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SISSEJUHATUS

Viimastel aastakiimnetel on tervishoius kiiresti suurenenud ravivalikute hulk. Enamasti
on uuemad ravimid ja raviviisid olemasolevatest kallimad ning selle tagajarjel on
tervishoiu eelarved pideva surve all. See on suurendanud jarjest enam vajadust
majanduslikult hinnata tervishoiuststeemi ees seisvaid valikuid, sest ressursse on

piiratult ning on vaja valida, millele neid kulutatakse.

Tervishoiususteemis rahastamisvalikute tegemisel on abiks mitmed erinevad
majanduslikud  analliisid.  Naiteks enne uue ravimi soodusravimite vOi
tervishoiuteenuste loetellu lisamist kasutab Eesti Haigekassa oma otsuste tegemisel
abistava vahendina kulutGhususe analiilise, mis hindavad Eesti Haigekassa vaatenurgast,
kuidas uue ravimi kasutusele votmise rahastamisel kulud vdivad muutuda, mdéjutatuna
ravi tulemusest ja selle saamiseks kulutatud rahast. Kuigi sellised hindamised aitavad
Eesti Haigekassal teha endale vajalikke rahastamisotsuseid, ei anna need ulevaadet,
millised majanduslikud md&jud on ravitaval haigusel erinevatele osapooltele ja
uhiskonnale tervikuna. Selle majanduslikuks hindamiseks kasutatakse haiguskulude
analliusi, mis mdddab haigusest tekkivat majanduslikku koormust. Haiguskulud on
summa, mida saaks séasta, kui haigus suudetaks likvideerida (Segel 2006: 2).

Haiguskulude analliiise kasutatakse 1) haigusega kaasnevate kulude kirjeldamiseks, 2)
nende kulude muutuste vordlemiseks ajas, 3) tuleviku kulude hindamiseks naiteks
seoses rahvastiku vananemisega, 4) kulude vdrdlemiseks teiste riikidega, 5) kulude
vordlemiseks erinevate haiguste vahel, 6) uute uurimishipoteeside tdstatamiseks. Nende
analliuside abil saab otsustada, milliste haiguste ravi- ja ennetamisviiside valjatdotamine

sééstaks ronkem raha teiste ravimatute ja/voi ennetamatute haiguste raviks.

Tavaliselt alustatakse haiguskulude hindamisest haigusega seotud raviviiside ja
toetusmeetmete majanduslikku hindamist (Bloom et al. 2001: 211). Haiguskulude



analliusiga voivad selguda kitsaskohad haigusega toimetulemises nii majanduslikust,
sotsiaalsest kui ka meditsiinilisest aspektist vaadatuna. See omakorda vdib anda tduke
tervise- ja sotsiaalpoliitiliste Umberkorralduste ja toetusmeetmete véljatootamiseks ning
ellu rakendamiseks. Sellise analiilisiga saab majanduslikult Kkirjeldada haigusega
kaasnevat koormust mitmekdlgselt ning thtlasi saab seda kasutada alusena, mille pealt
hakataks otsima lahendusi haigusega seotud osapoolte koormuse véhendamiseks ja
stinergiate otsimiseks. Samuti saab seda kasutada v@rdlusbaasina pérast toetusmeetmete
vOi slisteemis tehtud muudatuste rakendamist, et hinnata, kui edukad on oldud taotletud

muutuste saavutamises.

Euroopas suurendab kulusid lisaks kallimate uute raviviiside kasutusele votule ka
rahvastiku vananemine. Lisaks otseselt ravikulusid suurendavale mdjule on sellel ka
kaudne mdju kogu Uhiskonnale, kui eakas inimene ei suuda enda eest enam iseseisvalt
hoolitseda. Eriti suureneb vajadus omastehoolduse jarele teatud haiguste pddemisel.
Uheks selliseks haiguseks on Parkinsoni tdbi, mis on krooniline haigus ning mida ei ole
vlimalik vélja ravida. Tegemist on haigusega, mis tekib kesk- ja vanemas eas ja selle
esinemissagedus tduseb vanusega (Parkinsoni tdve ravijuhend 2007: 6). 2010. aastal on
hinnatud, et Eestis oli 3061 Parkinsoni tOvega patsienti, Euroopas 1 249 312
(Gustavsson et al. 2011), maailmas 4 miljonit (Winter et al. 2010: 51). Prognoositakse,
et Parkinsoni tbbe pddevate haigete arv kahekordistub 2030. aastaks vorreldes
2005. aastaga (Dorsey et al. 2007). Esinemissageduse suurenemisel tdusevad ka
Parkinsoni t@vega seotud kulud patsientidele, tervishoiu-, sotsiaalsusteemile ning
kogukonnale. Eestis ei ole varem Parkinsoni tdve haiguskulusid hinnatud. Parkinsoni
tdve haiguskulud olid Euroopas 2010. aastal 13,9 biljonit eurot (Gustavsson et al. 2011:
720).

Kéesoleva magistritdd eesmargiks on anda hinnang Parkinsoni tGve haiguskulude
suuruse kohta Eesti Ghiskonnale. Selleks on pustitatud jargmised uurimisulesanded:
e koostada teoreetiline ilevaade haiguskulude hindamise meetoditest;
e Kkirjeldada haiguskulude hindamistesse kaasatavaid kuluartikleid ja nende
suuruse hindamiseks vajalikke andmeid ning kasutatavaid meetodeid:;
e teha Ulevaade varasematest Parkinsoni tdve haiguskulude uuringutest ja nendes

kasutatud meetoditest;



e valida ning kirjeldada Eestis Parkinsoni tdve haiguskulude hindamisel kasutatud
meetodeid;
e leida Parkinsoni tdve haiguskulud Eestis;

e voOtta kokku ja analliisida tulemusi.

Kéesolevas t66s liidab dhiskonna mdiste enda alla kdik haiguskulude kandjad:
riigiasutused (Eesti Haigekassa, Sotsiaalkindlustusamet), kohalik omavalitsus, to6andja,
patsient ja tema pere. Teoreetilise peatiki esimeses alapeatikis Kirjeldatakse
haiguskulude hindamise meetodeid ning tuuakse esile meetodite kasutatavus vordluses
Uksteisega. Teises alapeatiikis vOetakse kokku peamised kuluartiklite liigid ning nende
suuruse madramisel kasutatavad algallikad ja meetodid. Need alapeatiikid pohinevad
peamiselt jargmiste autorite toodel: Segel 2006, Luce et al. 1996, Tarricone 2006, Tan
2009, Johnston et al 1999. Kolmandas alapeatikis voetakse kokku teaduslikus
kirjanduses avaldatud Parkinsoni tove haiguskulude analiiiiside tulemused pohinedes
peamiselt Euroopa kohta tehtud uuringutel (LePen et al. 1999, Hagell et al. 2002,
Kerénen et al. 2003, Spottke et al. 2005, Winter et al. 2010c, von Campenhausen et al.
2011, Gustavsson et al. 2011).

Empiirilise peatuki esimeses alapeatlikis on kirjeldatud kuluartiklite arvutamise
meetodeid ja algallikaid Parkinsoni tdve haiguskulude hindamisel Eestis. Algandmed on
saadud kombineerides alt ules ja ulevalt alla andmete kogumise meetodeid.
Algandmetena on kasutatud Eesti Haigekassa ja epidemioloogilise uuringu andmebaasi
ning erinevaid avalikke statistilisi andmebaase ja aruandeid. Teises alapeatiikis on
esitatud Parkinsoni tdve kulud Eestis 2010. kuni 2013. aasta andmete p&hjal tihiskonna
vaatenurgast. Kaudsete kulude hindamisel on kasutatud inimkapitali meetodit
(Crammond 1915). Kolmandas alapeatiikis on analulsitud Parkinsoni tdve

haiguskulusid Eestis.

T6o tulemused vdimaldavad saada Glevaadet kuluartiklitest Eesti Uhiskonnale seoses
Parkinsoni tOvega. Kéesoleva uuringu andmeid on voimalik kasutada tervishoiu- ja
sotsiaalstisteemi kulude optimeerimisel seoses Parkinsoni tdvega. Need tulemused
voivad laiemalt leida kasutust ka teiste vanaduses tekkivate ja omastehooldust vajavate

haiguste (nt Alzheimeri t6bi, dementsus) mdju hindamisel Eesti Ghiskonnale.



Magistritdd autor tdnab juhendajaid Janek Saluset ja Pille Taba emotsionaalse toe,
vahetu ja sisuka tagasiside, kasulike t&helepanekute ja julgustavate nduannete eest.
Autor tanab ka retsensent Diana Eermat tagasiside ja julgustavate ning toetavate sénade

eest.

Marksonad:  haiguskulud, Parkinsoni tdbi, kaudsed kulud, otsesed kulud,

omastehooldus.



1. HAIGUSKULUDE HINDAMINE JA VARASEMAD
UURINGUD

1.1. Haiguskulude hindamise meetodid

Ajal mil tervishoiu kulud jatkuvalt suurenevad, on tervishoiuteenuste finantseerimisel
oluline kindlustada ressursside efektiivne kasutamine. Arenenud riikides suureneb
ndudlus tervishoiuteenuste jarele eelkBige rahvastiku vananemise ja eluea pikenemise
ning meditsiinitehnoloogia arengu tottu. Mil maéaral riigi tervishoiususteem suudab
vdhendada kahju ja suurendada kasu elanikkonna tervisele, sdltub selleks kasutatavate

ressursside hulgast ning nende kasutamise efektiivsusest.

Majanduslik analtls aitab teha otsuseid ressursside parema kasutamise kohta.
Tervishoius on see valdkond viimastel aastakiimnetel hoogsalt arenenud ning kasutusel
on mitmeid meetodeid, mille toel riigiasutustes tehakse otsuseid, kas ja mis hinnaga
rahastatakse tervishoiuteenuseid. Peamisteks tdieliku majandusliku hindamisega
analliusideks on kulutéhususe (cost-effectiveness), kulukasulikkuse (cost-utility) ja kulu-
tulu (cost-benefit) analtls, kus arvestatakse nii tervishoiuteenuse kasutamisega
kaasnevate kuludega kui ka kasudega tervisele ja/vOi elukvaliteedile (Drummond et al.
2005: 2—3). Praegu on pohirdhk nendel analliisidel seoses suurenenud vajadusega teha
rahastamisotsuseid erinevate raviviiside kohta jarjest piiratumate tervishoiu-eelarvete
juures (Jacobs et al. 2005; Mathes et al. 2013). Lisaks vdimaldavad need
analutisimeetodid jérjestada erinevaid raviviise kulutdhususe alusel, mille pdhjal saab

meditsiinilise vastundidustuse puudumisel valida kdige kulutdhusama raviviisi.

Kui eelkirjeldatud analltside toel tehakse rahastamisotsuseid osutatavate
tervishoiuteenuste ja soodustingimustel muldavate ravimite kohta, siis andmeid

haiguskulude (cost of illness) analiiusidest kasutatakse laialdasemalt arutlustes



tervishoiuslsteemi tle. Haiguskulude analiilis on osaline majanduslik hindamine, sest

see arvestab ainult kulusid ning jatab arvestamata mojud tervisele ja/voi elukvaliteedile.

Haiguskulude uuringutega mdddetakse haigus(t)ega kaasnevat majanduslikku koormust,
arvestades nii ravikuludega kui ka kuludega, mis kaasnevad selle haiguse pddemisega nt
t0ovOime vahenemise ja/vOi puude tekkimise tottu. Haiguskulude analiiiisi tulemusel
arvutatakse summa, mida on voimalik kulutada millelegi muule, kui haigus suudetaks
elimineerida (Segel 2006: 2). Haiguskulude hindamisel saadakse enamasti andmeid
kulude ulatusest ja nende jaotusest erinevate kuluartiklite ja kulukandjate vahel. See
vOimaldab leida strateegiaid haiguskulude vé&hendamiseks (WHO guide... 2009: 2)
naiteks suunates teadust uurima suuremate kuludega haiguste likvideerimisvimalusi
(Solli et al. 2010: 15). Haiguskulude hinnanguid saab kasutada ka sekkumismeetmete
pdhjendamisel, haiguse ennetuse, piiramise ja/vdi toetusmeetme valja todtamisel jne
(Rice 2000: 178). Haiguskulude hindamisel vdivad ilmneda haiguse mdju suurus
uhiskonnale vGi osale sellest ning tuua esile vajaduse muuta, kuidas haigust ravitakse,

haiget hooldatakse ja/vdi neid tegevusi rahastatakse.

Kuigi haiguskulude analitsi abil ei saa otsustada, milline raviviis on kulutdhusam
(erandiks on olukord, kus meede, nditeks vaktsineerimine, likvideerib haiguse), saab
haiguskulude péhjal hinnata tervisepoliitilise meetme kasu summeerides meetmega &ra
hoitavad kulud (Kuchler, Golan 1999). Nendest uuringutest vOidakse saada olulist

teavet kulutbhususe ja kulu-tulu analtitsi kulusid hindava osa jaoks (Luce et al. 1996).

Lahtuvalt uuringu eesmargist ja teostatavusest otsustatakse, kuidas ja milliseid andmeid
analliusil kasutatakse. Haiguskulude hindamisel valitakse jargmiste meetodite vahel
(Tarricone 2006):

e uuringu pdhinemisel haiguse levimusel voi avaldumusel,

e uuringu labi viimisel retrospektiivselt voi prospektiivselt,

e andmete kogumisel alt Ules (iga patsiendi kohta eraldi) vdi Ulevalt alla

(kasutades statistilisi andmeid keskmise patsiendi kohta).

Haiguse avaldumusel pdhinevad haiguskulude uuringud hindavad haigusjuhtude kulusid
kogu haiguse jooksul alates selle tekkimisest haiguse 16puni. Kulusid hinnatakse nende

patsientide pdhjal, kellel tekkis haigus uuringu perioodil. Perioodi pikkus on tavaliselt
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aasta. Seda tpi haiguskulude uuringud on vajaminevate andmete ja tehtavate oletuste
poolest kdige mahukamad (Segel 2006: 9), sest vajavad teadmisi haiguse kestusest ja
kulgemisest, sealhulgas elulemusméara kohta haiguse avaldumisest alates. Lahtuvalt
haiguse kéigust tuleb hinnata tulevikus kasutatava ravi kulusid ja haiguse mdju
toohdivele ja sissetulekutele. Tuleviku kulud diskonteeritakse uuritavale perioodile.
Avaldumusel pohinev haiguskulude hindamise meetod on sobivam kaalumaks haiguse
ennetamisega saadavaid kasusid (WHO guide... 2009: 116), kuna saab hinnata, kui palju

raha sééstetakse vastavalt haiguse ennetusmeetme efektiivsusele.

Levimusel pdhinevad uuringud hindavad uuritud perioodi haiguskulusid soltumata
haiguse algusajast. Haiguse ennetamise, ravimise ja taastusraviga seotud kulud
summeeritakse kdigi haigusjuhtude kohta kindlaks méaaratud perioodi (naiteks uhe
aasta) kohta ning puudub vajadus hinnata elulemusmééra vdi haiguse kulgu, sest
erinevas staadiumis haigusjuhud on juba analiiusi kaasatud. Harva kasutatakse sellise
uuringuga saadud andmeid ka kogu haiguse jooksul tekkivate kulude hindamisel
arvestades haiguse kestust eeldades, et kulustruktuur jaéb jargmistel aastatel samaks

ning diskonteerides tuleviku kulusid (Begley et al. 2000).

Levimusel pdhinevate uuringute eeliseks on juba tehtud kulude arvestamine.
Avaldumusel pdhinevates uuringutes, kus kui uuringu periood on aasta, siis ainult sel
nii nimetatud indeks aastal on haiguskulud arvutatud selle aasta haiguskulude jargi ning
jargmiste aastate kulud on arvutatud indeks aasta andmete jargi neid diskonteerides ja
muutes vastavalt kulude muutumisele haiguse kestel ning arvestades elulemusmaéara.
Seetdttu sdltub avaldumusel pdhinevad haiguskulude uuringud suurel maaral sellel, kui

hasti ennustatav ja kirjeldatav on haiguse jooksul kulude muutumine.

Erinevate haiguskulude uuringute tulemuste vordlemisel on vaja téhele panna, kumba
l&henemist on hindamisel kasutatud, sest kulude diskonteerimise t6ttu on avaldumusel
pbhineva uuringu hinnangul haiguskulud véiksemad kui levimusel pdhineva uuringu
hinnangul. Samal pdhjusel suureneb tulemuste erinevus seda rohkem, mida kauem
haigus kestab. Kui uuritav haigus on nii lihike, et sellega seotud kulud tekivad ainult

uuritava perioodi sees (see tdhendab haigus avaldub uuritava perioodi sees ning patsient

10



terveneb enne uuritava perioodi I6ppu), siis on nii avaldumusel kui ka levimusel

pdhinev haiguskulude hinnang sama vaartusega.

Soltuvalt sellest, millal haiguskulude hindamist alustatakse andmete kogumise suhtes,
jagatakse uuringuid prospektiivseteks ja retrospektiivseteks. Prospektiivsed uuringud on
nii Oelda ajas ette suunatud uuringud, st andmeid hakatakse koguma stindmuste
toimumise ajal parast uuringu alustamist. Retrospektiivsete uuringute korral kasutatakse
enne uuringu algust toimunud siindmuste kohta varem kogutud andmeid (Tarricone
2006: 54). Nii avaldumusel kui ka levimusel p6hinevaid uuringuid saab teha retro- ja
prospektiivselt lahtuvalt sellest, millal tekivad indeks perioodi andmed uuringu alguse
suhtes.

Retrospektiivsete uuringute eeliseks on see, et nende tegemine on prospektiivsetest
uuringutest vahem ressursimahukas nii aja kui vajalike finantside suhtes, sest
asjakohased kulu tekitavad stindmused on uuringu alguse ajaks juba toimunud. Kuid
retrospektiivseid uuringuid saab teha ainult siis, kui andmed nende siindmuste kulude
kohta on kattesaadavad ja piisavad. Sageli see nii ei ole ning seetbttu tehakse

prospektiivseid uuringuid.

Prospektiivsete uuringute eeliseks on see, et uuringu kavandamisel saab pdhjalikult 1abi
moelda, milliseid andmeid vajatakse. Andmeid haiguse kohta ja tervishoiuteenuste
kasutamise kohta kogutakse patsientidelt ja/v6i nende hooldajatelt selle tarbeks
koostatud kiisimustikega voi paludes pidada paevikut haigusega seotud kulude kohta.
Sedasi on vdimalik saada ka andmeid haigusega kaasnevate kulude kohta, mis ei ole
otseselt seotud raviga. Nii on kergem mddta nditeks omastehooldusele kuluvat aega voi
tekkinud puude tottu kodu umberehitamisega seotud kulusid.

Andmeid vdidakse koguda mikrotasandil (patsiendi kohta) alt Gles vo&i dldiselt
(keskmise patsiendi kohta) levalt alla (Tan 2009: 11). Enamasti tdhendab patsiendi
tdpsusega andmete kogumine kliinilise uuringu tegemist haiguskulude hindamiseks.
Kliinilise uuringu tegemine on kulukas ja aegandudev, mistdttu andmete kogumist
sellisel viisil kaalutakse hoolikalt, hinnates tdpsemate andmete kogumisest saadavat
kasu. Selle meetodi eeliseks on see, et saadavad andmed on paremini vorreldavad teiste

uuringutega, kuna saadud kulusid on vdimalik seostada ka patsientide haigust
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iseloomustavate, demograafiliste ja sotsiaalsete nditajatega vOi nditeks patsienti
esimesena ravinud asutuse liigi jargi (Gerzeli et al. 2005). Tanapaevaste
infotehnoloogiliste lahenduste rakendamisel vdib see sdltuvalt uuringu vaatenurgast

tdhendada ka vBimalust kasutada juba muu t66 kéigus tekkinud andmeid.

Uldiste andmete korral on olulised kulud saadud keskmise patsiendi kohta. Selleks
kasutatakse aastapOhiseid andmeid nt statistilistest andmebaasidest, avaldatud
aastaaruannetest ja teistest aastakulusid kokkuvotvatest allikatest. Meetodi puuduseks
on see, et analliusist ei ilmne erinevused patsientide vahel (Tan 2009: 11). See voib
monel juhul tdhendada oluliste haiguskulude suurust ennustavate nditajate markamata

jaamist, piirates sellega haiguskulude vahendamise véimaluste leidmist.

Meetodite valikud sdltuvad kompromissidest uuringu tépsuse ning teostatavuse vahel.
Tapsemateks peetakse suure andmemahuga uuringuid, kus kogutakse kulu andmeid iga
patsiendi kohta eraldi, sest see vOimaldab teha tulemuste usaldusvaarsust hindavaid

statistilisi analUtse.

Haiguskulude hindamise td6mahukust mdjutavad vaja minevate andmete hulk, andmete
kogumise viis ja tulemuse leidmiseks tehtavate oletuste ning eelduste hulk. Tabelis 1.1

on erinevate haiguskulude hindamise meetodite jagunemine tdémahukuse jérgi.

Tabel 1.1. Haiguskulude hindamise meetodid téodmahukuse jargi

Suurema téémahuga uuringud Vaiksema t66mahuga uuringud

avaldumusel pdhinevad ehk uuritaval perioodil | levimusel pdhinevad ehk uuritaval perioodil

tekkinud haigusjuhtude p6hjal haigusjuhu kdigi haigusjuhtude kulusid summeerivad

kogukulu hindavad uuringud uuringud

vaatenurgaks Uhiskond vaatenurgaks osa Uhiskonnast (nt patsiendid)

aktiivselt tksikute andmete kogumine (nt tldistatud (statistiliste, olemasolevate)

Kliinilise uuringuga) andmete kasutamine

prospektiivne (tulevikku suunatud) uuring retrospektiivne (minevikus kogutud andmeid
kasutav) uuring

Allikas: autori koostatud.

Tabelis 1.1 toodud meetoditest on kdige enam vaja teha oletusi ja eeldusi avaldumusel
pohinevatel haiguskulude hindamisel, kuna kulusid tuleb hinnata veel toimumata
sindmuste pdhjal arvestades, kuidas muutuvad haiguskulud haiguse jooksul. Mida
kroonilisem vO0i pikaajalisem on haigus seda rohkem on vaja selle haiguskulude

hindamisel oletusi tuleviku suhtes teha. Ka levimusel pdhinev haiguskulude analiits
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vOib kujuneda oletuste rohkeks, kui anallisiks vajalikke andmeid on napilt ning

tapsemate andmete kogumine naiteks kliinilise uuringu abil ei ole teostatav.

Enamasti kogutakse patsiendipdhiseid andmeid Kliiniliste uuringutega, mis nduavad
oluliselt rohkem ressursse kui olemasolevate statistiliste andmete kasutamine
analutsiks. Seetottu on haiguskulude hindamisel vaja teha valikuid arvestades nii
teostatavust kui ka vajadust uuringu eesmargi tditmiseks saada piisavalt tapseid
arvestatavaid tulemusi. Praktikas tédhendab see haiguskulude hindamisel erinevate
meetodite kombineerimist (Oostenbrink et al. 2002: 448). Kui palju erinevaid
meetodeid on vaja kombineerida soOltub analtlsi eesmérgi taitmiseks vajalikest

kuluartiklitest ja vdimalustest nende suuruse kohta andmeid saada.

Kéesolevas alapeatlkis kasitleti haiguskulude anallisil kasutatavaid meetodeid ning
valikuid, mida on vaja teha uuringu planeerimisel. Kuigi prospektiivseid iga patsiendi
kohta eraldi andmeid koguvaid uuringuid peetakse tdpsemateks, nduab nende
teostamine rohkelt ressursse, mistdttu on haiguskulude hindamisel levinud erinevate
meetodite kombineerimine. Lisaks kasutatavatele meetoditele séltub haiguskulude
analliusi usaldusvéarsus ka hdlmatud kuluartiklites ja kasutatud algallikatest nende
rahalise véartuse hindamisel. Seda kasitletakse jargmises alapeatiikis koos tootlikkuse
kaoga seotud kulude hindamise meetoditega.

1.2. Kuluartiklid ja nende mdédtmine ning vaartustamine

Haiguskulude hindamiseks tehakse kindlaks kulu tekitavad artiklid ning méaaratakse
neile rahaline vaartus. Kui eelmises alapeatiikis toodud meetodid kirjeldasid, kuidas on
haiguskulude uuring (les ehitatud, siis ké&esolevas alapeatikis on esitatud erinevate
kuluartiklite kirjeldused ning meetodid, kuidas leitakse nende rahaline vaartus.

Haiguskulud vd@ivad koosneda otsestest, kaudsetest ja immateriaalsetest kuludest.
Otsesed kulud mdddavad vastava haiguse raviks kasutatud ressursside alternatiivkulu
mis tahendab, et haigusele kulutatud raha ei saa kulutada millegi muu peale. Otsesteks
kuludeks on néiteks kulud haiguse ennetamisele, diagnoosimisele, ravile, taastusravile,
raviasutuse Ulalpidamisele. Otseste kulude juures eristatakse meditsiinilisi ja

mittemeditsiinilisi kulusid. Meditsiinilised kulud hélmavad summasid, mis on makstud
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naiteks statsionaarse (haigla) 6endusabi ja kodudendusteenuse eest, eri- ning perearstide
ja teiste meditsiinitOttajate teenuste eest, ravimite, meditsiinitarvikute eest (Rice 1966:
425). Mittemeditsiinilised kulud on néiteks transpordi kulud arsti juurde minekuks,
kulud eridieedile, kodu Umberehitamisele haigusega kaasneva puudega paremaks
toimetulekuks. Otseste kulude rahalise vaartuse leidmiseks voidakse kasutada
raamatupidamuslikke andmeid, avaldatud hinnakirju ja/voi haiguskulude uuringu kaigus

kogutud andmeid nii saadud teenuste mahu kui ka kulude kohta.

Otseste kulude korral vdib metoodiliselt olla kiisimuseks, milliseid kulusid lugeda
meditsiinilisteks ja milliseid mitte. Nditeks kuidas liigitada raviasutuse ulalpidamisega
seotud kulusid. Uldiselt loetakse mittemeditsiinilisteks kuludeks naiteks raviasutuse
uldjuhtimise ja finantseerimisega seotud kulusid (Meiesaar jt 2010: 77). Metoodiliselt
vOib keeruline olla eelnimetatud kulu eraldi vélja toomine, nii siis kui see kajastub
raviteenuse hinnas, kui ka siis kui seda tuleb raviasutuses hindama asuda. Sellisel juhul
on asjakohane tle mdelda, kui oluline kogu anallitsi silmas pidades saadav teave voib
olla ning millises mahus ollakse valmis ressursse selle teabe saamiseks kulutama.
Vdimalik et uuringu eesmarkide taitmiseks ei ole vaja neid eraldi valja arvutada ning
need voivad sisalduda teiste kulude sees. Naiteks vdivad haigla Gldkulud sisalduda

osutatud teenuste hinnas.

Soltuvalt haiguse iseloomust vdivad otsesed kulud olla haiguskulude peamine
komponent, néiteks llhiajaliste haiguste korral, mis ei kahjusta pusivalt tervist.
Pikaajaliste, krooniliste ja/vGi puuet pOhjustavate haiguste korral on suur osakaal
haiguskuludest ka kaudsetel kuludel, mis mdddavad haigusest pdhjustatud tootlikkuse
kaoga seotud kulusid. Need kulud méddavad vastava haiguse tdttu kaotatud ressursse,
milleks on enamasti omastehooldusele kulunud aeg ja/vdi haigusest p@hjustatud
todvOimetuse tdttu saamata jaadnud voi vahenenud sissetulek. Eeltoodud ndited on
haigestumuse t6ttu tekkinud kulud. Lisaks hdlmavad tootlikkuse kaoga seotud kulud ka
suremusest tekkinud kulusid (Rice 2000:177).

Nii haigestumus kui suremus hévitavad vaartuslikku majanduslikku ressurssi — t66d —
pdhjustades isikute toolt eemal olemist voi tootlikkuse véhenemist, sest nad ei suuda

haiguse tulemusel oma tavaparaseid tegevusi teha vOi sooritada neid taies ulatuses. See
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kehtib ka omastehooldajate puhul. Mitmed uuringud on ndidanud, et (eriti naissoost)
omastehooldajad on palgatodga vahem hdivatud (Ettner 1996; Fast et al. 2013: 8).
Seega haiguskulude hindamisel arvestatakse ka omastehooldajate tootlikkuse kaoga
seotud kulusid. Kaudsete kulude suuruse madramisel kasutatavad meetodid on

kirjeldatud kaesolevas alapeatkis allpool.

Haigus vOib endaga kaasa tuua mitmesuguseid muutusi elukvaliteedis nii haigestunul,
tema perel, spradel kui kaastdotajatel. Haigestunu vdib haiguse tagajérjel néiteks saada
puude, tunda valu v@i kurvastada saabuva surma Ule. Haigus vdib pdhjustada mitmeid
elukorralduslikke  muutusi  vdhendades sissetulekuid, pdhjustades sotsiaalset
isolatsiooni, soovimatuid t06koha vahetusi, elukoha muutust, jattes ilma voimalustest
tookohal edutatud saada vdi lisaharidust omandada ja muutes tuleviku plaane (Rice et
al. 1985: 78). Nende kulude ettearvamatuse tottu jaetakse need haiguskulude hindamisel

arvestamata.

Eelmises 16igus kirjeldatud muutuste majanduslik koormus ja psiihhosotsiaalne mdju
vOib olla eriti muserdav ning sellest tulenevat elukvaliteedi muutust (sh valu ja
kannatus) plutakse mdnikord hinnata immateriaalsete kuludena, kuid et seda on raske
teha, siis enamasti jaetakse ka need kulud arvestamata (Segel 2006: 2). See ei tdhenda,
et immateriaalsete kulude summa oleks 0 (Rice 1966: 429). Et moned haigused
pbhjustavad rohkem valu ja kannatusi kui teised haigused, siis nende kulude hindamata
jatmisel ei ole haiguskulud taielikus vastavuses haiguskoormusega (burden of disease)
haiguste omavahelises vdrdluses. Kuigi valu ja kannatusi ei vbeta kuludena arvesse ei
tdhenda see, et nendega otsuste tegemisel ei arvestataks. Néaiteks kasvajatega seotud
valu on osaliselt pohjuseks, miks kasvajate raviks suuri kulutusi tehakse (Cooper, Rice
1976: 21).

Tabelis 1.2 on kokkuvote eelkirjeldatud peamistest kululiikidest. Kdik need on oma
olemuselt Uksteisest vaga erinevad ning nende kaasamine haiguskulude analliisi on
oluliselt mdjutatud nende rahalise vaartuse kindlaks tegemise teostatavusega. Kdige
enam on haiguskulude uuringuid, kus on arvesse voetud otseseid kulusid ning kodige
vahem neid, kus on arvesse voetud ka immateriaalseid kulusid. Nagu on néidatud

tabelis 1.2 saab otseseid kulusid arvutada arvete jargi, samas kui immateriaalsete kulude
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suuruse kindlaks tegemiseks on vaja madrata hind valule ja elukvaliteedi vahenemisele,

mis on oluliselt abstraktsem kui rahasumma arvel.

Tabel 1.2. Otseste, kaudsete (tootlikkuse kaoga seotud) ja immateriaalsete kulude
iseloomustus ning naited

Kulu liik

Otsene

Kaudne

Immateriaalne

Kulu laad

haiguse ravis
kasutatud ressursi
alternatiivkulu

haiguse t6ttu kaotatud
ressursside kulu

muutunud
elukvaliteedist
pohjustatud kulu

Algandmete paritolu

arved, arvete pohjal
koostatud statistika

statistika, arvutused
haiguseelsete voi
haigusest mdjutamata
andmete pdhjal

elukvaliteedi
seostamine rahalise
vaartusega uurides
inimeste hinnanguid

Kuluartiklite naited

meditsiiniline kulu:
haiglaravis

ressursi kaod
suremusest, toovoime

valu ja kannatuse
hind rahas

voodipéeva,
hooldusravi,
laborianaltlside,
ravimite hind;
mittemeditsiiniline
kulu:

transpordi,
abivahendite, kodu
kohandamise hind

vahenemisest,
omastehooldusest

Allikas: autori koostatud.

Pikaajaliste ja krooniliste haiguste korral suurenevad oluliselt tootlikkuse kaoga seotud
kulud. Vajaduse tdttu vdimalikult tépselt haiguskulusid hinnata on todtatud vélja
Mida

pikaajalisemat toovoimetust haigus pohjustab, seda suuremat t&htsust omavad nende

mitmeid meetodeid kaudsete ja immateriaalsete kulude arvutamiseks.

kulude hindamises kasutatavad meetodid. Neist peamised on (Segel 2006: 13—14):
e inimkapitali meetod,
e siirdekulu meetod,

e maksevalmiduse meetod.

Inimkapitali meetod on pdrit 1915. aastast (Crammond 1915). Selle kasutamisel
mo0detakse patsiendi vOi omastehooldaja saamata jaanud sissetulekut. Kuna palku
makstakse otseselt vastutasuks produktiivse t00 eest, siis vastavad need isiku panusele
tootmisse (Tarricone 2006: 57). Haigestumisel voi suremisel haiguse tottu jaab see

panus andmata ning palk on selle kulu rahaline mdaét.
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Inimkapitali meetodi kasutamisel mdnikord arvestatakse ka tootuse méaraga, sest
eeldatavasti mitte kdik haigestunud ja/vdi omastehooldajad ei ole td6ga hdivatud, sest
on liiga vanad v6i noored, mdned ei soovi to6tada voi ei suuda tood leida (Rice 1966:
429). Selline l1ahenemine suurendab anallilisi tapsust uuritava perioodi osas, kuid voib
osutuda eksitavaks analtitisi tulemuste kasutamisel tulevikus, kui uuritaval perioodil oli

harukordselt kdrge vdi madal t66tuse maar.

Nagu eespool mainitud arvestatakse kaudsete kulude juures ka suremusest pdhjustatud
kulusid. Kulude Ulehindamise véltimiseks aastase perioodiga analilsil jagatakse
haigusest pohjustatud surmajuhtude arv aastas kahega. llma selleta kirjeldaks anallts
olukorda, kus patsiendid surid aasta esimesel pdeval (Rice 1966: 429—430).

Inimkapitali meetodil arvutatud tootlikkuse kaost poéhjustatud kulu véaljendab seda
rohkem patsiendi vaatenurgast kui Uhiskonna omast, sest patsiendil jaab haiguse tottu
tulu saamata, kuid kulud thiskonnale ei pruugi niivord suured olla (Currie et al. 2000:
175). Selleks et paremini véljendada patsiendi t06vOGimetusest pohjustatud kulu
uhiskonnale, avaldasid 1992. aastal Koopmanschap ja Van Ineveld (Koopmanschap et
al. 1995: 171) siirdekulu meetodi. Patsiendi luhiajalisest téovdimetusest pdhjustatud
kulu tootlikkuse kaona voib olla Ghiskonnale véiksem kui patsiendile, sest tema t60
vOivad jouda dra teha kaastOotajad vOi ta ise, kui ta tervenenuna t66le tagasi tuleb.
Haigusest pohjustatud surma korral otsitakse tootaja asemele keegi teine. Seda perioodi,
mille jooksul eelmine tdotaja asendatakse teisega nimetatakse siirdeperioodiks
(Tarricone 2006: 58). Vastava perioodi pikkus sdltub naiteks vajaliku kvalifikatsiooniga
inimeste olemasolust to6turul, to6tusemadrast, majandustsukli faasist. Seda perioodi
mojutavate tegurite hulk ja keerukus teeb selle pikkuse hindamise raskeks. Kui
siirdekulu meetodit kasutatakse, siis on tootlikkuse kaoga seotud kulud piiratud
arvestusega siirdeperioodi ulatuses. Siirdeperioodi keskmiseks pikkuseks on hinnatud
3 kuud (Dutch guidelines... 1999: 22—23; Oostenbrink et al. 2002: 451).

Ka siirdekulu meetodit on kritiseeritud. Kuna siirdekulu meetod pdhineb eeldusel, et
haiged t60tajad asendatakse tootutega, siis sellest peaks tulenema, et haigestumuse ja

toolt puudumiste madra suurenemine véhendab tOGtusemadra. See aga ei ole nii

17



(Johannesson, Karlsson 1997: 253). Lisaks on siirdekulu hindamine keeruline, mistottu

ei ole see laialdast kasutust leidnud.

Kui siirdekulu meetod on vélja tdotatud seoses Kkriitikaga inimkapitali meetodi
kasutamisel kulude ulehindamise kohta, siis maksevalmiduse meetod on vastus
kriitikale, mis vaidab, et inimkapitali meetod alahindab kulusid. Alahindamise tingib
see, et inimese panust Uhiskonda hinnatakse l&htuvalt to6tasust, mis laste ja
pensiondride korral annab véga vaikese kulu (Rice 2000: 177). Lisaks on kulud
alahinnatud ka siis, kui tootasud ei vasta tegelikule panusele. Selline lahenemine eirab
ka paranenud tervisega kaasnevaid kasusid, nagu nditeks muutusi vabaaja viitmise
viisides, mis vOib veelgi suurendada isiku ja temaga seotud inimeste heaolu (Landefeld,
Seskin 1982: 557). See tdhendab inimkapitali meetod ei arvesta terve inimese vaba aja

tootlikkusega.

Tootlikkuse kaoga seotud kulude hindamisel maksevalmiduse meetodiga mdddetakse,
kui palju on isik valmis maksma, et vdhendada haigestumise, puude tekkimise voi
suremise tdendosust. Selle meetodi pakkus vélja Thomas Schelling 1968. aastal.
Maksevalmiduse hindamine hdlmab endas ka immateriaalseid kulusid, sest hinnangu
andmisel arvestavad inimesed koigi (nii fudsiliste kui ka psiihhosotsiaalsete) mdjudega,
mis vdivad kaasneda haigusega nende elule. Kuna maksevalmiduse meetod mdddab,
kuidas inimesed vadrtustavad tervist ja elu, siis tulemuste analiitisist on vGimalik teha
jareldusi sotsiaalsete eelistuste osas riikliku tervishoiupoliitika kohta (Rice et al. 1985:
77). Meetodi puuduseks on, et maksevalmidus on tugevalt seotud inimese
maksevOimega, mistdttu kui terviseprogrammide rahastamisvalikuid tehakse
haiguskulude uuringute pdhjal, siis on selle meetodi kasutamisel oht, et jaetakse
toetuseta terviseprogrammid, mis parandavad vaiksema sissetulekuga inimeste
elukvaliteeti (Kuchler, Golan 1999). Hinnangute ebamaérasust suurendavad ka inimeste
erinevad teadmised ja kogemused haigustest, mistdttu ei ole inimeste hinnangud
objektiivsed ja vOrdluses teiste haigustega ei pruugi olla asjakohased (Cooper, Rice
1976: 27).

Tootlikkuse kaoga seotud kulude hindamiseks kasutatavate meetodite rohkus peegeldab

otsinguid meetodi jarele, mis vdimalikult tapselt ja Uheselt madraks neid kulusid.
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Kolmest meetodist enim kasutatakse inimkapitali meetodit parema teostatavuse tottu.
Meetoditest hindab kulusid k&ige suuremaks maksevalmiduse meetod ning kdige
vaiksemaks siirdekulu meetod (Segel 2006: 16). Kui haiguskulude hindamisel
soovitakse tulemusi vorrelda teiste uuringutega, siis on vaja arvestada, et tootlikkuse
kaoga seotud kulude hindamisel mdjutab selle suurusjarku olulisel madral selleks
valitud meetod.

Eelkirjeldatud meetodeid kasutatakse tootlikkuse kaoga seotud kulude hindamisel nii
patsientidel kui ka omastehooldajatel. Peamiselt eakatel esinevate haiguste korral on
suureks kuluallikaks suhteliselt suur omastehoolduse maht (Segel 2006: 16). Seda on
raske hinnata, sest andmeid omastehooldusele kuluva aja kohta enamasti ei koguta. See
vOib pdhjustada kulude olulise alahindamise. Selle valtimiseks v@ib olla vajalik
ksitluse Iabi viimine, kui ei ole suudetud leida andmeid omastehoolduse mahu kohta
vastava haiguse osas. Kuid ka selliste andmete leidmisel tuleb olla ettevaatlik ning I&bi
moelda vdimalikud erinevused elustiilides. Naiteks uuringu andmed traditsiooniliselt
suure omastehoolduse maaraga riikidest (nt LOuna-Euroopa) ei pruugi sobida
analliusides  riiki, kus palju toetutakse professionaalsele Gendusabile (nt

Skandinaaviamaad).

Mida tapsemalt on haiguskulude hindamisel eristatavad kuluartiklite kulu ja maht, seda
kergem on haiguskulusid anallitisida — ka vordluses teiste riikidega. Vastava kuluartikli
hdlmamine uuringusse sdltub jargmistest uuringut iseloomustavatest omadustest ja
arvestamist vajavatest asjaoludest (Johnston et al. 1999: 9):

e vaatenurk,

e topeltarvestamise véltimine,

e kuluartikli olulisus kvantitatiivselt,

e seos haigusega.

Haiguskulusid vdidakse hinnata erinevatest vaatenurkadest, nagu Uhiskond, patsient,
kohalik omavalitsus, ravikindlustaja jt. Naiteks on hinnatud HIV/AIDS-i ja Alzheimeri
tove kulu ettevotetele (Liu et al. 2004), keskendudes td6taja t66lt puudumise ja
tootlikkuse vahenemise hindamisele (Rice 2000: 177), suitsetamise m&ju Ameerika

Uhendriikide tervisekindlustuse programmile Medicare (Zhang et al. 1999). Lahtuvalt
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vaatenurgast(nurkadest) voOetakse arvesse vaid vastava(te) kulukandja(te)ga seotud
haiguskulud. Kui uuring tehakse uhiskonna vaatenurgast, siis téhendab see nii
tervishoiuslisteemis  (meditsiiniliste)  kui  ka  véljaspool seda tekkivate
(mittemeditsiiniliste) otseste ja kaudsete kuludega arvestamist. Kui uuring tehakse
ravikindlustuse vaatenurgast, siis jaetakse arvestamata koik kulud, mille eest
ravikindlustus ei maksa (néiteks patsientide omaosalus ravimite ostmisel) (Oostenbrink
et al. 2002: 445). Sisuliselt tdhendab see ka kaudsete kulude kdrvale jatmist ning
analliusi pdhinemist ainult ravikindlustuse kuludel, mis on oma olemuselt otsesed

meditsiinilised kulud.

Vaatenurga valik sOltub uuringu eesmargist. Kui soovitakse haiguskulusid vorrelda
teiste uuringute tulemustega, siis lahtutakse vaatenurga(nurkade) valimisel varasemates
uuringutes kasutatu(te)ga. Uldiselt on soovitatav haiguskulusid hinnata whiskonna
vaatenurgast, sest muidu on voimalik, et jadvad markamata olukorrad, kus haigusega
seotud kulude rahastamisel erinevatest eelarvetest, ei anna the eelarve kokkuhoid
uhiskonnale kui tervikule séastu, sest kulud jaavad teise eelarve kanda (Dutch
guidelines... 1999: 11). Naiteks riigi poolt ravi rahastamise vahendamisel jadvad eraarsti
juures kdimise kulud patsiendi kanda. Kui haiguskulusid uurida sellisel juhul arvestades
ainult riigi kulusid, siis v0ib néida, et haiguskulud on véhenenud, kuigi tUhiskonna
vaatenurgast see nii ei ole, sest kulud kannab nutd patsient.

Haiguskulude hindamisel pudltakse vd@imalikult tépselt summeerida ainult uuritava
haigusega seotud kulusid. Analulsil on vaja arvestada ka kaasuvate haigustega, et
valtida kulude mitmekordset arvestamist seda eriti selleks, et erinevate haiguste kulude
liitmisel summad ei Uletaks tegelikke kulusid (Rice 1966: 429).

Mida suurem osakaal on mingil kuluartiklil haiguskuludest seda olulisem on selle
vOimalikult tdpne hindamine. Suure kaudsete kulude osakaaluga haiguste korral on
kaudsete kulude vdimalikult t&pne hindamine probleemiks ning arutelu kohaks
haiguskulude analiiisil. Oma osa on selles ka kasutatavate meetodite rohkusel. Kuna
praegu on keskendutud rohkem haiguskulude hindamisele tihiskonna vaatenurgast, siis

on j&d&nud véhemaks ainult otseseid kulusid analiisivaid uuringuid. Voéimalik et
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meetodite edasise arenguga tuleb aeg, kus muutub standardiks ka immateriaalsete

kulude kaasamine haiguskulude uuringusse.

Kulude hindamine on koigi terviseokonoomika analiiiiside alus. Haiguskulude
uuringutes tehakse seda v@imalikult tépselt. Séltuvalt uuringu vaatenurgast on analtdsi
kaasatavateks kululiikideks otsesed, kaudsed ja immateriaalsed kulud. Kaudsete kulude
hindamiseks kasutatakse inimkapitali, siirdekulu vOi maksevalmiduse meetodit.
Viimane meetod h6lmab ka endas immateriaalsete kulude hindamist. Nii k&esolevas kui
ka eelmises alapeatiikis toodud meetodite rohkus raskendab haiguskulude uuringute
omavahelist vordlemist. See ilmestub jargmises alapeatikis, kus on tlevaade Parkinsoni

tdve haiguskulude uuringutest.

1.3. Parkinsoni tdve haiguskulude uuringud erinevates riikides

Eelmises kahes alapeatiikis esitatud haiguskulude hindamise meetodeid on kasutatud
mitmetest haigustest ja/vli tervise kahjustust tekitavatest kaitumistest pdhjustatud
majanduslike kahjude hindamises. Seoses rahvastiku vananemise ja eluea pikenemisega
on suurenenud huvi krooniliste ja vanemas eas avalduvate haiguste suhtes, sest nende
esinemine sageneb ning seelabi suurenevad ka tervishoiukulud. Uheks selliseks

haiguseks on Parkinsoni tabi.

Parkinsoni tobi on teine kdige levinum narvisiusteemi degeneratiivne haigus maailmas
(Mateus, Coloma 2013: 6). See algab hiilivalt ja progresseerub aeglaselt pdhjustades
stivenevat liikumispuuet (Parkinsoni tGve Eesti ravijuhend, 2007: 6), mistdttu osa
patsiente jadb tootuks todvoimelises eas, pdhjustades leibkonna sissetuleku vahenemise
(Neurological disorders... 2006: 143).

Parkinsoni tobi on kesk- ja vanema ea haigus, mille esinemissagedus tbuseb vanusega
(Parkinsoni tdve ravijuhend, 2007: 6), mistbttu rahvastiku vananedes suureneb
Parkinsoni tdvest tingitud koormus tervishoiusisteemile, peredele ja sotsiaalstisteemile.
Seda koormust suurendavad ka jargmised asjaolud: 1.) Parkinsoni t6bi on krooniline
haigus, millel puudub tervendav ravi, 2.) ning adekvaatse ravi korral elab patsient
taiseluea (lbid.). Seetdttu on mitmed riigid puddnud hinnata Parkinsoni tdve

haiguskulusid.
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Avaldatud Parkinsoni tdve haiguskulude uuringute leidmiseks tehti 25. martsil
2015. aastal otsing EBSCOhosti kdigis andmebaasides Kirjutades otsinguvéljale ,,cost of
illness* méédramata sdna esinemise asukohta ja otsides pealkirjadest sona ,,Parkinson®.
Artikleid otsiti ingliskeelsete retsenseeritud taisartiklite seast, mis olid avaldatud alates
2000. aastast. Otsingu tulemusel leiti 9 artiklit. Artiklite labivaatamisel vaadati ka
kasutatud kirjandust, et leida viiteid teistele avaldatud artiklitele Parkinsoni tdve
haiguskulude uuringute kohta, mis varem tehtud otsinguga olid leidmata ja&nud.
Viidatud kirjandusest leitud artikleid otsiti pealkirja jargi k&igepealt EBSCOhosti
andmebaasist ning kui artikli taisteksti seal ei olnud, siis otsiti artiklit kasutades
Google’it sisestades artikli pealkirja otsinguvéljale. Tabelis 1.3 on llevaade avaldamise
jarjekorras uuringutest Parkinsoni tdve haiguskulude kohta ja arvutatud haiguskulud ja

otsesed kulud thiskonnale.

Tabel 1.3. Parkinsoni tdve haiguskulud thiskonnale erinevates riikides

Viide Riik Uuringu | Haiguskulud/otsesed kulud
aasta patsiendi kohta aastas*

LePen et al. 1999 Prantsusmaa 1999 5880**/ 5880 eurot

Hagell et al. 2002 Rootsi 2000 13 800/ 8000 eurot

Kerédnen et al. 2003 Soome 1998 11 800/ 6726 eurot

Spottke et al. 2005 Saksamaa 2000 17 080/ 10 720 eurot

Findley 2007 Uhend- 1998 12 215/ 9554 eurot

kuningriigid

Pugliatti et al. 2008 Itaalia 2004 2040**/ 2040 eurot

Winter et al. 2009 Venemaa 2008 5240/ 1760 eurot

Winter et al. 2010a Saksamaa 2009 20 095/ 13 158 eurot

Winter et al. 2010b Saksamaa 2004 18 600/ 9880 kuni 31 660/
17380 eurot s6ltuvalt haiguse
raskusastmest

Winter et al. 2010c TSehhi 2008 11 020/ 6700 eurot

Zhao et al. 2013 Singapur 2008 56 253/ 19 127 eurot*

Parés-Badell et al. 2014 | Hispaania 2010 23 091/ 7832 eurot

* Erinevalt teistest on Singapuri uuringus haiguskulud hinnatud the patsiendi kogu haiguse
kestuse kohta.

** Kaudsete kuludeta.

Allikas: autori koostatud.

Parkinsoni tdve kohta avaldatud haiguskulude analtitiside eesmérgiks on olnud leida
tulevasi kulusid ennustavaid faktoreid ja p&hilisi kuluallikaid, hinnata seost haiguse
raskusastme ja kulude vahel ning haigusega kaasnevaid kogu elu jooksul tekkivaid
kulusid ja kulude muutumist ajas (néiteks millised on kulud praegu ja olid 4 aastat
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tagasi). Enamasti on uuring tehtud arvestades kogu uhiskonna kulusid. Kulude
hindamine pdhineb enamasti véhemalt osaliselt patsiendi peetud kulu ja/voi
meditsiiniliste  sundmuste  péevikul. Kulude seostamisel Parkinsoni tdve
raskusastmetega on Kkliiniliseks hindamiseks kasutatud Uhtlustatud Parkinsoni tdve
hindamise skaalat (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, UPDRS), Hoehni ja
Yabhri staadiumi, motoorika hairete ja/voi elukvaliteedi hindamist.

Uldiselt on L&ane-Euroopas haiguskulud suuremad kui lda-Euroopas. Lisaks kasutatud
meetodite erinevustele pdhjustavad seda ka erinevused elatustasemes ja selles, kui palju

riitk on suuteline kulutama tervishoiuteenustele.

Mitmeid tabelis 1.3 toodud uuringuid on kasutatud Euroopa Liidus haiguskulude
koondanallisis ajuhaiguste, sh Parkinsoni tdve, haiguskulude hindamisel 2004. (Andlin
et al. 2005) ja 2010. aasta kohta (Gustavsson et al. 2011) vdi labi viidud rahvusvahelise
projekti EuroPa kaigus (Sautter et al. 2003: 703—704).

2004. aasta ajuhaiguste haiguskulude analtiis hdlmas 28 Euroopa riiki, see tdhendab
25 Euroopa Liidu riiki 2004. aastaldpu seisuga ning veel Islandit, Norrat ja Sveitsi.
Uuring hdlmas 12 kdige sagedasemaks ja kulukamaks hinnatud ajuhairet, sealhulgas
Parkinsoni tobe. Kulude arvutamiseks koostati mudel, mis v@imaldas kirjanduses
avaldatud andmete pdhjal statistilise linkade taitmise meetodil omistada neile riikidele
(sealhulgas Eestile) arvvaartusi, mille kohta andmed puudusid.

Parkinsoni tdve haiguskulude hinnangud pohinesid ka osadel tabelis 1.3 toodud
uuringutel jargmistes riikides: Prantsusmaa (LePen et al. 1999), Rootsi (Hagell et al.
2002), Uhendkuningriigid (Findley et al. 2003), Soome (Kerdnen et al. 2003) ja
Saksamaa (Spottke et al. 2005) (Lindgren et al. 2005). 28 Euroopa riigi keskmine
Parkinsoni tdve haiguskulu oli 2004. aastal 7577 ja Eestis 2533 eurot ostujéu pariteedi
alusel patsiendi kohta aastas (Andlin et al. 2005: 10) ning 28 Euroopa riigi
koguhaiguskulud 10 722 miljonit ja Eestis 7 miljonit eurot ostujou pariteedi alusel
aastas (Andlin et al. 2005: 12).

Enne sarnastel p6himdotetel tehtud uuringu kordamist 2010. aasta kohta avaldati mitmeid

artikleid Parkinsoni tdve haiguskulude kohta projekti EuroPa kéigus kogutud andmete
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pohjal. EuroPa on meditsiinikeskuste ekspertide koostdd vorgustik, mille eesmark on
edendada Parkinsoni tdve kliinilist teadusarendustegevust ja patsientide ravi (Sautter et
al. 2003: 703—704). Selle projekti raames on teiste tegevuste seas loodud Parkinsoni
tbvega patsientide register ja viidud l&bi Parkinsoni téve haiguskulude hindamine
2003. kuni 2005. aastal Austrias, Tsehhis (Winter et al. 2010c), Saksamaal, Itaalias,
Portugalis ja Venemaal (Winter et al. 2009) kasutades sama meetodit, et parandada

tulemuste vdrreldavust riikide vahel (von Campenhausen et al. 2011).

Patsiendid varvati uuringusse EuroPa registri pdhjal (vélja arvatud Venemaal, kus
patsiendid vérvati ambulatoorse visiidi kaigus (Winter et al. 2009: 571)). Kuluandmete
kogumiseks paluti patsientidel téita kohalikele oludele kohandatud kusimustik
uuringuga liitumisel ja 3 kuud hiljem, m&lemal korral viimase 3 kuu kohta, seega kokku
saadi andmeid pooleaastase perioodi kohta. Analilsid tehti Ghiskonna vaatenurgast.
Tootlikkuse kaoga seotud kulud arvutati inimkapitali meetodiga kasutades keskmist
brutopalka. Omastehooldus arvestati osana otsestest kuludest. Parkinsoni tdve
haiguskulud olid Austrias 19 640, Saksamaal 17 220, Itaalias 16 680, Tsehhis 11 020,
Portugalis 6000 ja Venemaal 5240 eurot patsiendi kohta aastas (von Campenhausen et
al. 2011).

2010. aasta kohta tehti kordusanaliilis ajuhaiguste haiguskulude kohta Euroopas
sarnaselt 2004. aasta kohta tehtule. VVorreldes 2004. aasta kohta tehtud uuringuga on
Parkinsoni tove haiguskulude hindamisel arvesse v6etud ka nooremad patsiendid, mis
on suurendanud haiguskulusid, sest rohkem on todealisi patsiente, kelle toolt
puudumine suurendab tootlikkuse kaoga seotud kulusid (2004. aasta kohta arvestati Ule
65-aastaste haiguskulusid, 2010. aasta osas jaotati patsiendid kahte vanuse rihma:
40 kuni 69-aastased ja 70-aastased ning vanemad patsiendid (Gustavsson et al. 2011:
753)). Uuring hélmas 30 Euroopa riiki, see tdhendab 27 Euroopa Liidu riiki
2007. aastaldpu seisuga ning veel Islandit, Norrat ja Sveitsi. Seega vorreldes 2004. aasta
kohta tehtud uuringuga on hdlmatud veel ka Bulgaaria ja Rumeenia, mis liitusid

Euroopa Liiduga 1. jaanuaril 2007.

Parkinsoni tdve haiguskulude hinnangud pdhinesid ka osadel tabelis 1.3 toodud

uuringutel, mida oli kasutatud juba 2004. aasta haiguskulude hindamisel ning osadel
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EuroPa projektist avaldatud artiklitel. Statistilise linkade taitmise meetodil saadud
andmed pdhinesid jargmistel riikidel: Austria, TSehhi (Winter et al. 2010c), Soome
(Kerdnen et al. 2003), Prantsusmaa (LePen et al. 1999), Saksamaa, Itaalia, Rootsi
(Hagell et al. 2002) ja Uhendkuningriigid. 30 Euroopa riigi keskmine Parkinsoni tdve
haiguskulu oli 2010. aastal 11 153 ja Eestis 5368 eurot ostujou pariteedi alusel patsiendi
kohta aastas (Gustavsson et al. 2011: 730) ning 30 Euroopa riigi koguhaiguskulud
13 933 miljonit ja Eestis 16 miljonit eurot ostujou pariteedi alusel aastas (Gustavsson et
al. 2011: 731).

Eelkirjeldatud kolmes koonduuringus on Itaalia, Austria ja TSehhi olukord ladbi
uuringute muutunud. 2004. aasta ajuhaiguste haiguskulude analtitisis olid need riigid,
mille andmed saadi tdies ulatuses kasutades statistilise linkade taitmise meetodit.
EuroPa projekti toel viidi neis riikides labi Parkinsoni téve haiguskulude analtts, mille
tulemusi kasutati koos teiste riikide andmetega puuduvate haiguskulude leidmisel
2010. aasta kohta kasutades statistilist llinkade taitmise meetodit. Tabelis 1.4 on toodud
Itaalia, Austria ja TSehhi Parkinsoni tdve haiguskulud hinnatuna eelkirjeldatud

projektides.

Tabel 1.4. Parkinsoni téve haiguskulud Uhiskonnale patsiendi kohta aastas, eurodes
ostujou pariteedi alusel (EPPP)

EBC2004 EuroPa EBC2010
Riik 2004 2008 2010
Itaalia 10 105 16 680 13 363
Austria 9291 19 640 12 411
Tsehhi 5157 11 020 11716
Euroopa riigid keskmiselt 7577 - 11 153

EBC2004 ja EBC2010 — vastavalt 2004. ja 2010. aasta ajuhaiguste haiguskulude analtds.
Allikas: (Andlin et al. 2005: 10; von Campenhausen et al. 2011; Gustavsson et al. 2011:
730); autori koostatud.

Nii tabelist 1.3 kui ka 1.4 on naha, et haiguskulud on riigiti vaga erinevad. Tabelist 1.4
on ndha, et tulemus sO6ltub ka kasutatud meetodist. Ajuhaiguste haiguskulude
hindamisel on kasutatud mudelit, mis v6imaldas olemasolevate andmete pdhjal leida
puuduvad andmed kasutades statistilise linkade taitmise meetodit nii, et saaks arvutada
kdigi uuritud riikide haiguskulud. Mudel arvestas ka riikide makrotkonoomilisi
néitajaid. Hilisemal hindamisel Parkinsoni tdve haiguskulud suurenesid seoses

uuringuga hdélmatud patsientide ringi laiendamisega vanusepiiri alandamisel 65 aastalt
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40 aastale, mis suurendas tooealiste inimeste arvu ja sellega seoses t06lt puudumisest
pohjustatud tootlikkuse kaoga seotud kulusid. Vastavalt sellel on ka tabelis 1.4 néha, et

haiguskulud on 2010. aastal suurenenud vérreldes 2004. aastaga.

Arvestades, et EuroPa projekti tulemused on arvutatud 2008. aasta kohta, siis vOiks
eeldada, et need jadvad 2004. ja 2010. aasta tulemuste vahele. EuroPa projekti andmetel
uletavad Itaalia ja Austria kulud tugevalt 2010. aasta omi ning TSehhi omad on napilt
vaiksemad. Uheks vdimaluseks on, et tulemused on mdjutatud majanduststiklist ning
2010. aasta vaiksemad haiguskulud on tingitud majanduskriisist tulenevatest
séastumeetmetest. Tabelis 1.5 on toodud Itaalia, Austria ja TSehhi tervishoiu kogukulud
inimese kohta.

Tabel 1.5. Itaalia, Austria ja TsSehhi tervishoiu kogukulud inimese kohta,
rahvusvahelistes dollarites ostujou pariteedi alusel (PPP$)

Riik 2004 2006 2008 2010
Itaalia 2340,3 2683,8 2967,3 3018,5
Austria 3425,2 3733,0 4173,1 44570
Tsehhi 1385,1 1555,0 1765,1 1884,4
Euroopa Liit 2395,7 2743,1 3091,6 3260,9
keskmiselt

Allikas: (European health... 2015).

Tabelist 1.5 on ndha, et tervishoiu kogukulud inimese kohta neis riikides on aastate
jooksul suurenenud mitte vahenenud. Mistottu saab jareldada, et peamine erinevus on
pdhjustatud anallilsil kasutatud meetoditest. Suurim erinevus on andmete kogumise
viisis. EuroPa projektiga seoses koguti kuluandmed Kliinilise uuringu kaigus
patsientidelt. 2004. ja 2010. aasta ajuhaiguste haiguskulude analulsides kasutati
olemasolevaid andmeid ning need andmed, mis puudusid leiti olemasolevate andmete
pdhjal kasutades statistilist lunkade taitmise meetodit. Seega kui EuroPa projektis
kasutatud meetodid olid nende analliisi meetoditega sarnased, siis peaks ka
haiguskulude tulemused olema sarnased (arvestades tervishoiukulude kasvutrendi, siis
2008. aasta kulud vdiksid olla 2010. omadest véaiksemad).

Kumma meetodiga arvutatud haiguskulusid tdpsemaks arvata, on raske hinnata. Kuna
Kliiniliste uuringute tegemine on ressursimahukas, siis kaalutakse selle tegemist

pohjalikult, arvestades, kas kulutatud ressurss annab olulist lisateavet, mida
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olemasolevate andmete analtilisist ei saa, sest andmed puuduvad mdnede kuluartiklite
kohta vOi on need ebapiisavad. Sellest lahtuvalt saab eeldada, et EuroPa projektiga
hinnatud haiguskulud on tédpsemad. Samas on 2010. aasta ajuhaiguste haiguskulude
analliusil kasutatud eeldatavasti EuroPa projektiga saadud tdpsemaid tulemusi, kuid

kasutatud mudel ei anna eelpool analtitsitud riikide osas sarnast tulemust.

Uheks viisiks mudeleid valideerida on vorrelda nende tulemusi teistes uuringutes
saadud tulemustega. 2010. aasta ajuhaiguste haiguskulude anallilisi tulemused on
valideeritud, kuid et uuring hdlmas mitmeid ajuhaigusi, siis Parkinsoni t6be nende
vdheste haiguste seas ei ole, mille tulemuste valideerimist artiklis Kirjeldataks
(Gustavsson et al. 2011: 737—741). Voimalik, et analtisi 1abi viinud teadlastele ei

sobinud mdni EuroPa projektis kasutatud meetod.

Selleks et néha, mida riigid teevad Parkinsoni tdve ravis erinevalt on hea v@imalusel
vorrelda tervishoiuteenuste mahtusid. Parkinsoni tdve haiguskuludest on ihed suuremad
patsientide statsionaarse ravi, kodudenduse ja omastehooldusega seotud kulud.
Tabelis 1.6 on Ulevaade eelnimetatud tervishoiuteenuste mahtudest ja kuludest

erinevates riikides.

Tabel 1.6. Ajakulu statsionaarsele ravile, kodudendusele ja omastehooldusele
Parkinsoni tove korral ning keskmine kulu patsiendi kohta aastas, eurodes

Statsionaarne ravi Kodudendus Omastehooldus
Paeva Tundi Tundi
Riik (viide) aastas Kulu nadalas | Kulu nadalas | Kulu
Rootsi (Hagell et al. 2002) 2,0 887 3,8 4654 7,6 Sk
Soome (Kerénen et al. 2003) SHkx 1145* i 281* 7,6* 784*
Tsehhi (Winter et al. 2010c) Hkx 331 3 1440 10 3040
Itaalia (von Campenhausen et | -*** 1600 Sl 2120 SHKk 3920
al. 2011)
Austria (von Campenhausen et | -*** 1500 Salaied 1380 Kk 3220
al. 2011)

* Autori arvutus.

** Haiguskuludes ei olnud arvestatud.
*** Mahtu ei olnud naidatud.
Allikas: autori koostatud.

Tabelist 1.6 on naha, et suured erinevused kuludes ei pruugi tdhendada suuri erinevusi
saadud teenuste mahtudes. Statsionaarne ravi, kodudendusteenus ja omastehooldus on

ajamahukad ning seetdttu kulud on tugevasti seotud vastava riigi palgatasemega.
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Tabelis 1.6 toodud omastehoolduse kulud toovad esile veel Ghe metoodilise erinevuse
uuringutes: Soomes on omastehoolduse kulu arvestuse aluseks 40% keskmisest palgast;
TsSehhi, Itaalia ja Austria uuringutes arvutati see kodudendusteenust osutava ettevotte
hinnakirja alusel. Selline metodoloogiline erinevus vdib olla pdhjuseks, miks EuroPa ja
2010. aasta ajuhaiguste haiguskulude analliusi tulemused Itaalial ja Austrial niivord
erinesid. Voimalik et 2010. aasta ajuhaiguste haiguskulude analtitisis oli otsustatud
omastehoolduse kulusid hinnata kasutades ménda teist meetodit, mida kasutati ka kdigi

teiste analliusi kaasatud haiguste juures.

Tabelis 1.7 on ulevaade kulutustest antiparkinsonistlikele ravimitele erinevates riikides
ning vastavate kulutuste osakaal kuludes iihiskonnale. Ule 94% patsientidest saab ravi
antiparkinsonistlike ravimitega. Soome vaikseim kulu patsiendi kohta tuleneb valimi
moodustamise pGhimdtetest. Uuringuga ei saanud liituda patsiendid, kes said COMT
inhibiitoreid, mis on hed kallimad antiparkinsonistlikest ravimitest, sest seda uuringut

kavatseti kasutada nende ravimite kulutdhususe hindamisel.

Tabel 1.7. Kulud antiparkinsonistlikele ravimitele Euroopas patsiendi kohta aastas

Riik (viide) Ravimeid Kulu, % haiguskuludest
saavad EUR thiskonnale
patsiendid,
%
Rootsi (Hagell et al. 2002) 98 1415 10
Soome (Keranen et al. 2003) 92 980 8
Saksamaa (Spottke et al. 2005) min 97,2% 1520 15
T3ehhi (Winter et al. 2010c) 94% 1220 11

Allikas: autori koostatud.

Soome tulemust arvestamata on antiparkinsonistlike ravimite osakaal haiguskuludest
tihiskonnale Rootsis, Saksamaal ja TSehhis 10—15%. See tulemus on mdjutatud sellest,
kuidas moodustati valim. Kui Rootsi uuringu valim oli juhuslik Lundi Ulikooli haigla ja
selle piirkonna Parkinsoni tGvega patsientidest, siis Saksamaa uuringus paluti algselt
uuringukeskustes iga Parkinsoni tGvega patsienti uuringuga liituma. Lisaks soovides
varvata juurde patsiente Parkinsoni tdve vaga varajases ja hilises staadiumis vaadati 1&bi
uuringukeskuste patsientide failid sobivate patsientide leidmiseks. Uldiselt eelistatakse
juhuvalimi moodustamist uuringutes, et vahendada uuringu tulemuste kallutatust. Kuna

Saksamaa uuringu eesmargiks oli vorrelda haiguskulude erinevusi Parkinsoni tove
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erinevatel raskusastmetel, siis kasutati eelkirjeldatud patsientide valimisse kaasamise
meetodit. Seetbttu ei pruugi saadud tulemused olla vastavuses kogupopulatsiooniga.

Kuna haiguskulude uuringute (heks eesmargiks on otsida vdimalusi kulude
vahendamiseks ja ravi kéttesaadavuse parandamiseks, siis on v@imalik seda teha
vorreldes lisaks kuludele ka erinevate riikide tervishoiuteenuste mahtusid ja analliisides
seoseid erinevate teenuste ja nende mahtude ning kulude vahel. Tabelist 1.6 on néha, et
paljud artiklid ei too teenuste mahtusid dra. See véahendab haiguskulude anallside

pdhjalikkust ning on asi, millele on vaja tdhelepanu podrata nende avaldamisel.

Parkinsoni tdve haiguskulude kohta avaldatud kirjanduse andmetel on see kulukas
haigus, mis koormab uhiskonda. 2010. aastal olid Euroopa riikides Parkinsoni tdve
haiguskulud Ghiskonnale 13 933 miljonit eurot. Haiguskulude hinnangud on suuresti
mdjutatud nende leidmiseks kasutatud meetoditest andmete kogumisel (alt tles voi
ulevalt alla), analliiisi vaatenurgast (nditeks tihiskond, patsient), valimi moodustamisest
(haigestumise vOi haiguse avaldumuse jargi), analulsi kaasatavatest kuluartiklitest,
tootlikkuse kaoga seotud kulude hindamise meetoditest (inimkapitali, siirdekulu vdi
maksevalmiduse meetod). Haiguskulude hindamise meetodite rohkus peegeldab
olemasolevate meetoditega rahulolematust ning otsinguid haiguskulusid tapsemalt
véljendavate meetodite jarele. Samas nende rohkus, mis ilmneb koigis 1. peatiki
alapeatiikkides parsib analtliside vorreldavust riikide vahel ning teenuste mahtude
vahene esitamine raskendab teistelt riikidelt vordluse teel kasulike meetmete leidmist
haiguskulude vahendamisel ja ravi kattesaadavuse parandamisel. Jargnevas peatlkis

hinnatakse Parkinsoni tdve haiguskulusid Eestis.
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2. PARKINSONI TOVEGA KAASNEVATE KULUDE
HINDAMINE EESTIS

2.1.Metoodika ja kasutatud andmed

Parkinsoni tdve haiguskulusid Uhiskonnale on uuritud retrospektiivselt pohinedes
levimusel, kasutades Eesti Haigekassa andmeid Parkinsoni tdve ravimite ja Parkinsoni
tbve raviks osutatud tervishoiuteenuste kohta koos Tartu linnas ja maakonnas
2012. aastal tehtud Parkinsoni tdve epidemioloogilise uuringu esialgsete Uldiste ja
sotsioloogiliste andmetega. Haiguskulusid on hinnatud 2010. kuni 2013. aasta andmete
pdhjal ning uuringu valimi moodustasid Tartu linna ja maakonna Parkinsoni tdvega
patsiendid, kelle haigusest pGhjustatud kulusid hinnati erinevate kulukategooriate 18ikes
(2012. aasta tulemused on tapseimad, kuna see periood vastab kdige rohkem ajale, mil
tehti epidemioloogiline uuring). Kulusid on hinnatud kombineeritud andmete pdhjal, see
tdhendab, et on kasutatud nii alt les (patsiendi tapsusega) kui ka tlevalt alla (keskmise

patsiendi kohta) saadud andmeid. Andmet66tlusel on kasutatud tarkvara MS Excel.

Uuringu valimi moodustavad Tartu linna ning maakonna Parkinsoni tdvega patsiendid.
Nende kohta olemasolevate andmete pdhjal on hinnatud Parkinsoni tdve haiguskulusid
Eesti Uhiskonnale. Valimi koosseis on périt véljaspool kéesolevat magistrittéod
2012. aastal tehtud epidemioloogilisest uuringust, kus hinnati Kliiniliselt k&iki Tartu
linna ning maakonna Parkinsoni tdvega patsiente. Uuringu kéigus kilastati haigete
leidmiseks ka hooldekodusid ja pikaravihaiglaid samas piirkonnas. Selle tulemusena
koostati kdesolevas t06s kasutatud populatsioonipdhine andmebaas, kus on kirjeldatud
Tartu linna ning maakonna Parkinsoni tdvega patsientide haigust kliiniliselt Hoehni ja
Yahri staadiumi jt testide alusel, ning demograafilisi ja sotsioloogilisi andmeid (vanus,

puudelisus, todtamine, kooselu).
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Ké&esolev uuring pdhineb levimusel. Nagu on selgitatud alapeatukis 1.1 saab
haiguskulusid hinnata lahtudes levimusest voi avaldumusest. Kuna Parkinsoni tobi ei
ole ennetatav haigus, siis ei ole pdhjust hinnata Parkinsoni tdve haiguskulusid
avaldumuse pdéhjal, kus valim moodustub uuringu perioodil haigestunud patsientidest.
Ké&esoleva uuringuga on hinnatud koigi Parkinsoni tdvega patsientide haiguskulusid

uuritaval perioodil, seega p6hineb uuring levimusel.

Uuringu periood on 2010. kuni 2013. aasta. Epidemioloogilise uuringu andmed on
arvestatud 1.jaanuari 2012. aasta seisuga. Eesti Haigekassa andmed on aastatest
2010. kuni 2013. Selleks, et vélistada ebatavaliste asjaolude mdju haiguskulude analtusi

tulemustele on need leitud 4 aasta kohta ning edaspidise arutelu jaoks keskmistatud.

Uuringu vaatenurgaks on Eesti Uhiskond. Nagu sissejuhatuses on maaratletud, hdlmab
uhiskond kéesolevas t66s koiki osapooli, kellel seoses Parkinsoni tGvega kaasneb
otseseid vOi kaudseid kulusid ehk siis riigiasutused (Eesti Haigekassa,
Sotsiaalkindlustusamet), kohalik omavalitsus, té6andja, patsient ja tema pere. Enamus
avaldatud Parkinsoni tdve haiguskulude analliiside vaatenurgaks on (hiskond ning
selline 1ahenemine on dldtunnustatud ka teiste haiguste puhul. See vBimaldab paremini
vorrelda  haiguskulusid  riikide  vahel,  sest  ravikindlustusskeemid  ja
sotsiaalhoolekandeteenused ning nende maht ja selle kulukandjad (néiteks kas
omavalitsus, ravikindlustus ja/vGéi patsient) on riikides erinevad. Kasutades

vaatenurgana Uhiskonda on haiguskuludena hdlmatud kdigi kulukandjate kulud.

Uuring on labiviidud retrospektiivselt, mis tahendab, et haiguskulude hindamises on
kasutatud muudel eesmarkidel andmebaasidesse kogutud andmeid juba toimunud
sindmuste kohta. Kuigi alapeatikist 1.3 oli ndha, et eelistatud on haiguskulude analtiisi
tegemine prospektiivselt, kus patsiente varvatakse Kliinilistesse uuringutesse ning
kogutakse neilt andmeid Parkinsoni tdvega kaasnevate kulude kohta, on kéesolev uuring
tehtud retrospektiivselt, sest see on joukohane, olemasolevate andmete pdhjal teostatav,

vahem aegandudev ning odavam.

Kasutatud andmeid iseloomustab, et need on kogutud alt Gles (nt patsiendi pdhised
andmed epidemioloogilisest uuringust ja Eesti Haigekassa andmebaasist) voi ulevalt

alla (statistilised andmed andmebaasidest ja aruannetest). Andmete kogumisviis maarab
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ara anallisi tdpsuse ning ké&esolevas magistritoos annab sellele oluliselt juurde
epidemioloogilise uuringu tulemuste seostamine Eesti Haigekassa andmebaasiga, mis
on administratiivne andmebaas ning erinevatel pdhjustel seostab kulusid Parkinsoni
tdbvega ka olukordades, kus patsient ei pde Parkinsoni tdbe. Tabelis 2.1 on (levaade

analudsil kasutatud andmete péritolust, sisust ja laadist.

Tabel 2.1. Patsiendi ja tema haigusega seotud kulude andmete paritolu, sisu ja laad

Retrospektiivsed andmed

Patsiendi tdpsusega andmed Keskmise patsiendi andmed
Haiguse raskusaste ja sotsioloogilised andmed | Omavalitsuste keskmine kulu sotsiaalsele
epidemioloogilise uuringu andmebaasist: kaitsele puudega inimese kohta
e haiguse raskusaste Hoehni ja Yahri Statistikaameti véljaandest “Puudega inimeste

staadiumi jargi sotsiaalne 16imumine”

e sotsioloogilised andmed (vanus,
puudelisus, t06hdive, kooselu)

Kulu ravimitele Uhe péeva keskmine toovdimetushiivitis
Eesti Haigekassa andmebaasist: Eesti Haigekassa statistikast

e retsepti kogumaksumus

o Eesti Haigekassa poolt tasutud summa

Kulu tervishoiuteenustele Keskmine brutokuupalk

Eesti Haigekassa andmebaasist: Statistikaameti andmebaas PA5211
o diagnoosi liik (p&hi- vdi kaasuv diagnoos)
e ravitulp (hooldus-, statsionaarne voi

ambulatoorne ravi) Keskmine té6vbimetuspension
e eriala (nt neuroloogia, psiihhiaatria) Sotsiaalkindlustusameti statistikast

o ravi arve algus- ja Idppkuupéev
e raviarve summa

Allikas: autori koostatud.

Nagu tabelist 2.1 on n&ha hdlmab haiguskulude analtis mitte ainult kulu andmeid, vaid
ka patsiente iseloomustavaid sotsioloogilisi ja demograafilisi andmeid. Selliste andmete
olemasolu véimaldab paremini analliisida haiguskulusid ka vordluses teiste riikidega,
sest haiguse epidemioloogia v@ib riigiti olla erinev. See ei pruugi tdhendada ainult
erinevust levimuses, vaid ka néiteks haiguse raskusastmetes, mis omakorda voib s6ltuda

riigi tervishoiuststeemi korraldusest ja efektiivsusest.

Ké&esolevas t60s on hinnatud Parkinsoni tdve otseseid ja kaudseid kulusid. Tabelis 2.1
maérgitud patsiendi tdpsusega Eesti Haigekassa andmebaasi andmete pdhjal on arvutatud
keskmine kulu Gihe Parkinsoni tdbe pddeva patsiendi kohta. Epidemioloogilise uuringu

pohjal on hinnatud dldlevimust ning sellest lahtuvalt arvutatud Parkinsoni tove
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haiguskulud Eesti Ohiskonnale. Vastav arvutus on tehtud iga kulukategooria kohta

eraldi. Arvutuse skeemi kirjeldab joonis 2.1.

'Statistikaameti andmebaasist | ‘Statistikaameti andmebaasist
'RV022 rahvaarv Eestis

RV022 rahvaarv Tartu linnas ja .
maakonnas 2012. aastal_______! N, 2012, aastal _ :
Uldlevimus (autori

arvutuse tylemus) [ N l

arvutuse tulemus)

'Epidemioloogilisest uuringust
ipatsientide arv Tartu linnas ja
)maakonnas

i [Keskmine kulu
' [patsiendi kohta (autori
' larvutuse tulemus voi

avaldatud statistilised

andmed)

_________ y
___________________________ »Y
[Eesti Haigekassa andmetest ' [Eesti Haigekassa Kulu Eesti kohta (autori
iTartu linna ja maakonna . andmetest Tartu linna arvutuse tulemus)

patsientidega seotud kulud ja maakonna
| patsientidega seotud
kulude summa (autori

arvutuse tulemus)

| '\ algandmed

_____

|:| arvutuste tulemus

Joonis 2.1. Algandmete ja arvutuste seosed kulude arvutamisel Eesti kohta (autori
koostatud).

Uhtlasi on joonisel 2.1 kujutatud, kuidas avaldatud statistiliste andmete pdhjal keskmise

patsiendi kohta on arvutatud kulukategooria kulu Eesti kohta.

Otseste kuludena on kaesolevas magistritdos kasitletud kulusid, kus osutatud teenuste
ja/vdi asjade (nditeks ravimid) eest on arveldatud rahas. Sellisteks kuludeks on Eesti
Haigekassa kulud (nt Parkinsoni tdvega patsientide hooldus-, ambulatoorne ja
statsionaarne ravi, Uldarstiabi, ravimid), patsiendi omaosalus mdnede eelnimetatud
kulukategooriate eest tasumisel. Kdesolevas t06s on enamus otseseid meditsiinilisi
kulusid arvutatud kasutades Eesti Haigekassa andmebaasi joonisel 2.1 oleva skeemi
jargi. Nendeks on kulud (sulgudes on margitud kulukandja(d)):
e ravimitele (Eesti Haigekassa, patsient);

o tervishoiuteenustele (Eesti Haigekassa, patsient);
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e toovoimetushivitistele (Eesti Haigekassa) ja

e haigushuvitistele (t66andja).

Kuna haiguskulude arvutamisel on eesmargiks arvesse votta ainult Parkinsoni tGvega
seotud kulusid, siis on Eesti Haigekassa andmebaasist arvesse voetud ainult kulud
antiparkinsonistlikele ravimitele (levodopa kombinatsioonis karbidopaga, COMT
inhibiitor  kombinatsioonis levodopa ja karbidopaga, dopamiini agonistid,
antikolinergilised ravimid, MAO-B inhibiitorid ja amantadiin) epidemioloogilises
uuringus kinnitatud diagnoosiga patsientidel. Uheks vdimaluseks oleks olnud nende
kulude hindamisel ldhtuda ainult Eesti Haigekassa andmebaasis olevast kogusummast
antiparkinsonistlikele ravimitele patsientidel diagnoosikoodiga G20. Kuna mdnikord
kasutatakse seda koodi ka teiste parkinsonistlike sundroomide korral, siis selline
ldhenemine vdib pbhjustada Parkinsoni téve haiguskulude Glehindamist. Seetbttu on
kaesolevas t60s kasutatud diagnoosi kontrollina epidemioloogilise uuringu andmebaasi.
Sama ldhenemist kasutati ka tervishoiuteenuste kulude hindamisel.

Enamus Parkinsoni tdvega patsientidest on eakad ning neil vdib olla kaasuvaid haigusi.
Eesti Haigekassa andmebaas on pidanud arvestust selle dle ning raviprotseduuri kulu on
ositatud pohi- ja kaasuvate diagnooside vahel. See on vGimaldanud kulude arvutamisel
arvesse votta ainult Parkinsoni tdvega seotud kulud. Edaspidi on lahemalt kirjeldatud
ulejaanud suuremate kulukategooriate hindamist. K8igi kulude (ka Ulejdédnud otseste

meditsiiniliste kulude (ldarstiabi)) arvutuste kirjeldused on lisas 1.

Ulejadnud haiguskulude hindamisel on tapsemate andmete puudumisel hinnatud kulusid
arvestades Parkinsoni tOvega patsientide sotsioloogilisi tunnuseid, mis périnevad
epidemioloogilise uuringu andmebaasist, ja avaldatud statistilisi andmeid. Otsestest
mittemeditsiinilistest kuludest on hinnatud kulusid (sulgudes on kulukandja):

e hooldekodule (patsient);

e sotsiaalkindlustustoetustele ja —teenustele (riik, sealhulgas kohalik omavalitsus);

e toOvOimetuspensionile (Sotsiaalkindlustusamet);

e transpordile (patsient).

Kuna Parkinsoni tdbi on vanemaealiste inimeste haigus, siis on nende hulgas ka

patsiente, kes elavad hooldekodus ja saavad osana sellest teenusest monikord ka

34



Oendusteenust. Epidemioloogilise uuringu andmebaasist saadi teave hooldekodus
elavate Parkinsoni tdvega patsientide arvu kohta. Hooldekoduteenuse keskmine hind on
arvutatud  Sotsiaalministeeriumi  kodulehel — olevate  miinimumtasude  jargi
(Hooldamisteenust osutavad... 2015). Kulude arvutamisel on arvestatud, et patsient
tasus 67% hoolekandeasutuse teenustasust ning Glejadnud riik ja/voi kohalik
omavalitsus (Puudega inimeste... 2014: 140). Eelnimetatud andmete pdhjal on arvutatud
2013. aasta kulu ning 2010.—2012.aasta kulude arvutamisel on kasutatud
tarbijahindade  harmoneeritud  indeksi  aastakeskmist muutust Eesti kohta
(Tarbijahindade harmoneeritud... 2015).

Riigi ja/vOdi kohaliku omavalitsuse kulu hooldekoduteenusele sisaldub kulus
sotsiaalkindlustustoetustele ja —teenustele puuetega inimestele (Puudega inimeste...
2014: 88). Nende kulude arvutamisel on kasutatud Parkinsoni tdve ja puuetega inimeste
arvu epidemioloogilise uuringu andmebaasist. 2010., 2012. ja 2013. aasta kulude
arvutamisel on kasutatud tarbijahindade harmoneeritud indeksi aastakeskmist muutust
Eesti kohta (Tarbijahindade harmoneeritud... 2015).

Parkinsoni tdve levimuse uuringu andmebaasi jargi on téovdimetuspensiondrideks
loetud need patsiendid, kes vastaval aastal olid nooremad kui 63 aastat ning pensionil.
Uuritud aastate keskmised t6dvOimetuspensionid on avaldanud Sotsiaalkindlustusamet
(Pensiondride arv 2015). 2010. aasta andmed Eesti kroonides on konverteeritud

eurodesse kursiga 1 euro = 15.6466 Eesti krooni.

Kaudsete (tootlikkuse kaoga seotud) kuludena on kéesolevas magistritdos kasitletud
kulusid, kus saadud teenuse eest ei ole arveldatud rahas (nditeks omastehooldus) vdi on
jadnud saamata tulu haiguse tottu seoses nt ajutise vOi pusiva toovoimetusega. Kuigi
kaesoleva tooga on hinnatud nende kulude suurust, on nende sidumine Uhe kindla
kulukandjaga ebaméarane, sest arveid ja nende maksjat nende kulude kohta ei ole.
Tootlikkuse kaoga seotud kuludena hinnatud

e omastehoolduse ja

e patsiendi toovOimetuse korral
on see kuluks nii patsiendile vdi omastehooldajale kui ka riigile. Seet6ttu on need kulud
kindla kulukandjaga jaetud seostamata.
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Omastehooldusele kuluv aeg on arvestatud TSehhis tehtud Parkinsoni tdve haiguskulude
analiusi tulemuste (Winter et. al 2010c: 53) jargi, kus leiti, et n&dalas kulub
omastehooldusele aega keskmiselt 10 tundi iga 3 tunni professionaalse 6endusabi kohta.
Seda vahekorda on arvestatud jargmiselt: professionaalse hoolena on arvestatud
statsionaarne ravi ja hooldekodus elamine. Kuna 06péev ringi professionaalset abi ei
osutata, siis vastav tundide arv on saadud statsionaarsele ravile ja hooldekodule kulunud
summade jagamisel 19 euroga (Kodudendusteenus 2015), mida on iga aasta jaoks
korrigeeritud  kasutades tarbijahindade harmoneeritud indeksi  aastakeskmist
(Tarbijahindade harmoneeritud... 2015). Omastehooldaja tootlikkuse kaost tekkinud
kulu arvutamisel on kasutatud vastava aasta keskmist brutotunnipalka (Statistikaameti
andmebaas PA5212 2015).

Haiguse tottu tddvBimetuspensionile jdanutega seotud saamata jaanud tulu hindamisel
eeldati, et epidemioloogilise uuringu andmebaasi jargi alla 63-aastane pensionar on
toovOimetuspensiondr. Tootlikkuse kaoga seotud kulu nii omastehooldusele kui ka
todvOimetusele on hinnatud inimkapitali meetodil kasutades vastavalt vastava aasta
Eesti keskmist brutotunnipalka (Statistikaameti andmebaas PA5212 2015) ja
brutokuupalka (Statistikaameti andmebaas PA5211 2015).

Kaudsete kulude juures ei ole arvestatud suremusega kaasnevaid kulusid, sest
adekvaatse ravi saamisel ei liihenda Parkinsoni tdbi eluiga (Parkinsoni tdve ravijuhend
2007: 6).

Kéesolevas magistritdds Parkinsoni tdvega seotud immateriaalseid kulusid (patsiendi ja
leibkonna elukvaliteedi halvenemine — nditeks meeleolu langusest, puhkeaja
vahenemisest) ei hinnatud. Osaliselt on puhkeaja védhenemisega seotud kulu arvesse

vOetud kaudse kuluna omastehoolduse juures.

Jargmises alapeatiikis on toodud siin kirjeldatud meetodeid ja andmeallikaid kasutades
saadud tulemused. Lahtudes metoodikast on tulemustes kulud kdige tapsemini hinnatud
patsiendipBhiste andmete kasutamisel ehk siis kui oli vOimalik kasutada Eesti
Haigekassa ja epidemioloogilise uuringu andmebaasi. Nendeks kuludeks on otsesed
meditsiinilised kulud ravimitele ja tervishoiuteenustele. Ulejaanud kulukategooriate

suuruse hindamisel ebaméirasus suureneb, kuna arvutused Iladhtuvad andmetest
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keskmise patsiendi kohta v6i on arvutatud muu avaldatud statistika pohjal. Kuna osade
kulude hindamisel ei olnud voimalik eristada, kui palju kulust vdiks olla pd&hjustatud
Parkinsoni tdvest teiste kaasuvate haiguste korval, siis arvestati, et kdik kulud on
Parkinsoni tdvega seotud, néiteks kulude korral hooldekoduteenusele. Kaudsete kulude
hindamisel on kasutatud levinuimat inimkapitali meetodit koos keskmise brutopalga
kasutamisega. L&htuvalt eelnevast arutelust vGib see tulenevalt metoodikast kulusid ule-
vOi alahinnata. Pidades meeles kéesolevas 18igus kirjeldatud kulukategooriate tulemuste

tdpsusmadra on parem aru saada uuringu tulemustest ning edaspidisest analliisist.

2.2. Tulemused

2012. aastal tehtud epidemioloogilise uuringu kaigus koos diagnoosi hindamise ja
Kinnitamisega testiti Tartus ja Tartu maakonnas 322 Parkinsoni tdvega patsienti
(Parkinsoni tdve epidemioloogilise uuringu andmebaas). Esialgsete tulemuste pdhjal oli
autori arvutuste jargi Parkinsoni tdve wldlevimus 2012. aasta 1.jaanuari seisuga
210 juhtu 100 000 inimese kohta ning kogu Eestis 2780 Parkinsoni tdvega patsienti, sest
Statistikaameti andmebaasi RV022 (2015) jargi elas sel kuupdeval Tartus ja Tartu
maakonnas 153 479 inimest ning Eestis 1325217 inimest. Tabelis 2.2 on
epidemioloogilise  uuringu  Parkinsoni  tGve patsientide demograafilised ja

sotsioloogilised néitajad.

Tabel 2.2. Patsientide demograafilised ja sotsioloogilised néitajad

Néitajad Patsientide arv (%) Keskmine (vahemik)

Naised 193 (60)
Vanus (aastates) 75 (47—96)
Toohbive*

Tootab 32 (10)

Ei toota 6 (2)

Pensionar 283 (88)
Kooselu*

Abikaasa/elukaaslasega 154 (48)

Laste/sugulastega 64 (20)

Uksi 76 (24)

Hooldekodus 22 (7)
Puudega* 234 (73)

* Patsiendid, kelle kohta olid vastavad andmed olemas.
Allikas: (epidemioloogilise uuringu andmebaas) autori arvutused.
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Enamus epidemioloogilise uuringu patsientidest olid naised 193 (60%). 88%
patsientidest olid pensionérid, 22% elas hooldekodus, 73% olid puudega. Patsientide

keskmine vanus oli 75 (vahemikus 47—96) aastat.

Tabelis 2.3 on epidemioloogilise uuringu patsientide Parkinsoni tdve kestust ja
raskusastet Kirjeldavad néitajad. Parkinsoni tove kestuse keskmine (vahemik) oli 7 (1—
35) aastat. Hoehni ja Yahri staadium kirjeldab Parkinsoni tdve raskusastet — staadiumi
vaiksem number tdhendab haiguse kergemat kulgu. Staadiumite Kirjeldused on esitatud
lisas 7. Staadium 5 tdhendab, et patsient on ratastoolis vGi voodihaige ning vajab
kdrvalabi. Selliseid patsiente oli 26 (8%). Neist 10 elas uksi, 8 elasid abikaasa vOi

elukaaslasega, 7 olid hooldekodus ja 1 elas laste v6i sugulastega.

Tabel 2.3. Patsientide Parkinsoni tdve kestus ja raskusaste Hoehni ja Yahri staadiumi
(HY) jargi

Néitajad Patsientide arv (%) Keskmine (vahemik)

Vanus haigestumisel 67 (35—91)
Parkinsoni tdve kestus (aastates)* 7 (1—35)

15 138 (43)

6—10 75 (23)

1115 46 (14)

> 16 28 (9)
HY*

1 33 (10)

2 78 (24)

3 97 (30)

4 71 (22)

5 26 (8)

* Patsiendid, kelle kohta olid vastavad andmed olemas.
Allikas: (epidemioloogilise uuringu andmebaas) autori arvutused.

Lisades2kuni 5 on haiguskulud vastavalt 2010. kuni 2013.aasta kohta
kulukategooriate ja kulu kandnud dhiskonnaliikme kohta. Lisas6 on 2010. kuni
2013. aasta keskmised kulud ehk lisades 2 kuni 5 ndidatud kulude keskmised. Lisas 1
on selgitused arvutuste kohta koos viidetega algandmetele. Suuremate kulukategooriate

arvutused on kirjeldatud ka eelmises alapeatukis.

Eestis oli keskmine Parkinsoni tdve haiguskulu 2305 eurot patsiendi kohta aastas.
Lahtuvalt epidemioloogilise uuringu andmetest, mille alusel Eestis on 2780 Parkinsoni
tdvega patsienti, oli haiguskulu Eesti thiskonnale 6,4 miljonit eurot. Tabelis 2.4 on
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esitatud need 2010. kuni 2013. aasta keskmised otsesed ja kaudsed kulud Eesti
uhiskonnale patsiendi kohta aastas, mis moodustavad rohkem kui 5% Parkinsoni tove

haiguskuludest Eesti Gihiskonnale kulukategooria ja —kandja kaupa.

Tabel 2.4. Parkinsoni tdve peamised (rohkem kui 5% uhiskonna kuludest) ja muud
keskmised haiguskulud 2010.—2013. aastal Eestis ihe patsiendi kohta aastas, eurodes
ning % thiskonna kuludest

Kulu...ja selle kandja N=1| %
Otsesed meditsiinilised kulud 1039 45
Ravimid...Eesti Haigekassa 609 26
Tervishoiuteenused. .. Eesti Haigekassa 400 17
Muud otsesed meditsiinilised kulud 30 2
Otsesed mittemeditsiinilised kulud 565 25
Hooldekoduteenus. . .patsient 325 14

Sotsiaalkindlustustoetused ja -teenused puuetega inimestele...riik, sh
. : S 165 7

kohalik omavalitsus, v.a Eesti Haigekassa

Muud otsesed mittemeditsiinilised kulud 75 4
Kaudsed (tootlikkuse kaoga seotud) kulud 701 31
Omastehooldus 340 15
Patsiendi to6vOimetus 361 16
Kulu dhiskonnale 2305 100
Kulu Eesti Haigekassale 1020 44
Kulu patsiendile 344 15
Kulu riigile sh kohalikule omavalitsusele v.a Eesti Haigekassale 240 10

Allikas: autori arvutused.

Kogukuludest ~ moodustasid  45%  otsesed  meditsiinilised, 25%  otsesed
mittemeditsiinilised ja 31% kaudsed kulud. Koéige suurem kulukategooria oli otsene
meditsiiniline kulu ravimitele (26% kogukuludest). Kulu antiparkinsonistlikele
ravimitele oli 622 eurot patsiendi kohta aastas (sealhulgas patsiendi omaosalus
13 eurot).  Antiparkinsonistlikest ravimitest vottis levodopat kombinatsioonis
benserasiidiga vOi karbidopaga 60% (vastavalt 40% (n=128) ja 20% (n=64)),
levodopat ja karbidopat kombinatsioonis COMT inhibiitori entakapooniga 8% (n = 26),
dopamiini agonisti 17% (pramipeksooli 10% (n=31) ja ropinirooli 7% (n =21)),
amantadiini 5% (n = 16), monoamiini oksudaasi B inhibiitorit rasagiliini 4% (n = 14) ja
antikolinergilist ainet trihekstfenidutli 2% (n = 7) patsientidest. 5% patsientidest ei
votnud antiparkinsonistlikke ravimeid. Keskmine toimeainete arv patsiendi kohta oli

1,7. Toimeainena kdige rohkem voeti levodopat. Seda sai 68% patsientidest. Patsiendid
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votsid ka teiste haiguste ravimeid, kuid Parkinsoni tdve haiguskulude hindamisel ei ole
kulu nendele arvesse voetud.

2010. kuni 2013. aastal keskmiselt aasta kohta moodustasid Eestis 72,0% kuludest
antiparkinsonistlikele ravimitele kulud dopaminergilistele ravimitele (dopamiini
agonistid 54 312 eurot (27,1%), levodopa kombinatsioonis karbidopa ja entakapooniga
52 832 eurot (26,4%), levodopa kombinatsioonis benserasiidiga vO0i karbidopaga
37 013 eurot (18,5%)). Ulejadnud 28% kuludest antiparkinsonistlikele ravimitele
moodustasid kulud monoamiini oksiidaasi B inhibiitorile rasagiliinile 51 666 (25,8%),
amantadiinile 4185 eurot (2,1%) ja antikolinergilisele ainele triheksufenidudlile
251 eurot (0,1%). Joonisel 2.2 on kulude jaotus toimeainete ja nende kombinatsioonide

vahel.

Triheksu- Levodopa+
fenidliul  penserasiid

Levodopa+
karbidopa

Rasagiliin

Amantadiin

Pramipeksool

Joonis 2.2. Kulutused antiparkinsonistlikele ravimitele (autori koostatud).

Otsestest meditsiinilistest kuludest keskmine kulu tervishoiuteenustele oli 406 eurot
patsiendi kohta aastas (sealhulgas patsiendi omaosalus 6 eurot). Eesti Haigekassa
tervishoiuteenuste andmebaas hélmab ko&iki haiguse raviga seotud teenuseid
(statsionaarset dendusabi, statsionaarset ja ambulatoorset ravi valja arvatud tldarstiabi),
mida Eesti Haigekassa rahastab. Kaasuvate haiguste korral on kulud ositatud nende
vahel. Seet6ttu on olnud haiguskulude hindamisel vdimalik arvesse votta ainult
Parkinsoni tdvega seotud kulusid jattes kdrvale kulud teistele haigustele, mida
Parkinsoni tdvega patsient pdeb.
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Ambulatoorne ravi hdlmab endas narviarsti ja teiste eriarstide visiite ning sellega seoses
tehtud ravi ja diagnostilisi kulusid. 2010. kuni 2013. aastal oli keskmine kulu Parkinsoni
tbvega seotud ambulatoorsele ravile patsiendi kohta aastas 49 eurot, kogukulu

15 807 eurot aastas.

Statsionaarne ravi hdlmab endas ravi ja diagnostilisi kulusid haiglas nii neuroloogia
osakonnas kui ka teistes osakondades. Keskmiselt oli iga patsiendi kohta
0,2 hospitaliseerimist ja ravi kestus 1,6 pdeva aastas. 2010. kuni 2013. aastal oli
keskmine kulu Parkinsoni tdvega seotud statsionaarsele ravile patsiendi kohta aastas

272 eurot, kogukulu 87 312 eurot aastas.

2010. kuni 2013. aastal oli keskmine kulu Parkinsoni tGvega seotud statsionaarsele
dendusabile patsiendi kohta aastas 80 eurot, kogukulu 25 752 eurot aastas. Keskmiselt
sai iga Parkinsoni tGvega patsient statsionaarset dendusabi 2,2 pdeva aastas. Keskmiselt

sai statsionaarset dendusabi iga 10. Parkinsoni tdvega patsient.

Statsionaarse ravi ja 0endusabi mahtude arvutamisel ei ole neid ositatud kaasuvate
haiguste vahel. See tdhendab, et arvestatud on neid statsionaarse ravi ja dendusabi juhte,
kus Parkinsoni t6bi on margitud pdhi- vdi kaasuvaks diagnoosiks, kuid neid mahte ei
ole vahendatud teiste kaasuvate haiguste arvelt. 2010. kuni 2013. aastal sai
statsionaarset ravi 37% ja statsionaarset 6endusabi 19% Parkinsoni tdvega patsientidest.
Siia kuuluvad ka péevastatsionaariteenused, kui patsienti ei ole 60ks haiglasse jéetud.
Need protsendid valjendavad rohkem seda, et Parkinsoni tbvega patsientidel, kellest
enamus on pensioniealised, on kaasuvaid haigusi, mille tttu nad vajavad statsionaarset
ravi ja/voi dendusabi, kui et nad vajaksid neid teenuseid Parkinsoni tdve tottu. Pohiliselt
ravitakse Parkinsoni tdvega patsiente ambulatoorselt.

Otsestest mittemeditsiinilistest kuludest suurima osa moodustasid hooldekoduteenused,
millele kulus keskmiselt 325 eurot patsiendi kohta aastas, kogukulu Eesti Uhiskonnale
oli 0,9 miljonit eurot aastas. 1/3 hooldekoduteenuste tasudest tuli riigi, sealhulgas
omavalitsuste (vélja arvatud Eesti Haigekassa) eelarvest (Puudega inimeste... 2014:
140). Riigi kogukulu sotsiaalhoolekandeteenustele oli 165 eurot Parkinsoni tdvega

patsiendi kohta aastas, kogukulu Eesti Ghiskonnale oli 460 000 eurot aastas.
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Kaudsed (tootlikkuse kaoga seotud) kulud moodustasid 31% kogu Parkinsoni tdve
haiguskuludest. Arvestatud kulukategooriateks olid omastehooldus ja saamata jaanud
tulu toovlimetusest. Need kulud arvutati inimkapitali meetodil kasutades keskmist
brutopalka. Kulu omastehooldusele oli 340 eurot patsiendi kohta aastas ja kogukulu
Eesti thiskonnale 950 000 eurot aastas. Keskmiselt oli 15 Parkinsoni tdvega patsienti
aastas toovoimetuspensionil. Sellest tekkinud keskmine kulu oli 361 eurot patsiendi

kohta aastas, kogukulu Eesti Uhiskonnale oli 1 miljon eurot aastas.

Joonisel 2.3 on esitatud otsesed meditsiinilised ja mittemeditsiinilised ning kaudsed
haiguskulud aastatel 2010—2013. Summaarselt on Parkinsoni téve haiguskulud nendel

aastatel kasvanud.
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6.0

é 5.0
= 4.0
3.0
3 2,0
1.0
0.0

2.4

2010 2011 2012 2013

Kaudsed (tootlikuse kaoga seotud) kulud
m Otsesed mittemeditsiinilised kulud
m Otsesed meditsiinilised kulud

Joonis 2.3. Parkinsoni téve haiguskulud Eestis aastatel 2010—2013 (autori koostatud).

Kdige vahem on muutunud neil aastatel otsesed mittemeditsiinilised kulud. Otseste
mittemeditsiiniliste kulude seast on kaks suuremat kulu patsiendi hooldekodu kulud
(lisa 1 rida 16) ja riigi ning omavalitsuse sotsiaalkindlustustoetuste ja -teenuste kulud
puuetega inimestele (lisal rida21). Need kulud arvutati (ihe aasta kohta avaldatud
andmete pdhjal ning kasutades vastavate aastate tarbijahindade harmoneeritud indeksi
aastakeskmist muutust arvutati kulud teiste aastate jaoks (joonis 2.4).

Seetdttu on jooniselt 2.4 ndha, et need kulud suurenevad aastatel 2010—2013. Seda

tbusu on  tasandanud  toOvOimetuspensionite  kulude  vadhenemine,  sest
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toovOimetuspensionit saavate patsientide arv on margatavalt vdhenenud aastate 2011 ja
2012 vordluses (13-1t 9-le) (Lisad 2—5 rida 23).
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2010 2011 2012 2013
®m Hooldekoduteenus 842 887 926 956
B Transport 2 2 3 3
Sotsiaaltoetused 428 451 469 484
B Toovoimetuspension 261 241 164 169

Joonis 2.4. Parkinsoni tove otsesed mittemeditsiinilised haiguskulud Eestis aastatel
2010—2013 (autori koostatud).

Uldiselt ei ole kulud kuluartiklite osas aastatel 2010. kuni 2013. suurenenud. Eestis on
soodustusega ravimitele kehtestatud piirhindade stisteem (Ravimite piirhindade... 2015)
ning sotsiaalminister s6lmib ravimitootjatega hinnakokkuleppeid (Hinnakokkuleppe...

2015), et hoida ravimite hinnad madalal ning kindlustada nende ké&ttesaadavust.

Piirhindu rakendatakse paljudes Euroopa Liidu riikides, et alandada ravimite hindu.
Piirhind madrab, millise summa ravimi hinnast maksab Eesti Haigekassa. Kui patsient
otsustab osta ravimi, mis on kallim kui kehtestatud piirhind antud ravimile, siis jaab
piirhinda tletav osa patsiendi maksta. Koos piirhinna kehtestamisega sGlmitakse kahe
odavama ravimi tootjaga hinnakokkulepe (Ravimite hivitamise... 2015). Need
meetmed on alandanud mdne antiparkinsonistliku ravimi hinda, aidates nii hindu

madalal hoida.

Trendid, mis on mérgata andmetest, on peamiselt pdhjustatud sellest, et kui statistilisi
andmeid oli ainult Uhe aasta kohta, siis teiste aastate kulude arvutamisel kasutati
indeksi

tarbijahindade  harmoneeritud aastakeskmist muutust (néiteks  kulu

sotsiaalkindlustustele ja —teenustele).
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Joonis 2.5. Keskmine Parkinsoni tdve haiguskulude jaotumine kulukandjate vahel
Eestis aastatel 2010—2013 (autori koostatud).

Parkinsoni tdvega seotud haiguskulusid on kdige rohkem Eesti Haigekassal (joonis 2.5),
mis katab peaaegu kdik otsesed meditsiinilised kulud. Patsiendi kuludest suurema osa
moodustavad otsesed mittemeditsiinilised kulud hooldekoduteenusele (14% kogu-
haiguskuludest). Kaudsed kulud moodustavad 31% (701 eurot patsiendi kohta aastas,
kogukulu 1,9 miljonit eurot aastas) koguhaiguskuludest Eesti Gihiskonnale.

Eestis on 2780 Parkinsoni tdvega patsienti, neist 60% on naised. Keskmiselt
haigestutakse Parkinsoni tdppe pensionieas 67-aastaselt. Keskmine haiguskulu Eesti
Uhiskonnale oli 2010. kuni 2013. aastal 6,4 miljonit eurot aastas (patsiendi kohta
2305 eurot aastas). Suurim kulukategooria Parkinsoni tdve haiguskuludest oli Eesti
Haigekassa kulu ravimitele, moodustades 26% kogukuludest. Eesti Haigekassa kandis
ka kogukuludest suurima osa — 44%. Tootlikkuse kaoga seotud kulud moodustasid 31%

haiguse kogukuludest.

2.3.Jéareldused ja ettepanekud

Ké&esolevas magistritdds on esitatud Parkinsoni tdve otsesed ja kaudsed kulud Eestis
Tartu linna ja maakonna patsientide kohordi pdhjal. Varem on Parkinsoni tdve
haiguskulusid Eesti kohta esitatud seoses Uleeuroopalise plilidega hinnata ajuhaiguste
haiguskulusid (Andlin et al. 2005; Gustavsson et al. 2011). Nendes uuringutes leiti need

andmed, mida Eesti kohta ei teatud, nagu nt haiguskulud kasutades statistilist llinkade
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taitmise meetodit jargmiste riikide pohjal: Prantsusmaa (LePen et al. 1999), Rootsi
(Hagell et al. 2002), Soome (Keranen et al. 2003), Uhendkuningriik, Saksamaa (Spottke
et al. 2005), Austria (von Campenhausen et al. 2011), TSehhi (Winter et al. 2010c) ning
Itaalia. Teadaolevalt ei ole tehtud Parkinsoni tdve haiguskulude uuringut, kus oleks

aluseks voetud Eestis kogutud kulu andmeid.

Ké&esoleva uuringu andmetel oli Eestis Parkinsoni tdve 2010.—2013. aasta keskmine
haiguskulu Uhiskonnale 2305 eurot (vahemik 2170—2480 eurot) patsiendi kohta aastas.
Otseseid meditsiinilisi kulusid oli 1039 eurot (vahemik 749—1231 eurot) patsiendi
kohta aastas. Uleeuroopalisel aju hairete haiguskulude hindamisel arvestati, et Eestis
olid Parkinsoni tdve haiguskulud 2004. aastal ja 2010. aastal vastavalt 2533 eurot
(Andlin et al. 2005: 10) ja 5368 eurot (Gustavsson et al. 2011: 730) patsiendi kohta

aastas.

Tulemuste erinevust on mdjutanud kasutatud meetodid. Uleeuroopalise uuringu Korral
kasutati Eesti andmete saamiseks kulutatud ressursimahtude hindamisel teiste riikide
andmeid ja kulude arvutamisel riikliku statistika koondandmeid ning
makrookonoomilisi néitajaid. Seega kasutati tlevalt alla andmete kogumise viisi, mida
uldiselt peetakse ebatdpsemaks kui alt Ules andmete kogumist (vt alapeatiikk 1.1). Alt
ules andmete kogumine on ajamahukas ja kulukas, kui vastavad andmed saadakse viies
labi Kliiniline uuring, ning mojutatud valimist (uuringuga liituda ndustunud patsiente
iseloomustavatest haiguslikest ja sotsiaalsetest naitajatest). Kéesolevas t66s on tdpsema

hinnangu saamiseks kasutatud mdlema meetodi kombinatsiooni.

Eesti Haigekassa arvetepdhise andmebaasi andmed esindavad alt tles kogutud andmeid,
kuna kulud on eristatavad iga patsiendi kohta eraldi. Nende andmete pdhjal on tehtud ka
vBimalusel jareldusi kulutatud ressursimahu kohta teiste kuluartiklite juures, misjarel on
kulu arvutamisel kasutatud statistilisi (Ulevalt alla kogutud) andmeid. Kuna Eesti
Haigekassa andmebaas on arvetepdhine, siis erinevatel pohjustel vdib Parkinsoni tove
diagnoosiga kodeeritud patsientide hulgas olla ka neid, kellel seda haigust ei ole. Et
andmebaasi p6hjal hinnata ainult Parkinsoni tdvega seotud kulusid, siis on arvutustel

aluseks vdetud Tartu linnas ja maakonnas tehtud Parkinsoni tdve epidemioloogilises
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uuringus kinnitatud diagnoosiga patsientide kulud ning tldlevimuse p&hjal on hinnatud
haiguskulusid kogu Eestis.

Valimi pdhinemisega epidemioloogilisel uuringul on kindlustatud v@imalikult téielik
erinevate Kliiniliste, demograafiliste ja sotsioloogiliste néaitajatega Parkinsoni tovega
patsientide hdlmatus uuringusse. Seetdttu ei sOltu ka uuringu valim patsiendi ravi
aktiivsusest. See on oluline, sest kui valim moodustatakse nende patsientide pdhjal, kes
tulevad arsti vastuvotule, siis on soodustatud kulude (learvestamine, sest véhem
aktiivse raviga patsiendid ja tGenéoliselt Eesti Haigekassale vahem kulusid tekitavad

patsiendid jd&vad valimist valja.

Eestis oli 2010.—2013. aasta Parkinsoni tdve keskmine otsene kulu 1604 eurot aastas
patsiendi kohta, mis on teaduslikus Kirjanduses avaldatud andmetel teiste Euroopa
riikidega vorreldes kdige vaiksem (Rootsis oli otsene kulu 8000 eurot (Hagell et al.
2002: 1213), Saksamaal 10 720 eurot (Spottke et al. 2005: 824), Uhendkuningriikides
5993 Suurbritannia naela (Findley 2007: S10), Tsehhis 6700 eurot (Winter et al. 2010c:
53) patsiendi kohta aastas). Erinevuse pd8hjuseks L&ane-Euroopa riikidest on kdrgem
elatustase, mis vdimaldab pakkuda rohkem tervishoiuteenuseid ja suuremaid todtasusid
tervishoiutdotajatele. Vordluses TSehhiga on osa erinevusest pdhjustatud kuluartiklite
teisiti liigitamisest, sest TSehhis tehtud uuringus loeti otsestesse kuludesse ka
omastehoolduse kulud. Autori arvutuste jirgi olid Tsehhis otsesed kulud ilma

omastehoolduseta 3660 eurot aastas patsiendi kohta.

Eesti Haigekassa arvestab oma andmebaasis kulude jagamisel diagnooside pdhjal ka
kaasuvate haigustega. Seega kui protseduuriga ravitakse peale Parkinsoni tdve veel
monda kaasuvat haigust, siis kogu ravi kulu ei l&he ainult Parkinsoni tdve ravi kuluna
arvesse, vaid ositatakse erinevate diagnooside vahel. Kuigi avaldatud teaduslikes
artiklites on mérgitud, et arvesse on vdetud ainult Parkinsoni tdvega seotud kulud, ei ole
kirjeldatud, kas on vahendatud raviprotseduurile arvestatud kulu siis, kui see ravib ka
monda kaasuvat haigust. Kui seda ei ole tehtud, siis on see Uks peamistest pdhjustest,
miks Eestis néivad Parkinsoni tdve otsesed kulud vorreldes teiste Euroopa riikidega

vaiksemad.
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Kulud antiparkinsonistlikele ravimitele vorreldes teiste Euroopa riikidega, kus on
labiviidud Kliinilisi uuringuid Parkinsoni tdve haiguskulude hindamiseks, on Eestis
vaikseimad. Eestis moodustasid 2010.—2013. aasta Parkinsoni tdve kuludest kulutused
antiparkinsonistlikele ravimitele keskmiselt 26% (vahemik 21...27%), mis oli 622 eurot
(vahemik 474—706 eurot) patsiendi kohta aastas. Rootsis olid vastavad naitajad 10% ja
1415 eurot patsiendi kohta aastas, Saksamaal 15% ja 1520 eurot patsiendi kohta aastas
ning TSehhis 11% ja 1220 eurot patsiendi kohta aastas (vt tabel 1.7 alapeatiikk 1.3).
Kdik need riigid on Eestist joukamad ning seet6ttu on neil véimalik ravimitele ja
tervishoiuteenustele rohkem kulutada. Kdrgemate palkade tdttu nendes riikides on ka
ravimite osakaal haiguskuludest vaiksem, sest haiguskulud on nendes riikides suuremad

todjoumahukate teenuste suuremast kulust kérgemate palkade t6ttu.

Kuigi Ukski Parkinsoni tdve haiguskulusid avaldanud artikkel seda ei maini, on
voimalik, et teiste riikide kulud ravimitele hdlmavad ka kulusid kallimatele ravimitele,
mida manustatakse kehasiseselt, nagu ravi levodopa/karbidopa intestinaalgeeliga,
millega ravi on vOimalik saada ka Eesti patsientidel alates kéesolevast aastast
(Kindlustatud... 2015).

Eesti vaiksem kulu antiparkinsonistlikele ravimitele on seletatav ka sellega, et teiste
riikidega vorreldes Eestis keskmiselt ligikaudu veerand Parkinsoni tdvega patsientidest
ei saa antiparkinsonistlikke ravimeid (2010. kuni 2013. aastal keskmiselt 77%
patsientidest sai antiparkinsonistlikke ravimeid). Selline erinevus Eesti tulemuses vdib
tuleneda valimist. Eesti uuringu alusvalimis olid kdik Tartu linna ja maakonna
Parkinsoni tOvega patsiendid, seega oli valim populatsioonipdhine, mis tdhendab, et
analliusi on hélmatud ka patsiendid, kellel erinevatel pdhjustel on ravi pooleli jaadnud,
kellel ravim enam ei mdju, kellel Parkinsoni tdbi diagnoositi epidemioloogilise uuringu
kaigus, kui haigete leidmiseks kilastati ka hooldekodusid ja pikaravihaiglaid samas
piirkonnas. Teistes eespool Kkirjeldatud uuringutes ei kirjeldanud valim kogu
populatsiooni, vaid osa sellest ning see on soltunud uuringu eesmérkidest ja
raviasutustest, kus patsiente on uuringusse vérvatud. Kuna Eesti valim on hélmanud ka
patsiente, kes antiparkinsonistlike ravimeid ei saa, siis on keskmine kulu patsiendi kohta

teiste riikidega vorreldes véiksem.
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Ké&esolevas t00s on pultud vorrelda erinevate tervishoiuteenuste mahtu riikide vahel,
kus on uuritud Parkinsoni tdve haiguskulusid. Vastavaid andmeid oli vdimalik leida
Rootsi statsionaarse ravi ning Rootsi ja TSehhi kodudenduse ja omastehoolduse
mahtude kohta. Eestis on kodudendusteenust osutatud 2003. aastast (Kodufenduse
tegevusjuhend. 2004: 4) ning see on ka Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelus.
Ké&esolevas t00s kasutatud Eesti Haigekassa andmebaasi jargi ei ole tkski Parkinsoni
tdbve patsient 2010.—2013. aastal ravikindlustusest rahastatud kodudendusteenust

saanud.

Osaliselt saavad puudega inimesed tuge ka kohalikult omavalitsuselt koduteenusena.
Eestis sai seda teenust 2013. aastal vahem kui 4% puudega inimestest (Puudega
inimeste... 2014: 87). Kulud koduteenusele on v@etud arvesse osana otsestest

mittemeditsiinilistest kuludest sotsiaaltoetustena.

Kuigi Eestis kodudendusteenust Parkinsoni tdvega patsientidele ei ole osutatud, on selle
vajadus tdendoliselt kaetud statsionaarse dendusabiga (keskmiselt 2,2 pdeva patsiendi
kohta aastas ning lisaks veel keskmiselt statsionaarset ravi 1,6 pdeva patsiendi kohta
aastas), mis on oma mahtudelt suurem kui Rootsis kogu statsionaarne ravi kokku
(keskmiselt 2,0 p&eva patsiendi kohta aastas). Selline teenusemahtude erinevus Rootsi
ja Eesti vahel v6ib olla pohjustatud ka valimi erinevustest riikide vahel, sest Rootsi
uuringuga liitusid ambulatoorses ravis olevad patsiendid, kuid k&esolev uuring pohineb
kdigil Parkinsoni tbvega patsientidel Tartu linnas ja maakonnas, seega h6lmab lisaks

ambulatoorse ravi patsientidele ka statsionaarse ravi ning ka ilma ravita patsiente.

Statsionaarse ravi mahud on vorreldes Rootsiga Eestis peaaegu 2 korda suuremad. Selle
pbhjuseks voib olla kodudendusteenuse kattesaamatus nii pakkujate vahesuse kui ka
kdrge hinna tottu. Eesti Haigekassa hinnangul on 2013. aastal suudetud
kodudendusteenust pakkuda poole vihem, kui selle jargi vajadust on (Oendusabi...
2015). Selle v@imalik kompenseerimine statsionaarse hooldusraviga on kulukas.
Liigsele orienteeritusele statsionaarsele ravile ja sellele jargnevate raviteenuste
puudulikule koordineerimisele on téhelepanu juhtinud ka Maailmapanga Grupp (Ravi
terviklik... 2015).
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Kodudendusteenuse kéttesaadavuse parandamine vdimaldaks vahendada kulusid
kallimale statsionaarsele ravile ja suurendada patsientide elukvaliteeti lastes neil
vOimalikult kaua elada oma kodus. Selleks on vaja suurendada kodudendusteenuse
rahastust. Osaliselt saab see tulla kodudendusteenuse arvelt véhenevast vajadusest
statsionaarse 0endusabi jarele. Tosta tuleks kodudendusteenuse eest makstavaid tasusid.
See suurendaks kodudendusteenuse pakkujate arvu.

Kodudendusteenuse pakkujate arvu suurendamist vastava koolitustellimuse kaudu
takistab palgalGhe Eesti ja riikide vahel, kuhu meditsiinitéotajad Eestist emigreeruvad.
Hinnanguliselt emigreerub igal aastal Eestist sama palju meditsiiniddesid, kui vastaval
aastal on kutse omandanuid (Tammaru, Viies 2012: 2). Rahvastiku vananemise
tingimustes tédhendab see seda, et erinevus vajaduste ja vdimaluste vahel jarjest

suureneb.

Meditsiiniddede lahkumise pdhjusi on teisigi, naiteks pingeline t6é6keskkond, mida
pohjustab suur téokoormus, mis on omakorda tingitud meditsiiniddede vahesusest
(Vare... 2015). Mitmed meditsiiniGeteenuse kéttesaadavusega seotud probleemid on

omavahel seotud. Need on probleemid, mis vajavad riigi poolt stisteemseid lahendusi.

Iga aasta sai antiparkinsonistlikke ravimeid keskmiselt 77% patsientidest. Kui
antiparkinsonistlike ravimitega ravi saavaid patsiente arvestada mitte aastapohiselt, vaid
4 aasta peale kokku, siis sai ravi 95% patsientidest. See viitab sellele, et ravimite
votmine on katkendlik. Selle taga vdivad olla meditsiinilised pGhjused. Kuid krooniliste
haiguste korral on ka probleemiks, et ei jirgita arsti méiératud ravireZiimi. Arenenud
riikides krooniliste haiguste korral peetakse pikaajalisest raviskeemist kinni 50%-I
juhtudest (Adherence... 2003). Parkinsoni tdve korral on leitud, et arstide hinnangul
vOttis ravimeid vastavalt skeemile 93,7% patsientidest, samas kui objektiivne hinnang
naitas, et see oli nii 60,4% patsientide puhul (\VValldeoriola et al. 2011: 980).

Patsiendid jatavad ravimid vOtmata, sest ei tunneta nende soodsat mdju tervisele,
kogevad korvaltoimeid voi unustavad need vdtmata isegi, kui on need valja ostnud.
Parkinsoni tdbi on vanemaealiste haigus ning patsiendid sageli pdevad sellele lisaks
veel teisi haigusi. Vajadus jargida mitut raviskeemi ja voOtta mitmeid ravimeid

raskendab raviskeemidest kinnipidamist. Ka k&esolevast uuringust ilmnes, et Parkinsoni
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tOve raviks votab patsient keskmiselt 1,7 toimeainet. Lisaks vOib patsient pddeda
haigusi, mis vahendavad vaimset suutlikkust. Ravimite votmata jatmine vdib pdhjustada
haiguse suvenemist ja meditsiiniliste kulude suurenemist (Valldeoriola et al. 2011:
985).

Kui arst ei tea, et patsient ei ole varem méaératud ravimit votnud, siis voib ta ravi
tulemuse puudumist tdlgendada kui ravimi toime puudumisena ning méérata patsiendile
mone teise ravimi. Kuna enamasti alustatakse ravimist soodsama kasu ja riski
vahekorraga ravimitest, siis sellise vahetuse tulemusel on vdimalik, et patsient hakkab
vOtma ravimit, millega kdrvaltoimete tekkeriskid on suuremad ja/vdi on kdrvaltoimed
raskemad. Kui selline kdrvaltoime peaks tekkima, siis selle ravi on lisakulu, mida oleks
saanud valtida, kui patsient oleks vétnud esialgu maaratud ravimit. Seetdttu on oluline,

et saavutataks patsiendi ravisoostumus ja raviskeemist kinnipidamine.

Ravi toime puudumisel on vaja alati moelda ka sellele, kas on vdimalik, et patsient ei
ole ravimit votnud. Ja kui selgubki, et see nii on, siis on vaja jouda selle pchjuseni, miks
ravim votmata jai. Neid pBhjuseid vdib olla vdga erinevaid, nditeks patsient luges
ravimi infolehe labi ning ei julgenud enam ravimit vétta, patsiendil ei pdsi ravimi
vOtmine meeles, patsient ei suuda tabletti alla neelata jne. Kui pdhjusele on jalile joutud,
siis saavad arst ja patsient hakata otsima lahendusi, mis aitavad patsiendil raviskeemist
kinni pidada.

Alates 14. detsembrist 2014 on Eestis lubatud suukaudsete tahkete ravimvormide
personaalne jaendamine, mis tahendab ravimipakendi(te) sisu véljastamist patsiendile,
nii et ravim(id) on manustamiskordade kaupa é&ra jagatud (Ravimite...2015). Lisaks
sellele, et see vBimaldab patsiendil osta ravimit endale vajalikus koguses vahendades
ndnda kulusid ravimitele, kergendab see vanematel inimestel raviskeemidest Kinni

pidamist.

Suukaudsete tahkete ravimvormide personaalne jaendamine on veel uus teenus ning
vahe kasutusel. Kuigi seaduse muudatusega on sellise teenuse osutamise vdimalus
loodud, ei ole sellest teenusest laiemalt teavitatud patsiente. PShjuseks vdib olla, et

apteegid ei ole veel valmis seda teenust pakkuma.
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Vaadates apteegikettide (Apotheka, Benu Apteek, Siidameapteek, Ulikooli Apteek,
Euroapteek) kodulehti oli ainult Apotheka kodulehelt (Apotheka... 2015) vdimalik leida
teavet personaalse jaendamise teenuse osutamise kohta. Teenuse vahest kattesaadavust
naitas ka see, et personaalselt jaendatud ravimeid on vdimalik katte saada ainult tihest

Apotheka Tallinna apteegist.

Teenuse vahese kattesaadavuse pdhjuseks voib olla véhene ndudlus. N6éudlus on véike,
sest patsiendid ei tea kisida sellist teenust. Arvestades, et see teenus suurendab
ravisoostumust, siis riik peaks koostods apteekidega soodustama selle teenuse
laialdasemat kasutusele vottu, néiteks viies l&bi teavituskampaania arstidele ja
patsientidele.

Kéesoleva too piirangud tulenevad tehtud eeldustest. Kulu ambulatoorsele ravile (eri- ja
uldarstiabi) vdib kéesolevas uuringus olla Ulehinnatud. Parkinsoni tdbi on kesk- ja
vanema ea haigus, mistottu on tden&oline, et samal vastuvotul tegeleti ka teiste
vanadusest pohjustatud haigustega. Kuna osakaalu erinevate haiguste vahel on raske
hinnata, siis on eeldatud, et vastuvGtul tegeleti ainult Parkinsoni tdvega. Ka puudega
seotud kulude arvestamine vdib olla tlehinnatud. Kuna puude puhul on raske maarata,
millises osas on puue Parkinsoni tdve pohjustatud, siis kdik puudega seotud kulud
arvestati, nagu oleksid need olnud pdhjustatud ainult Parkinsoni tdve poolt.

Toos ei ole valja toodud kulusid abivahenditele. Taielikult on kajastamata patsiendi
kulud abivahenditele. TSehhis tehtud uuringus moodustasid kulud abivahenditele 1%
haiguskuludest (Winter et al. 2010c: 53). Osaliselt on kulud abivahenditele olemas
sotsiaaltoetuste ja —teenuste kulus, sest osad omavalitsused toetavad puudega inimesi
vajalike abivahenditega ostes need voi toetades nende soetamist.

Kulude arvestamisel ravimitele jargiti varasemate uuringute lahenemisviisi, et
Parkinsoni  tdve haiguskulude hindamisel vdeti arvesse ainult  kulusid
antiparkinsonistlikele ravimitele. Samas on haigeid, kes vajavad Parkinsoni tbvega
toimetulemiseks ka teisi ravimeid. Naiteks antiparkinsonistliku ravimi korvaltoime
iivelduse tekkimisel domperidooni (Parkinsoni... 2007: 22). Seetdttu on vdimalik, et

kulud ravimitele on alahinnatud.
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Eeltoodud puuduvaid andmeid oleks vdimalik koguda viies l4bi kliiniline uuring. Uks
suurem kulu, mille mahu méiératlemine tehti TSehhi uuringu tulemuste jérgi, oli
omastehooldus. Kulu sellele moodustas 15% haiguse kogukuludest {hiskonnale
(keskmiselt 340 eurot patsiendi kohta aastas). Kuna tiheks vimaluseks omastehooldaja
koormust vahendada, on aidata kaasa kodudendusteenuse kattesaadavuse
parandamisele, siis edaspidistes aruteludes oleks abi, kui suudetaks kaardistada, millised
on patsientide hooldusabi vajadused. Selle kohta eraldi uuringu tegemine oleks liiga
kulukas. Jargmise epidemioloogilise uuringu tegemisel vdiks lisanduda kisimus
omastehoolduse mahu kohta. Rahvastiku vananemisel ja eluea pikenemisel annaks see

vaartuslikku teavet hooldusteenuste kattesaadavuse ja vajaduste hindamisel.

Parkinsoni t6bi on krooniline haigus, millesse haigestutakse enamasti pensionieas.
Sarnaselt teistele kroonilistele haigustele on ka Parkinsoni tdve korral probleemiks
pikaajalise ravi katkendlikkus. Ligikaudu 20% tavaparaselt ravi saavatest patsientidest
ei vOta mingil perioodil antiparkinsonistlikke ravimeid. See v6ib pdhjustada haiguse
stivenemist ja ravikulude suurenemist. Seetdttu on oluline tegeleda ravisoostumuse
suurendamisega, kaaludes raviefekti puudumisel Uhe véimalusena ravimi vdtmata
jatmist ning otsides selle pdhjusi ning lahendusi sellele. Uheks lahenduseks v&ib olla
patsiendile ravimite personaalse jaendamise soovitamine, kui patsiendile on see teenus

kattesaadav.

Parkinsoni  tdve patsientidele ei ole osutatud ravikindlustuse eelarvest
kodudendusteenust, mille osutamist vdiks eeldada ka Eestis, kuna seda kulukategooriat
on arvestatud Parkinsoni tdve haiguskulude hindamisel teistes riikides.
Kodudendusteenuse kéattesaamatust kompenseerivad omastehooldus ja statsionaarne
ravi ning Oendusabi. Parandades kodubendusteenuse kéattesaadavust on vdimalik

vahendada kulusid statsionaarsele dendusabile ja omastehooldusele.

Haigukulude hindamisel kasutati TSehhis labiviidud uuringu andmeid omastehoolduse
mahu hindamisel. Arvestades selle s6ltumist statsionaarse ja kodufendusabi mahtudest
ning vajadust muuta nende teenuste vahekordi, on oluline saada tdpsemaid andmeid
patsientide hooldusvajaduse kohta. See voOimaldaks hakata analliisima erinevaid

lahendusi, kuidas hooldusvajadust erinevate teenuste vahel jagada. Uheks vBimaluseks
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selliste andmete kogumiseks on epidemioloogilisse uuringusse kusimuse lisamine

omastehoolduse mahu kohta.
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KOKKUVOTE

Haiguskulude uuringud hindavad haigus(t)ega kaasnevat majanduslikku koormat. Selle
tulemusel leitakse summa, mis sééstetaks, kui suudetaks haigus(ed) maailmast
likvideerida. Haiguskulude uuringuid kasutatakse nii  teadusarendustegevuse
prioriteetide méadramisel (aidates hinnata, millistele haigustele ravi vdi ennetuse
leidmine hoiaks kdige rohkem kulusid kokku) kui ka poliitiliste otsuste tegemisel

tervishoiuslsteemi tmber kujundamisel.

Lahtuvalt uuringu eesmargist on vaja kasutada ja/vdi kombineerida mitmeid
haiguskulude hindamise meetodeid. Vaja on otsustada, kas uuring tehakse retro- voi
prospektiivselt, kas uuring pdhineb levimusel vdi avaldumusel, milliseid andmeid
kasutatakse, kas neid kogutakse Kliinilise uuringuga v@i on vdimalik kasutada juba
varem muudel eesmérkidel kogutud andmeid, millist vaatenurka kasutatakse (eelistatud
on Uhiskonna vaatenurk kui kdige rohkem infot andev vaatenurk). Uks meetod ei valista
teist ning sageli kombineeritakse neid lahtuvalt vbimalustest. Meetodite rohkus on

probleemiks v@rdluste tegemisel riikide vahel.

Haiguskulude hindamisel eristatakse otseseid meditsiinilisi ning mittemeditsiinilisi,
kaudseid (tootlikkuse kaoga seotud) ja immateriaalseid kulusid. Otseste kulude
arvestamisel on vbimalusel aluseks kuludokumendid vdi nendel pd&hinevad
andmebaasid ja aruanded. Otsese meditsiinilise kuluna késitletakse naiteks kulusid
haiglaravile, ravimitele, diagnostilistele testidele jne. Otsesteks meditsiinilisteks
kuludeks on néiteks transpordi kulud arsti juurde minekuks ja sealt tulekuks.
Tootlikkuse kaoga seotud kulude hindamisel arvestatakse omastehooldusest ja patsiendi
toovoimetusest pohjustatud kulusid. Nende hindamiseks kasutatakse peamiselt
inimkapitali meetodit koos andmetega keskmise brutopalga kohta. Kasutusel on veel ka
vaiksema kulu arvestav siirdekulu meetod ja suurema kulu arvestav maksevalmiduse

meetod. Immateriaalseid kulusid, millega pultakse maarata hinda valule ja kannatusele
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enamasti ei hinnata. Soovides vorrelda haiguskulusid erinevate riikide vahel on palju

abi, kui haiguskulude analtitisis on avaldatud arvesse lainud osutatud teenuste mahud.

Parkinsoni tdve haiguskulusid on uuritud mitmetes riikides, sest tegemist on kroonilise
ravimatu haigusega, millesse jdédakse pensionieas. Kuna rahvastik vananeb ja inimeste
eluiga pikeneb, siis suureneb Parkinsoni tOvega patsientide hulk. Parkinsoni tdve
haiguskulude kohta avaldatud kirjanduse andmetel on see kulukas haigus, mis koormab
uhiskonda. 2010. aastal olid Euroopa riikides Parkinsoni tdve haiguskulud thiskonnale
13 933 miljonit eurot.

Parkinsoni tdbi on (Uks levinumatest neurodegeneratiivsetest haigustest, mille
uldlevimus Eestis on 210 juhtu 100 000 inimese kohta epidemioloogilise uuringu
andmebaasi p6hjal. Haiguse stivenedes vdib patsiendil tekkida progresseeruv puue.
Enamus selliseid patsiente on pensionérid ning juhul kui nad vajavad hakkama
saamiseks omastehooldust, siis on see tédiendav koorem nende perekonnale ja
uhiskonnale. Eestis oli 2780 Parkinsoni tOvega patsienti 2012. aastal esialgse
epidemioloogilise uuringu andmebaasi alusel. Neist 60% on naised ning 88%

pensioniealised. Keskmine vanus Parkinsoni tdppe haigestumisel on 67 aastat.

Ké&esolevas t00s vaadati Ule Parkinsoni tdvega seotud otsesed ja kaudsed kulud Eesti
uhiskonnale ning selle osadele, nagu nt Eesti Haigekassa, patsiendid ja nende pered.
Erinevate meetodite  kombineerimisel arvutati  Parkinsoni tdve haiguskulu.
Algandmetena kasutati Eesti Haigekassa ja epidemioloogilise uuringu andmebaasi ning
erinevaid avaldatud statistilisi andmebaase ja aruandeid. Kaudsete kulude hindamisel

kasutati inimkapitali meetodit.

Eesti Uhiskonnale oli Parkinsoni tove keskmine haiguskulu 2010.—2013. aastal
2305 eurot patsiendi kohta aastas ning kogu thiskonnale 6,4 miljonit eurot aastas. See
on Euroopas avaldatud andmete jargi koige vaiksem. Pohiliselt on see seletatav
haiguskulude hindamisel kasutatud meetodite ja valimi erinevustega. Kéesolev t66 on
autorile teadaolevalt ainus, kus on Parkinsoni tdve haiguskulusid hinnatud
populatsioonipdhiselt. See oli teostatav tdnu vdimalusele seostada Tartu linnas ja

maakonnas tehtud epidemioloogilise uuringu andmed Eesti Haigekassa andmetega.
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Selle tulemusel on valimis ka patsiendid, kellel on diagnoositud Parkinsoni tdbi, kuid
kes erinevatel pdhjustel ei ole sellega seoses ravi saanud.

Suurim kulukategooria Parkinsoni tdve haiguskuludest oli Eesti Haigekassa kulu
ravimitele, moodustades 26% kogukuludest. Eesti Haigekassa kandis ka kogukuludest
suurima osa — 44%. Kdige suurem otsene kulu Parkinsoni tdvega patsiendile ja ta perele
on kulu hooldekodule ning kaudne kulu omastehooldusele. Vorreldes teiste Euroopa
rilkidega ei ole Eesti patsiendid ravikindlustusest rahastatavat kodufendusteenust
saanud. Samas statsionaarse 6endusabi maht Eestis lletab Rootsi kogu statsionaarse abi
mahtu Parkinsoni tbve korral. Need asjaolud viitavad olukorrale, kus
kodubendusteenuse  kattesaamatust kompenseeritakse statsionaarse  dendusabi,
hooldekoduteenuse ja omastehooldusega. Kaesolevast tdost selgunud tulemuste
valguses voiks Ule vaadata, kuidas muuta kodudendusteenus kattesaadavamaks seda
vajavatele patsientidele, et leevendada Eesti Haigekassa ja patsiendi perekonna
majanduslikku ning omastehooldajate sotsiaalset koormust.

Parkinsoni tdve haiguskulude hindamisest ilmnes, et oluline on tegeleda ravisoostumuse
suurendamisega. Kuigi ravimeid sai 4 aasta jooksul 95% protsenti patsientidest, siis
uuritud aastate keskmiste pdhjal arvutatuna oli see 77%. See viitab ravi
katkendlikkusele, mis vdib olla seotud ravisoostumusega. Ravimite vGtmata jatmine
vOib pbhjustada ravikulude suurenemist haiguse stivenemise tottu. See vdib pdhjustada
haiguse stvenemist ja ravikulude suurenemist. Seetdttu on oluline mérgata, kui on
probleeme ravisoostumusega ning leida selle pdhjused ja lahendused sellele. Uheks
lahenduseks vdib olla ravimite personaalse jaendamise teenuse soovitamine, kui see

teenus on patsiendile kattesaadav.

Nii kodudendusteenuse kattesaamatus kui ka probleemid ravisoostumusega on
iseloomulikud ka teistele kroonilistele haigustele, kus patsient vajab kdrvalabi. Eestis
tehakse haiguste epidemioloogilisi uuringuid ning nende kdigus kogutakse lisaks
haigust iseloomustavatele andmetele ka tldisi ja sotsioloogilisi andmeid. Kéesoleva t66
pohjal voiks koguda lisaks veel andmeid teiste leibkonnaliikmete haigusega hdivatuse
kohta ehk kui palju kulub leibkonnal aega omastehooldusele. Siin t66s on kasutatud

T8ehhi uuringu andmeid just seetottu, et andmed Eesti kohta puudusid, ka sellised,
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millest saanuks kaudseid jéreldusi teha. Selleks et hakata parandama omastehooldusega
tegelevate leibkondade sotsiaalset ja majanduslikku tuge on vaja taiendavaid uuringuid,

mis leiaksid need m&juvahendid, mis muudaksid kodudendusteenuse kéttesaadavamaks.
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Lisa 1. Haiguse kulukategooriate arvutuste alused ja viited algandmetele

Rea nr
lisades Arvutuste alused ja viited algandmetele
15
1 Otsesed meditsiinilised kulud

Jargmiste ridade summa: 3,4, 6,7, 9,11 ja 13.

3, 4, 6, |Eesti Haigekassa ja patsiendi kulud ravimitele ning tervishoiuteenustele ja kulud
7, 11 ja |t66vBimetushivitistele

13 |Seosed algandmete ja arvutuste vahel on kujutatud joonisel 2.1.

7 Patsiendi kulu tervishoiuteenustele
Statsionaarse hooldus- ja/v0i jarelravi eest 2010. aastal patsiendile omaosalustasu ei
olnud (Eesti Haigekassa.. 2009). 2011. aastast kehtib patsiendile omaosaluse maar
15% (he voodipéeva piirhinnast 43,01 eurot statsionaarse hooldusravi eest (Eesti
Haigekassa.. 2010). Ehk siis patsiendi omaosalus on (ihe voodipéeva eest 6.45 eurot.

9 Eesti Haigekassa kulu tldarstiabile
Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste andmebaasi pdhjal eeldati, et need patsiendid, kes
ei kainud aasta sees eriarsti juures, kaisid 2 korda aastas perearsti juures. Uldarstiabi
vastuvotu keskmine hind on arvutatud jagades vastava aasta Eesti Haigekassa
tldarstiabi kulud tehtud vastuvdttude arvuga (Majandusaasta aruanne... 2011: 41, 44;
Eesti Haigekassa... 2012: 44, 46; Eesti Haigekassa... 2013: 47, 49).

11  |Eesti Haigekassa kulu té6vdimetushivitistele
Ajutine toovOimetushiivitis on valja arvutatud vastaval aastal Parkinsoni tove
epidemioloogilise uuringu andmebaasi jargi alla 63-aastastele ja pensionil
mitteolevatele Parkinsoni tdve pddejatele statsionaarse ravi 9. kuni 182. péeva eest.
Toovdimetushivitise arvutamisel on kasutatud Eesti Haigekassa avaldatud statistikat
tihe paeva keskmise hiivitise kohta vastavatel aastatel (T66voimetushivitise kulud...
2015).

13  |To6andja kulu haigushivitisele
Tdoandja poolt makstav haigushivitis on arvutatud Statistikaameti andmebaasis
PA5211 avaldatud vastava aasta keskmise brutokuupalga jérgi.

14 |Otsesed mittemeditsiinilised kulud
Jargmiste ridade summa: 16, 18, 21 ja 23.

16  |Patsiendi kulud hooldekodule

Parkinsoni tove epidemioloogilise uuringu andmebaasi jargi elab 22 Tartu linna ja
maakonna Parkinsoni tdbe pddevat patsienti hooldekodus v6i vanade kodus.
Hooldekoduteenuse keskmine hind on arvutatud Sotsiaalministeeriumi kodulehel
olevate miinimumtasude jérgi (Hooldamisteenust osutavad... 2015) ning see on

513 eurot kuus. Patsiendid tasuvad 67% hoolekandeasutuse teenustasust ja tlejaanud
tasub riik ja/vGi kohalik omavalitsus (Puudega inimeste... 2014: 140). Eeldatud on, et
riigi ja/vli kohaliku omavalitsuse kulu hooldekoduteenusele sisaldub real 21 naidatud
kulus. Eelnimetatud andmete p6&hjal on arvutatud 2013. aasta kulu ning 2010.—
2012. aasta kulude arvutamisel on kasutatud tarbijahindade harmoneeritud indeksi
aastakeskmist muutust Eesti kohta (Tarbijahindade harmoneeritud... 2015).
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Lisa 1 jarg

Rea nr
lisades Arvutuste alused ja viited algandmetele
15
18 |Patsiendi kulu transpordile

Transpordi kulu on arvestatud perearsti ja eriarstide (vastuvottude arv on saadud Eesti
Haigekassa tervishoiuteenuste osutamise andmebaasist) vastuvatul kdimisele.
Perearsti vastuvdttude arv on arvutatud real 9 tldarstiabi mahtude hindamisel.
Keskmine kaugus arstiabini on vBetud Statistikaameti andmebaasist LET100 (2015)
iga hinnatud aasta kohta. Puuduvate 2013. aasta andmete asemel on kasutatud

2012. aasta andmeid. Kilomeetri hind on arvutatud Statistikaameti andmebaaside
TS050 (2015) (soitjate maismaaveo (v.a raudtee) muidgitulu) ja TS111 (2015)
(sGitjakaive) pdhjal vastava aasta kohta. Andmebaasi TS050 puuduvad andmed
2013. aasta kohta on arvutatud kasutades tarbijahindade harmoneeritud indeksi
aastakeskmist muutust Eesti kohta lahtudes 2012. aasta andmetest (Tarbijahindade
harmoneeritud... 2015).

21

Riigi, sh kohaliku omavalitsuse kulud sotsiaalkindlustustoetustele ja —teenustele
puuetega inimestele

Parkinsoni tdve epidemioloogilise uuringu andmebaasi jargi on 234-1 Tartu linna ja
maakonna Parkinsoni tdbe pddeval patsiendil madratud puue. Eesti riik kulutas
2011. aastal puudega inimeste sotsiaalsele kaitsele 223 eurot inimese kohta (Puudega
inimeste... 2014: 88). 2010., 2012. ja 2013. aasta kulude arvutamisel on kasutatud
tarbijahindade harmoneeritud indeksi aastakeskmist muutust Eesti kohta
(Tarbijahindade harmoneeritud... 2015).

23

Riigi kulu todvdimetuspensionitele

Parkinsoni tdve epidemioloogilise uuringu andmebaasi jargi on téévGimetus-
pensionarideks loetud need patsiendid, kes vastaval aastal olid nooremad kui 63 aastat
ning pensionil. Vastavate aastate keskmised t66vdimetuspensionid on avaldanud
Sotsiaalkindlustusamet (Pensionaride arv 2015). 2010. aasta andmed Eesti kroonides
on konverteeritud eurodesse kursiga 1 euro = 15.6466 Eesti krooni.

24

Kaudsed (tootlikkuse kaoga seotud) kulud
Jargmiste ridade summa: 26 ja 28.

26

Kulu omastehooldusele

Omastehooldusele kuluv aeg on arvestatud TSehhis tehtud Parkinsoni tove
haiguskulude anallisi tulemuste (Winter et. al 2010c: 53) jargi, kus leiti, et nddalas
kulub omastehooldusele aega keskmiselt 10 tundi iga 3 tunni professionaalse
dendusabi kohta. Seda vahekorda on arvestatud jargmiselt: professionaalse hoolena on
arvestatud statsionaarne ravi ja hooldekodus elamine. Kuna 06péev ringi
professionaalset abi ei osutata, siis vastav tundide arv on saadud statsionaarsele ravile
ja hooldekodule kulunud summade jagamisel 19 euroga (Kodudendusteenus 2015),
mida on iga aasta jaoks korrigeeritud kasutades tarbijahindade harmoneeritud indeksi
aastakeskmist (Tarbijahindade harmoneeritud... 2015). Omastehooldaja tootlikkuse
kaost tekkinud kulu arvutamisel on kasutatud vastava aasta keskmist brutotunnipalka
(Statistikaameti andmebaas PA5212 2015).

28

Kulu t66vdimetusest

Patsiendi tootlikkuse kaost tingitud kulu on hinnatud vastaval aastal alla 63-aastaste
statsionaarses ravis olnute ja enne vanaduspensioniiga pensionil olevate patsientide
pdhjal Parkinsoni tdve epidemioloogilise uuringu andmebaasi jargi. Lisaks
todvBimetuspensioni paevadele on arvestatud juurde tdotavate patsientide
statsionaarses ravis oldud paevad. Kulu on arvutatud Statistikaameti andmebaasis
PA5211 (2015) avaldatud vastava aasta keskmise brutokuupalga jargi.
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Lisa 1 jarg

Rea nr
lisades
1—-5

Arvutuste alused ja viited algandmetele

29

Kulu thiskonnale

On jargmiste ridade summa: 3, 4, 6,7, 9, 11, 13, 16, 18, 21, 23, 26, 28.

30  |Kulu Eesti Haigekassale
On jargmiste ridade summa: 3, 6, 9, 11.

31 |Kulu patsiendile
On jargmiste ridade summa: 4, 7, 16, 18.

32 Kulu riigile, sh kohalikule omavalitsusele, v.a Eesti Haigekassale
On jargmiste ridade summa: 21, 23.

33  |Kulu tééandjale

Vastab reale 13.

Allikas: autori koostatud.
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Lisa 2. Parkinsoni tdve haiguskulud 2010. aastal Tartu linnas ning maakonnas (A) ja
Eestis (C) uhe patsiendi kohta (B), eurodes ning % thiskonna kuludest (D)

Kulu
Rea 1 einud patsientide arv (n voi mant mores | A | B | € | D
1 \teises kulukategooria mahtu iseloomustavas N=322| N=1) N=2780 /o
Uhikus)
1|Otsesed meditsiinilised kulud 241141.85 748.89|2081907.89] 34.50
2|Ravimid
3|...Eesti Haigekassa (n = 194) 150368.08) 466.98| 1298208.89| 21.52
4...patsient (n = 194) 249559  7.75 2154578/ 0.36
5[Tervishoiuteenused
6|...Eesti Haigekassa (n = 174) 84264.19| 261.69| 727498.29] 12.06
7|...patsient (n = 0) 0.00f 0.00 0.00f 0.00
8|Uldarstiabi
9|...Eesti Haigekassa (n = 148) 3921.59] 12.18| 33857.20f 0.56
10/ T66vOimetushivitis
11|...Eesti Haigekassa (n = 0) 0.00, 0.00 0.00f 0.00
12|Tédandja makstav haigushivitis
13|...t66andja (n = 1, kokku 5 péeva) 9240, 0.29 797.74, 0.01
14|Otsesed mittemeditsiinilised kulud 177498.59 551.24|1532441.26| 25.40
15|Hooldekoduteenus
16|...patsient (n = 22) 97481.00 302.74| 841606.15 13.95
17(Transport
18|...patsient (824 edasi-tagasi sditu) 218.09] 0.68 1882.90 0.03
20 _Sqtsiaalkindlustustoetused ja -teenused puuetega
inimestele
21 H;'ibke'i:;‘:h(ﬂ ik ggf;"a“tsus’ v-a Eesti 4952072 153.79| 427539.12  7.09
22|To6vdimetuspension
23|...riik (n = 14) 30278.78] 94.03] 261413.09] 4.33
24|Kaudsed (tootlikkuse kaoga seotud) kulud 280222.00| 870.25|2419307.96| 40.10
25|0mastehooldus
26|...(27 185 h omastehooldust) 146822.80| 455.97|1267600.58 21.01
27|Patsiendi todvBimetus
28|...(n=17) 133399.20| 414.28| 1151707.38| 19.09
29/Kulu Ghiskonnale 698862.44(2170.38| 6033657.11| 100.00
30|Kulu Eesti Haigekassale 238553.86| 740.85| 2059564.37| 34.13
31|Kulu patsiendile 100194.68) 311.16| 865034.82| 14.34
32 Eé‘;t‘f Eggziggzankule omavalitsusele v.a | 79799 50| 247.87| 688952.21| 11.42
33|Kulu tééandjale 92.40, 0.29 797.74 0.01

Allikas: autori arvutused.
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Lisa 3. Parkinsoni tdve haiguskulud 2011. aastal Tartu linnas ning maakonnas (A) ja
Eestis (C) uhe patsiendi kohta (B), eurodes ning % uhiskonna kuludest (D)

Kulu
Reai L teinud patsientide arv (ry v mant manes| (A | B_| € | D
nri, . . : N =322 N=1 N=2780 %
teises kulukategooria mahtu iseloomustavas
Uhikus)
1|Otsesed meditsiinilised kulud 327600.07|1017.39/2828348.45| 43.85
2|Ravimid
3|...Eesti Haigekassa (h = 260) 208097.52| 646.27|1796618.34| 27.85
4|...patsient (n = 260) 4254.72| 13.21] 36733.30f 0.57
5[Tervishoiuteenused
6|...Eesti Haigekassa (n = 195) 110598.25| 343.47| 954854.46) 14.80
7|...patsient (n = 16) 865.47| 2.69 7472.04] 0.12
8|Uldarstiabi
9|...Eesti Haigekassa (n = 127) 3162.45 9.82] 27303.10[ 0.42
10/ T66vOimetushivitis
11]...Eesti Haigekassa (n = 3, kokku 7 p&eva) 93.100 0.29 803.78 0.01
12|Té6andja makstav haigushivitis
13|...t66andja (n = 6, kokku 27 péeva) 528.57| 1.64 4563.43] 0.07
14/Otsesed mittemeditsiinilised kulud 183087.69) 568.60[1580694.94| 24.51
15/Hooldekoduteenus
16|...patsient (n = 22) 102720.00] 319.01| 886837.27| 13.75
17(Transport
18|...patsient (815 edasi-tagasi sditu) 252.33] 0.78 2178.48 0.03
20 Sotsiaalkindlustustoetused ja -teenused puuetega
inimestele
21 ...ri_ik, sh kf)halik omavalitsus, v.a Eesti 5218200 162.06l 45051540 6.98
Haigekassa (n = 234)
22|T66vdimetuspension
23|...riik (n = 13) 27933.36) 86.75| 241163.79] 3.74
24|Kaudsed (tootlikkuse kaoga seotud) kulud 236413.55 734.20[2041085.97] 31.64
25|0Omastehooldus
26/...(17 096 h omastehooldust) 103963.42| 322.87| 897572.39] 13.92
27|Patsiendi t06vOimetus
28|...(n =21) 132450.13| 411.34{1143513.57| 17.73
29|Kulu dhiskonnale 747101.31)2320.19/6450129.36| 100.00
30[Kulu Eesti Haigekassale 321951.32| 999.85/2779579.68| 43.09
31|Kulu leibkonnale 108092.51| 335.69| 933221.09| 14.47
39 Kulq rii_gile sh kohalikule omavalitsusele v.a 80115.36 24881 691679201 10.72
Eesti Haigekassale
33|Kulu tédandjale 528.57| 1.64 4563.43] 0.07

Allikas: autori arvutused.
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Lisa 4. Parkinsoni tdve haiguskulud 2012. aastal Tartu linnas ning maakonnas (A) ja
Eestis (C) uhe patsiendi kohta (B), eurodes ning % uhiskonna kuludest (D)

Kulu
...ja selle kandja (Tartu linnas ja
Rea | maakonnas kulu teinud patsientide arv A B C D
nr | (n) vdi maht mdnes teises N =322 N=1| N=2780 %
kulukategooria mahtu iseloomustavas
thikus)
1 | Otsesed meditsiinilised kulud 396333.17 | 1230.85 | 3421756.88 | 49.63
2 | Ravimid
3 | ...Eesti Haigekassa (n = 274) 223360.68 | 693.67 | 1928393.45 | 27.97
4 | ...leibkond (n = 274) 3986.55 12.38 34418.04 0.50
5 | Tervishoiuteenused
6 | ...Eesti Haigekassa (n = 205) 162662.05 | 505.16 | 1404349.38 | 20.37
7 | ...patsient (n = 23) 3243.18 10.07 28000.13 0.41
8 | Uldarstiabi
9 | ...Eesti Haigekassa (n = 117) 3018.62 9.37 26061.38 0.38
10 | T6OvOimetushivitis
11 | ...Eesti Haigekassa (n = 0) 0.00 0.00 0.00 0.00
12 | Tooandja makstav haigushiivitis
13 | ...t66andja (n = 1, kokku 3 péeva) 62.09 0.19 534.51 0.01
14 | Otsesed mittemeditsiinilised kulud 180920.32 | 561.86 | 1561982.91 | 22.65
15 | Hooldekoduteenus
16 | ...patsient (n = 22) 107223.00 | 332.99 | 925714.10 | 13.43
17 | Transport
18 | ...patsient (740 edasi-tagasi sditu) 312.44 0.97 2697.45 0.04
20 Sotsiaalkindlustustoetused ja -teenused
puuetega inimestele
21 | ...riik, sh kohalik omavalitsus, v.a Eesti 54373.64 | 168.86 | 469437.05 6.81
Haigekassa (h = 234)
22 | T66vBimetuspension
23 | ..riikk (n=9) 19011.24 59.04 | 164134.31 2.38
24 Ej‘lﬂ‘gjsed (tootlikkuse kaoga seotud) | 55135 69 | 687.53 | 1911342.32 | 27.72
25 | Omastehooldus
26 | ...(19 937 h omastehooldust) 125323.59 | 389.20 | 1081986.30 | 15.69
27 | Patsiendi toovOimetus
28 | ...(n=11) 96062.10 | 298.33 | 829356.02 | 12.03
29 | Kulu dhiskonnale 798639.18 | 2480.25 | 6895082.10 | 100.00
30 | Kulu Eesti Haigekassale 389041.35 | 1208.20 | 3358804.20 | 48.71
31 | Kulu patsiendile 114765.17 | 356.41 | 990829.71 | 14.37
Kulu riigile sh kohalikule
32 omavalitsusele v.a Eesti Haigekassale 73384.88 | 227.90 | 633571.36 9.19
33 | Kulu tééandjale 62.09 0.19 534.51 0.01

Allikas: autori arvutused.
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Lisa 5. Parkinsoni tdve haiguskulud 2013. aastal Tartu linnas ning maakonnas (A) ja
Eestis (C) uhe patsiendi kohta (B), eurodes ning % uhiskonna kuludest (D)

Kulu
...ja selle kandja (Tartu linnas ja
Rea | maakonnas kulu teinud patsientide arv A B C D
nr | (n) vdi maht mdnes teises N =322 N=1 N =2780 %
kulukategooria mahtu iseloomustavas
thikus)
1 | Otsesed meditsiinilised kulud 373566.26 | 1160.14 | 3225199.37 | 46.78
2 | Ravimid
3 | ...Eesti Haigekassa (n = 264) 202606.47 | 629.21 | 1749211.14 | 25.37
4 | ...patsient (n = 264) 5864.41 18.21 50630.62 0.73
5 | Tervishoiuteenused
6 | ...Eesti Haigekassa (n = 195) 157961.73 | 490.56 | 1363768.97 | 19.78
7 | ...patsient (n = 31) 3545.13 11.01 30607.04 0.44
8 | Uldarstiabi
9 | ...Eesti Haigekassa (n = 127) 3588.52 11.14 30981.60 0.45
10 | T6OvOimetushivitis
11 | ...Eesti Haigekassa (n = 0) 0.00 0.00 0.00 0.00
12 | Tooandja makstav haigushiivitis
13 | ...t6dandja (n = 0) 0.00 0.00 0.00 0.00
14 | Otsesed mittemeditsiinilised kulud 186794.28 | 580.11 | 1612695.98 | 23.39
15 | Hooldekoduteenus
16 | ...patsient (n = 22) 110768.00 | 344.00 | 956320.00 | 13.87
17 | Transport
18 | ...patsient (737 edasi-tagasi sOitu) 305.28 0.95 2635.67 0.04
20 Sotsiaalkindlustustoetused ja -teenused
puuetega inimestele
...Tik, sh kohalik omavalitsus, v.a Eesti
21 Haigekassa (n = 234) 56113.60 | 174.27 | 484459.04 | 7.03
22 | T66vBimetuspension
23 | ..riikk (n=9) 19607.40 60.89 | 169281.28 2.46
24 Ej‘lﬂfjsed (tootlikkuse kaoga seotud) | 538550 53 | 740,00 | 2057204.60 | 29.84
25 | Omastehooldus
26 | ...(20 166 h omastehooldust) 135788.53 | 421.70 | 1172335.78 | 17.00
27 | Patsiendi toovOimetus
28| ....n=9) 102492.00 | 318.30 | 884868.82 | 12.83
29 | Kulu dhiskonnale 798641.07 | 2480.25 | 6895099.95 | 100.00
30 | Kulu Eesti Haigekassale 364156.72 | 1130.92 | 3143961.71 | 45.60
31 | Kulu patsiendile 120482.82 | 374.17 | 1040193.32 | 15.09
Kulu riigile sh kohalikule
32 omavalitsusele v.a Eesti Haigekassale 75721.00 | 235.16 | 653740.32 9.48
33 | Kulu tééandjale 0.00 0.00 0.00 0.00

Allikas: autori arvutused.
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Lisa 6. Parkinsoni tdve haiguskulud 2010.—2013. aastal Tartu linnas ning maakonnas

(A) ja Eestis (C) Uhe patsiendi kohta (B), eurodes ning % Ghiskonna kuludest (D)

Kulu
...ja selle kandja (Tartu linnas ja
Rea | maakonnas kulu teinud patsientide arv A B C D
nr | (n) véi maht moénes teises N =322 N=1 N =2780 %
kulukategooria mahtu iseloomustavas
thikus)
1 | Otsesed meditsiinilised kulud 334660.34 | 1039.32 | 2889303.53 | 45.08
2 | Ravimid
3 | ...Eesti Haigekassa (n = 248; 194...274) 196108.19 | 609.03 | 1693107.95 | 26.42
4 | ...patsient (n = 248; 194...274) 4150.32 12.89 35831.93 0.56
5 | Tervishoiuteenused
6 | ...Eesti Haigekassa (n = 192; 174...205) | 128871.56 | 400.22 | 1112617.77 | 17.36
7 | ...patsient (n = 18; 0...31) 1913.44 5.94 16519.80 0.26
8 | Uldarstiabi
9 | ...Eesti Haigekassa (n=130; 117...148) 3422.79 10.63 29550.82 0.46
10 | To6vdimetushuvitis
11 | ...Eesti Haigekassa (2; 0...7 pdeva) 23.28 0.07 200.95 0.00
12 | Tooandja makstav haigushiivitis
13 | ...tooandja (9; 0...27 pdeva) 170.77 0.53 1474.31 0.02
14 | Otsesed mittemeditsiinilised kulud 182075.22 | 565.45 | 1571953.77 | 24.53
15 | Hooldekoduteenus
16 | ...patsient (n = 22) 104548.00 | 324.68 | 902619.38 | 14.08
17 | Transport
18 éé.i]gtﬁ;sm:nt (779; 737...824 edasi-tagasi 97903 0.84 9348.62 0.04
20 Sotsiaalkindlustustoetused ja -teenused
puuetega inimestele
21 | ...riik, sh kohalik omavalitsus (n = 234) 53047.49 | 164.74 | 457987.65 7.15
22 | T66vBimetuspension
23 | .riik(n=11;9...14) 24207.70 75.18 | 208998.12 3.26
24 Ej‘lﬂfjsed (tootlikkuse kaoga seotud) | 555625 69 | 700,72 | 1948008.94 | 30.39
25 | Omastehooldus
26 | -+(21096; 17096...27 185 h 109531.83 | 340.16 | 94564750 | 14.75
omastehooldust)
27 | Patsiendi to6vOimetus
28 | ..(n=15;9...21) 116100.86 | 360.56 | 1002361.45 | 15.64
29 | Kulu dhiskonnale 742368.25 | 2305.49 | 6409266.25 | 100.00
30 | Kulu Eesti Haigekassale 328425.81 | 1019.96 | 2835477.49 | 44.24
31 | Kulu patsiendile 110883.80 | 344.36 | 957319.74 | 14.94
32 | Kuluriigile sh kohalikule 77255.19 | 239.92 | 666985.77 | 10.41
omavalitsusele v.a Eesti Haigekassale
33 | Kulu tééandjale 170.77 0.53 1474.31 0.02

Allikas: autori arvutused.
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Lisa 7. Parkinsoni tdve staadiumid Hoehni ja Yahri jargi

Staadium | Kliiniline kirjeldus

1.0 Uhepoolne haaratus

1.5 Uhepoolne ja aksiaalne (kehatiive) haaratus

2.0 Kahepoolne haaratus ilma tasakaaluhdireteta

2.5 Kerge kahepoolne haigus; suudab taastada tasakaalu retropulsiooni (tdmbamise)
testil

3.0 Kerge kuni méddukas kahepoolne haigus; mdningane posturaalne ebastabiilsus;
fudsiliselt sbltumatu

4.0 Raske puue; siiski suuteline kdima ja seisma abita

5.0 Ratastoolis v6i voodis; vajab abi

Allikas: (Parkinsoni tdve ravijuhend 2007: 6).
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SUMMARY

COSTS OF ILLNESS ON SOCIETY IN RELATION TO PARKINSON’S DISEASE
IN ESTONIA

Kristel VVois

For the past few decades, most of the health budgets of developed countries have been
under considerable pressure due to rising health care costs. The major reasons for this
include the implementation of new health technologies and treatment options, increased
life expectancy and population ageing. This has resulted in the development of many

methods of analysis to aid decision making in political and budgetary discussions.

The cost of illness studies is one of the methods to explore issues and costs around a
particular disease or group of diseases. The cost of an illness or disease includes all of
the expenses that are a result of that disease. Therefore, the cost of illness estimates how
much money could be saved if that disease was to be eliminated. Therefore, it can be
utilised as an aid in deciding which diseases should be preferred in terms of receiving
research funds for developing cures or disease prevention measures. Finding cures or
prevention possibilities would save money for treating diseases for which we have not

yet found a cure or preventative measure.

As most of the cost of illness studies are done from societal perspective, this study
gathers a lot of information on the actual costs, who bears these costs and how the
treatment and support functions are related to each other. Getting this information
through cost of illness studies is one of the reasons why these studies are undertaken as
an initial step before implementing new support measures or reorganising how the

disease is managed. Cost of disease studies can also be used as a base for cost-
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effectiveness analysis and the prediction of overall costs in the event that the prevalence

of the disease is constantly increasing.

A major interest in cost of illness studies lies in diseases that are chronic, cause
disabilities and their prevalence is rising because of the aging population. One such
disease is Parkinson’s disease, which is a neurodegenerative disease that starts
insidiously and can progress to disability. As it usually manifests in the elderly, its
prevalence with the ageing population is increasing. Currently, this disease does not
have any prevention measures and there is no cure for the disease. However, there are

treatment options that help to control the disease.

It has been estimated that in 2010 there were 1.2 million patients with Parkinson’s
disease in Europe and 4 million in the world. The number of patients is expected to
double by 2030 compared to 2005 figures. It has been estimated that the costs related to
Parkinson’s disease in Europe were 13.9 billion euros in 2010. The aim of this thesis is

to estimate the costs of illness on society in relation to Parkinson’s disease in Estonia.

The costs of Parkinson’s disease on society in Estonia were studied retrospectively
based on prevalence using the databases of the Estonian Health Insurance Fund on
health care services and drugs for the treatment of Parkinson’s disease together with
epidemiological data from the Parkinson’s disease prevalence study that served as
diagnosis confirmation. The costs have been estimated for 2010 to 2013 using combined
data that were gathered bottom up (epidemiological and Estonian Health Insurance
Fund’s data on an individual patient) or top down (statistical data on the average

patient). Indirect costs were calculated using human capital approach.

There are 2,780 patients with Parkinson’s disease in Estonia; of these 60% are women.
Patients are diagnosed with Parkinson’s disease at the age of 67 on average. The
average cost of illness of Parkinson’s disease on society in Estonia is 6.4 million euros
(2,305 euros per patient) per year based on data from 2010 until 2013. 26% of this was
spent on drugs by the Estonian Health Insurance Fund, which made it the biggest cost
category. The Estonian Health Insurance Fund also bore the biggest part of the costs of

Parkinson’s disease on society — 44%. Indirect costs contributed 31% of the costs.
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From the analysis of costs, it became apparent when the drug utilization data was
compared to the published data on other countries that there could be issues with
compliance regarding the treatment. This is a common issue with chronic diseases and
in the elderly it can increase in terms of mental deterioration (for example because of
memory problems) and when a patient needs to take several different drugs at different
times of the day. About 20% of patients used antiparkinsonian drugs intermittently,
which may lead to a worsening of Parkinson’s disease and increase the cost of treatment
of the disease. Therefore, it is suggested that if a lack of treatment effect is observed
then it should be considered whether the patient has adhered to the instructions given by
the doctor before changing the treatment. Once the cause of non-compliance has been
identified, the appropriate solutions can then be considered and agreed upon between
the doctor and the patient. One of the solutions could be to use the individual dispensing

service provided by the pharmacies once it is available to the patient.

Although the comparative data on the volume of health services in other countries was
scarce, a comparison for inpatient (hospital), outpatient, formal (home nursing) and
informal (family) care volumes was made for Parkinson’s disease. Based on data from
Sweden, it emerged that Parkinson’s disease patients in Estonia receive twice as much
inpatient care as patients in Sweden, and no formal care has been provided to them that
would have been paid for by the Estonian Health Insurance Fund. Based on published
data, formal care was used in Parkinson’s disease patients even though their volumes
were not expressed. Based on this data, it is considered that the Estonian health system
overly relies on family and expensive inpatient care. The main reason for this is the
unavailability of formal care for all of those who need it. The use of formal care would
improve the quality of life of patients, as it allows them to stay in a familiar
environment and to live in their homes. Formal care is out of reach because of its cost
and/or lack of service providers. Therefore, it is suggested that the government should
facilitate the use of formal care through allocating some of the funds used for expensive
inpatient care to formal care in order to increase the availability of this service.
Consideration should also be given for raising the fees of formal care, so that more
service providers would be interested in providing this service. This would also help to

keep those nurses in Estonia who emigrate abroad due to the low salary. It would help
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to increase the commissioned education for more nurses to be able to provide formal

care services.

During this cost of illness study, the lack on volumes of informal care in Parkinson’s
disease in Estonia became evident. Because of this estimation of informal care, the
volume was based on a published study in Czech Republic. Informal care contributed
15% of total costs to society in Estonia. It can be under or over-estimated. As informal
care volumes are influenced by the availability of formal care and it has become evident
through this analysis that changes are needed in the health care system in relation to
inpatient and formal care, then it would also be advisable to consider needs of informal
care. This can be done once there is data on the volumes used and required for these
services. As societal data is also collected in Estonia during the epidemiological studies
of diseases, then one additional question on how much time of informal care is being
provided to the patient could be added to the questionnaire. This could become a helpful
piece of information in estimating not only the economical impact of the disease but

also the psychosocial impact on the patient’s caregivers.
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