eluaasta (DALY) paastmi-
seks tehtava kulutusena (EEK) koos interventsioonide valiku jarjekorraga intervent-
siooni 10 aastase kestuse korral




12  Tulemuste vordlus

Anallusis on vorreldud kolme olemuslikult véga erinevat vaimset tervist puudutavat
probleemi — skisofreeniat, depressiooni ja alkoholi liigtarvitamist. Need seisundid
erinevad nii iseloomu, raskuse kui ka nendest tingitud haiguskoormuse valditavuse
0sas.

Skisofreenia on olulise geneetilise komponendiga krooniline haigus, mis pdhjustab
haigele, tema lahedastele ning Ghiskonnale suuri kaudseid kulusid. Skisofreenia ravi
on suunatud suures osas haiguse vaoshoidmisele ja inimeste elukvaliteedi ning t60-
vOime taastamisele.

Depressiooni puhul mangib olulist rolli haigusseisundi sotsiaalne méaaratlus ning sel-
le ravi on sarnaselt skisofreenia ravile suunatud eelkdige seisundi leevendamine ning
uute episoodide tekke drahoidmine.

Alkoholi liigtarvitamise puhul v8ib selle osades vormides olla tegemist haigusliku sei-
sundiga, kuid enamikel juhtudel on tegemist pigem tervisekditumusliku probleemiga,
mis voib olla soodustavaks teguriks teistele vaimse seisundi héiretele nagu naiteks
depressioon. Kuigi soltuvusseisundi ravi on vdéimalik, siis enamik sekkumisi on suu-
natud alkoholist tingitud haiguskoormuse ennetamisele.

Kéesolevas analliusis kasitletud probleemide erinevust ilmestavad nende erinevatesse
suurusjarkudesse langevad kulutdhususe suhted (joonis 12-1).
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Joonis 12-1 Kasitletud interventsioonide jagunemine kogukulude ja paastetud elu-
aastate alusel (Uhe eluaasta paastmiseks vajalike kulude skaala esitatud diagonaal-
joontega)




Kulutused Uhe eluaasta paastmiseks on kdige vaiksemad alkoholi liigtarvitamise in-
terventsioonide korral, millest enamik jaab vahemikku 1000 kuni 10 000 krooni elu-
aasta kohta. Kolmest kdige suuremad on kulutused Uhe eluaasta paastmiseks skiso-
freenia korral.

Suurimad kulutused on seotud ravi labiviimisega, mille téttu nii skisofreenia kui ka
depressiooni puhul on kulutused Uhe eluaasta paastmiseks oluliselt suuremad alko-
holi liigtarvitamise sekkumiste puhustest. Samas on kulutused skisofreenia ja depres-
siooni puhul lahedastes suurusjarkudes.

Efektiivsuselt on aga kullaltki lahedased alkoholi liigtarvitamise ja depressiooni sek-
kumised. Skisofreenia ja depressiooni sekkumiste efektiivsuse erinevuste tUiheks voi-
malikuks pdhjuseks on skisofreeniaga vorreldes suurema hulga kergete ja ravile pa-
remini alluvate vormide esinemine depressiooni puhul, mida olulisel maaral mjutab
Uhiskonna arusaam haiguse ja haiguseelse seisundi vahelistest piiridest.

Samas on moéeldamatu haiguste ravi I6petamine lahtudes sellise otsuse langetamisel
Uksnes kulutbhususe néitajatest. Naiteks skisofreeniat pddev isik on oluliseks koor-
maks oma lahikondsetele ja on eetiliselt lubamatu jatta patsiente ja nendega kokku
puutuvaid Uhiskonna litkmeid ilma Ghiskonna toest neid sellega sisuliselt thiskon-
nast vélja arvates.

Anallusitud seisundite omavaheline vordlus on seega vajalik eelkdige nende olemuse
paremaks mdistmiseks, kuid otsused sekkumiste valikul tuleb siiski langetada Uhe
seisundi piires.




13 Jareldused ja arutelu

Anallusi eesmark oli juba toimivate sekkumiste kulutdhususe kaardistamine ja veelgi
parema kulutbhususe suhtega sekkumiste leidmine skisofreenia, depressiooni ja al-
koholi liigtarvitamise poolt pohjustatud haiguskoormuse arahoidmiseks. Eesmargiks
ei olnud erinevate haiguste reastamine vaid kdik otsused sekkumiste valikul tuleks
teha Uhe seisundi piires. Samuti pole antud uuring mdéeldud igapédevaste raviotsuste
langetamiseks.

Uuringu tulemused naitavad, et hoolimata erinevustest seisundite vahel on vaimse
tervise probleemide lahendamisele suunatud investeeringud majanduslikus mottes
kasumlikud. See véljendub otseselt selles, et suur enamus analtidsitud sekkumistest
on kulu-efektiivsed, alkoholi liigtarvitamist ennetavad sekkumised aga isegi vaga ku-
lu-efektiivsed.

Analudusi olulise tulemusena ilmneb toetavate toimingute nagu naiteks psihhoteraa-
pia ja juhtumikorralduse suur roll depressiooni ja skisofreenia medikamentoosse ravi
kulutdhususe tdstmisel andes sellega loodetavasti tduke nimetatud haigusi p&devate
isikute haiguskoormuse vahendamisele.

Kuigi lihtsa medikamentoosse ravi kombineerimisel toetavate tegevustega suurene-
vad vajalikud ressursid oluliselt, lisanduvad kombineeritud sekkumise efektid kulu-
dest suuremal maaral. Suurim osa lisanduvatest kuludest on seotud sekkumise labi-
viimiseks vajaliku inimressursi kasvuga ning koolitusmahtude ja palgakulu tdusuga.

Lisaks toetavate tegevuste rolli suurendamisele on juba toimivate sekkumiste kulu-
efektiivusust vBimalik suurendada ka naiteks ravijuhendite jargimise parandamisega
saavutatava efektiivsuse tdusu abil.

Kéesolevas analtiisis on kombineeritud ambulatoorset ja statsionaarset ravi ning
nende moju ei ole metoodikast lahtuvalt eraldi valja toodud, kuid kui paljud riigid
peavad vaimse tervise suisteemi edasise arengusuuna veel valima, siis Eesti on otsus-
tanud litkuda ambulatoorse ravi rolli suurendamise suunas.

Suundumust ambulatoorse ravi rolli suurenemisele véljendavad ka depressiooni ning
skisofreenia puhul kodige soodsama kulutbhususe suhtega sekkumisteks osutunud
interventsioonide kombinatsioonid, mille puhul statsionaarne ravi on naidustatud
juhtudel kui isiku tervislikust seisundist lahtuvalt ei ole haiglavaline ravi véimalik voi
kui isik on temal esineva pstiihikahdire tdttu muutunud endale voi teistele ohtlikuks.

Analuusi tulemuste kasutamisel tuleb arvestada, et sekkumiste kulutéhusust on hin-
natud konservatiivselt, kuna siin ei kajastu sekkumisega kaasnevad kaugmojud nagu
naiteks rahvastiku tervisliku seisundi paranemisel suurenev produktiivsus koos selle
majanduslike mdjudega. Selline valjajate on otseselt tingitud kaugmdjude oluliselt
suuremast varieeruvusest vorreldes neid pdhjustavate seisunditega, mis muudab sel-
liste mGjude kvantifitseerimise ja Ghtsel skaalal esitamise mottekuse kisitavaks.

Kuna tegemist on kulutéhususe analtiUsiga, siis ei ole kdesolevas uuringus puttud
kvaliteetsele eluaastale rahalist vaartust leida. Kill aga on vdimalik kokku leppida
rahaline piir, millest alates vdib sekkumist pidada kulu-efektiivseks. Kaesolevas ana-




IGdsis on Uhe vdimaliku piirméarana kasutatud SKP inimese kohta, mille jargi on Uhe
eluaasta vaartuseks Uhiskonnas aasta jooksul Uhe isiku kohta keskmiselt toodetav
ressurss.
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