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SISSEJUHATUS

Mida kauem inimesed elavad, seda suurem on tdenédosus, et nad vajavad tdiendavat abi
igapdevaste tegevuste puhul nagu pesemine, riietumine, sO6Omine ja ruumis
timberpaigutumine (toolist vdi voodisse voi toolilt vdi voodisse). Kognitiivse langusega
kaasnevad médluhéired on samuti suur pohjus, miks inimesed vajavad enesehooldusel ning

igapdevaelu hakkamasaamisel korvalist abi.

Kupper ja Tarum (2019, Ik 8) on tuginedes Maailmapanga poolt vilja pakutud sonastusele
leidnud, et pikaajaline hooldus on tervishoiuteenuseid, isikuhooldust ja igapéevast
toimetulekut toetavaid teenuseid pikema aja viltel vajavate inimeste hooldus.
Hooldusvajadus voib avalduda kogu elukaare jooksul, seetdttu hdlmabki pikaajalise
hoolduse siisteem nii lapsi, to6ealisi kui ka eakaid. (Kupper & Tarum, 2019, Ik 8). 8.
maist 2022 joustus Sotsiaalhoolekande seaduse (2015) § 9 muudatus, millega lisati 1dige

1%, milles on lahti selgitatud pikaajalise hoolduse mdiste.

Kéesoleva 10putdo teema on aktuaalne, sest Eestis kehtiva seadusandluse kohaselt peavad
pikaajalist hooldust vajavad inimesed lootma hoolduse saamiseks piisavate omavahendite
olemasolule, 1dhedaste toele voi maksevdime puudumisel kohalikule omavalitsusele.
Samuti on teenuste kattesaadavus killustunud ning teenuste osutamise sisu voib iile Eesti

olla vdga erineva kvaliteediga.

Suur osa pikaajalisest hooldusest teostatakse mitteametlikult pereliikmete ja ldhedaste
poolt, ning see toob kaasa nende toSturult kdrvalejddamise, millega kaasnevad tdiendavad
kulud ja kaotatud tulu riigile. Téna rahastab Eestis pikaajalist hooldust riik labi
sotsiaalkindlustusmaksete, sh tervisekindlustuse, riigieelarve eraldiste, Euroopa Liidu
tihtekuuluvusfondi vahenditest ja {ildistest sotsiaalkaitse tuludest (Masso et al., 2021, Ik
10). Vaid viike osa sotsiaalkaitse kuludest kulub pikaajalisele hooldusele, kuivord Eesti

on alahinnanud tegelikku kuluméira (Mueller et al., 2020, Ik 28).



Probleemiks on Eesti elanikkonna vananemine ja pensioniealiste suhteline vaesus, mille
tulemusena ei saa hooldust vajavad inimesed kohast teenust, sest neil puuduvad

omaosalustasu maksmiseks vajalikud vahendid.

Loputod eesmdrk on vilja selgitada vdoimalused ja véljakutsed hoolduskindlustuse
loomiseks pikaajalise hooldusega seotud kulutuste katteallikana ning teha uuringust
tulenevad ettepanekud Sotsiaalministeeriumi hoolekande osakonnale.

Loputdo labiviimiseks on piistitatud alljargnev uurimiskiisimus:
1. Kuidas vdiks hoolduskindlustus leevendada pikaajalise hooldusega seonduvaid
finantsriske, tagada vadrika vananemise ja vdhendada perekondlikku

hoolduskoormust?

Too koosneb kahest osast. Esimeses 0sas analiilisib autor pikaajalise hoolduse ja
hoolduskindlustuse iildisi pohimdtteid, erinevates riikides kasutusel olevate pikaajalise
hoolduse rahastussiisteemide mitmekesisust ja Eestis kasutusel olevat pikaajalise

hoolduse rahastusmudelit.

T66 teine osa koosneb Kkvalitatiivsest uuringust, mis on koostatud ldhtuvalt 15put6o
eesmargist ning késitleb andmekogumis- ja uuringumeetodit ning uuringu tulemusi.
Uuringu eesmirk on kaardistada pikaajalise hooldusega seotud sotsiaalpoliitikat
kujundavate ja rakendavate asutuste juhtivtdotajate arvamused ning vélja tuua nende
soovitused ja perspektiivid, mis voiksid aidata kujundada tShusat ja jétkusuutlikku
pikaajalise hoolduse rahastust. Léhtuvalt uuringu tulemustest tehakse jareldused ja

esitatakse ettepanekud Sotsiaalministeeriumi hoolekande osakonnale.

Loputoos kisitletakse pikaajalise hooldusena koduteenust, viljaspool kodu osutatavat
iildhooldusteenust, eakatele mdeldud péaevakeskuste teenust ning formaalset ja
informaalset hooldust. Kuigi erihoolekande- ja tervishoiuteenused voivad samuti olla

pikaajalise hoolduse osaks, siis nendel teemadel antud 16put66s ei arutleta.



1. PIKAAJALISE HOOLDUSE JA
HOOLDUSKINDLUSTUSE TEOREETILINE KASITLUS

1.1. Pikaajalise hoolduse mudel ja rahastamine Eestis

Eesti elanikkonna vananemine mojutab tulevasi avalikke kulutusi pikaajalisele
hooldusele, mis kasvavad oluliselt jargnevatel aastakiimnetel. Vanade ja vdga vanade
inimeste arvu suurenemine koos fiiiisiliste ja vaimsete puuetega kaasneva kasvava
levimusega suurendab pikaajalise hoolduse ndudlust. Pikaajalise hoolduse teenuse

osutamine on rahaliselt ressursimahukas.

Statistikandmetest selgub, et 2023. aastal on Eestis 309 034 vanaduspensioniri, see
moodustab rahvastiku arvust 23,8% (Statistikaamet, s. a.). 2021. aastal labiviidud
uuringus on esile toodud, et Eestis on 2050. aastal iile 28% elanikkonnast 65 aastat ja
vanemad ning 15% elanikkonnast vanuses 75 aastat ja vanemad (Masso et al., 2021, Ik
8). See tdhendab, et Eesti elanikkond vananeb véga kiiresti ja vajadus pikaajalise

hoolduse jarele suureneb.

Sotsiaalhoolekandeseadus (2015) § 9 1dige 1 sitte kohaselt
tahendab pikaajaline hooldus hoolduse tagamist isikule, kes vajab igapdevaelu
korraldamisel abi pikema aja jooksul, kuna tema fiitisilised vo1 vaimsed voimed voi
toovoime on vihenenud. Pikaajaline hooldus sisaldab tervishoiuteenuseid, hooldust
ja isiku igapidevast toimetulekut toetavaid teenuseid, mida pakutakse eesmérgiga
leevendada ja vdhendada valu, juhtida terviseseisundi kulgu, pidurdada ja véltida
selle halvenemist, hooldada isikut ning abistada teda iseseisva toimetuleku

voimaldamiseks igapdevaelu toimingutes.

Sotsiaalhoolekande seadus méératleb dra teenuste liigid, mida inimene vajab pikaajalise

hooldusena sotsiaalhoolekande kontekstis ja mida korraldavad kohalikud omavalitsused:



e koduteenus
e viljaspool kodu osutatav iildhooldusteenus

e tiisealise isiku hooldus (Sotsiaalhoolekande seadus, 2015, § 17, 20, 26).

Pikaajalist hooldust voib méadratleda kui tasulist hooldust inimestele, kes vajavad toetust
igapédeva elu korraldamisel ja mida ei osuta arst. Pikaajaline hooldus voib olla vajalik
puude, kroonilise haiguse vdi trauma tottu ning selle eesmaérk ei ole tervisliku seisundi

parandamine vaid kdesoleva olukorra talutavamaks muutmine (OECD, 2020, Ik 6).

Olle (2019, Ik 30) on rohutanud, et riik peab tagama puudust kannatavate inimeste
esmavajaduste rahuldamise, sest see on inimvéaarikuse aluspohimdte, see on sotsiaalriigi

pOhimaote.

Eesti Vabariigi pohiseaduse (1992) § 28 kohaselt on inimesel digus riigi abile vanaduses
ja puuduse korral ning § 14 on diguste ja vabaduste tagamine seadusandliku, tdidesaatva
ja kohtuvoimu ning kohalike omavalitsuste kohustus. Nende modlema paragrahvi
koosmdjus on riigi ilesanna kehtestada kogu riigi territooriumil iihtne diguslik raamistik,
kuidas tagada inimestele kohane abi ja kaitse vanaduses. Sotsiaalhoolekande seaduse
(2015) § 22! Idikes 1 on reguleeritud &dpdevaringse iildhooldusteenuse osaline
rahastamine, ehk teenuskoha maksumuse hoolduskomponendi osa kehtestatud piirméaéra
ulatuses rahastab teenuse saaja rahvastikuregistrisse kantud elukohajidrgne kohalik
omavalitsus oma eelarvest. Ulejisinud osa rahastusest tuleb leida inimesel endal.
Kohaliku omavalitsuse korralduse seaduse (1993) § 6 10ige 1 sitestab, et
omavalitsusiiksuse iilesanne on korraldada vallas voi linnas sotsiaalteenuste osutamist,
sotsiaaltoetuste ja muu sotsiaalabi andmist, eakate hoolekanne jms. Seejuures kuulub
volikogu ainupiddevusse toetuste andmise ja valla voi linna eelarvest finantseeritavate
teenuste osutamise korra kehtestamine (Kohaliku omavalitsuse korralduse seadus, 1993,
§ 22 1g 1 p 5). Tulumaksu seaduse (1999, § 5 lg 1) kohaselt eraldatakse kohalikule
omavalitsusele residendist fiiiisilise isiku riiklikust pensionist 2,5% ja fiiiisilise isiku
muust maksustatavast tulust 11,89%. Riigieelarve seaduse (2014, §-d 46-51) kohaselt
antakse kohalikele omavalitsuste iiksustele toetust liksusele seadusega pandud riiklike
iilesannete kulude katmiseks, seejuures voidakse eraldisi teha veel tasandusfondist ja

toetusfondist. Eraldised ja toetused sdltuvad kohaliku omavalitsuse elanike arvust ja



jaotatakse ainult soltuvalt arvnditajatest. Eakate hoolekanne ehk pikaajaline hooldus on
kohalike omavalitsuste (KOV) eelarvest rahastatav, seega oleneb kogu hoolekandele
kulutatav summa KOV elanike arvust ja nende sissetulekutest. Rikkamatel KOV-idel on
rohkem voimalusi pikaajalise hoolduse rahastuseks, kui piirialadel asuvatel vdiksematel

KOV-idel.

Eestis moodustavad pikaajalise hoolduse kulud nii otseseid kulusid, mis tulenevad
riiklikest kulutustest tervishoiu- ja sotsiaalhooldusteenustele, kui ka kaudseid kulusid,
mis tulenevad peamiselt hoolduskoormuse mojust t66jou pakkumisele ja to6hoivele
(Paat-Ahi & Masso, 2018, Ik 8). Praxise poolt 2021. aastal ldbiviidud uuringu tulemuse
tthe ldhtekohana esitleti hoolduskindlustuse mudelit, mis oleks osa riiklikust
ravikindlustusest (Haljasmets et al., 2021, 1k 62).

Eestis on arutatud hoolduskindlustuse kehtestamise voimalikkust 1dbi samatasandiliste
rahastamise silisteemide, milleks on sotsiaal-ja tervishoiusektori koosrahastus
(Riigikantselei, 2017, lk 41), mida on vdimalik rahastada kas kohustusliku
kindlustusmakse, riikliku makse voi nende kahe kombinatsioonina (Kupper & Tarum,
2019, Ik 8). Eestis toimub pikaajalise hoolduse avalike kulutuste finantseerimine jooksva
siisteemi alusel. Suur osa pikaajalise hoolduse rahastamisest saadakse ravikindlustuse
kaudu, kuid Eesti solidaarsusele rajatud tervishoiu rahastamissiisteem ei kasuta
eelrahastamise mudelit. On mérgitud, et tervishoiu rahastamise praegusel viisil voib olla
oht pikaajalisele finantsilisele jatkusuutlikkusele, nagu on vélja toodud Masso jt (2021,
Ik 19, 20, 24) uuringus. Eesti praegune siisteem rahastab hooldust vajavate inimeste kulud
olemasolevatest maksudest ja maksetest. Kui Eesti suurendab oma avaliku sektori
kulutusi pikaajalisele hooldusele, et jouda OECD voi EL riikide keskmise tasemeni, voi
kui kulud kasvavad seoses rahvastiku vananemise ning hoolekandeteenuste suurema
pakkumisega, jddvad Eesti sotsiaalkaitsekulud SKP suhtes siiski EL riikidega vorreldes

tagasihoidlikumaks (Masso et al., 2021).

Statistikaameti andmete kohaselt olid 2022. aastal Eesti sotsiaalkaitse kogukulud 5,74
miljardit eurot ning need kasvavad iga aastaga. Vanemaealiste seas, kes on 65-aastased
ja vanemad ning elavad iiksi, tdheldati suhtelist vaesust 81,7% ulatuses, mis on 3,6
protsendipunkti vorra korgem vorreldes eelmise aastaga. Peamiseks pohjuseks on asjaolu,

et keskmine vanaduspension jdib alla suhtelise vaesuse ldve (Statistikaamet, S. a.).



Eesti kulutab avaliku sektori vahendeid pikaajalisele hooldusele suhteliselt véhe,
investeerides sellesse valdkonda ainult 0,4% oma SKP-st, mis teeb aastas pisut alla 100
miljoni euro. See summa on neljakordselt viiksem vorreldes Euroopa Liidu keskmisega

(Arenguseire Keskus, 2021, 7).

Pikaajalise hoolduse rakkerithm toob oma 2017. aasta aruandes esile, et pikaajalise
hoolduse valdkonnas on Eestis margatav tootajate puudus, mis mdjutab hooldusteenuste
kvaliteeti ja kittesaadavust. Kuna hooldust66 on fiiiisiliselt ja emotsionaalselt ndudlik, on
oluline tagada tdotajatele diglane tasustamine. Pikaajalise hoolduse valdkonnas on vaja
kvalifitseeritud ja kogenud personali, kuid sageli vdib olla raske leida piisavalt
kvalifitseeritud tootajaid. Hooldustdotajate tootingimused vdivad olla keerulised ja
stressirohked, mis vOib omakorda mdjutada tooétajate todrahulolu ja soovi selles
valdkonnas tootada. Hooldustoé voib olla alahinnatud ja alavdértustatud, mis voib
vihendada inimeste huvi selles valdkonnas tootada. Todtajate puudus pikaajalise
hoolduse valdkonnas on oluline probleem, mis vajab lahendamist, et tagada
hooldusteenuste jatkusuutlikkus ja kvaliteet. Selleks vdivad olla vajalikud meetmed nagu
palgatdus, paremad to6tingimused, koolituste pakkumine ja kutsemaine tdstmine, et

suurendada to0tajate motivatsiooni ja valmidust selles valdkonnas tootada
(Riigikantselei, 2017, 30-35).

Pikaajalise hoolduse valdkonnas on oluline kaasamine nii omastehooldajate kui ka
kogukonna tasandil. Omastehooldajate kaasamine tdhendab nende osalemist
hooldusteenuste arendamisel ja planeerimisel, arvestades nende vajadusi ja véljakutseid.
Samuti on oluline kaasata kogukonda, et luua toetav keskkond hooldust vajavatele
inimestele. Poliitiline kaasamine on samuti oluline, et tagada reformide elluviimine ja
toetuse laialdane kéttesaadavus. Seega on kaasamine oluline tegur pikaajalise hoolduse
kvaliteedi ja tohususe tagamisel (Riigikantselei, 2017., 1k 5, 18, 31). Hoolduskoormuse
leevendamiseks on vidga oluline suurendada rahalisi vahendeid pikaajalise hoolduse
sektoris ning pakkuda kodus elamist toetavaid teenuseid kasutavatele omastehooldajatele
tuge. Samuti on tdhtis otsida voimalusi, kuidas katta suurem osa teenuste ja abivahendite
kuludest riikliku rahastuse abil, et toetada neid, kelle jaoks isikliku panuse tasumine on
keeruline (Sotsiaalministeerium & Turu-Uuringute AS, 2020, Ik 133, 135).



Seega asetab Eesti pikaajalise hoolduse siisteem suure hoolduskoormuse inimesele ja
tema pereliikmetele, see on abivajaja suhtes ebadiglane ning abi osutamine on erinevate
sektorite vahel killustunud. Pikaajalise hooldusega seotud otsuste tegemisse on vaja
kaasata erinevad huvigrupid. Eesti avaliku sektori kulutused pikaajalisele hooldusele on
vorreldes teiste arenenud riikidega védikesed, mis toob kaasa teenuste ebapiisava rahastuse
ning suurenenud koormuse omastehooldajatele, kelledel kaasnevad intensiivse hoolduse
korral riskid hooldaja enda heaolule ja tervisele. See toob kaasa olukorra, kus voib olla
takistatud hooldusvajadusega inimeste ja omastehooldajate inimvédérne elu ning otsene

kahju Eesti riigikassale, kuivord tdoealine elanikkond on todturult vilja langenud.
1.2. Hoolduskindlustuse olemus ja moiste

Inimesed voivad hooldust vajada igas vanuses, kuid selle vajaduse tdendosus suureneb
koos vanusega. Eestis ei ole olemas hoolduskindlustust sellisel kujul nagu niiteks

tervisekindlustus voi soidukikindlustus.

Pikaajalise hoolduse korraldamine ja rahastamine on kahtlemata 20-nda sajandi iiks
suurimaid véljakutseid (Eling & Ghavibazoo, 2018, lk 304). Pikaajalise hoolduse
stisteemi all mdistetakse sotsiaal- ja hoolduseteenuste osutamise integreerumist, kuid
samuti rahaliste hiivitiste andmist, mille tdielik vO1 osaline rahastus tuleneb seadusega
kehtestatud sotsiaalkaitsesiisteemist (Spasova et al., 2018, |k 66). Maailma
Terviseorganisatsiooni (ingl World Health Organisation, WHOQO) jaoks koostatud
pikaajalise hoolduse rahastamise iilevaates on leitud, et erinevalt tervise- ja erivajadusega
inimestele suunatud programmidest, mis viitavad tdoealisele elanikkonnale, on
pikaajalist hooldust vaja vanemas eas. Minevikus osutasid pikaajalise hoolduse teenust
tavaliselt tasustamata hooldajad, kes valiti perekonna keskelt ja seetottu ei liilitanud
enamik sotsiaalkindlustusskeeme pikaajalist hooldust oma avalikku
ravikindlustussiisteemi (Costa-Font & Raut, 2022, Ik 6).

Rahvastiku vananemine seab aga pikaajalise hoolduse toetuste siisteemile mitmeid
véljakutseid. Siiani traditsioonilise hooldaja kasvav trend to6turul osalemine voi
naasmine (Ounapuu, Raun, Uisk & Noorkdiv, 2022, |k 12, 57) on vihendanud
mitteametliku hoolduse kéittesaadavust peredes, kus kasvab pikaajalise hoolduse

osutamise vajadus.
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Maailma Terviseorganisatsiooni raportist selgub, et kui 20. sajandi alguses ja keskel loodi
esimesed tervishoiusiisteemid, ei kuulunud pikaajaline hooldus tavaliselt pakutavate
teenuste paketti. Kuid sellel ajal olid nii sotsiaalsed normid kui ka hooldusvajadus
tdnapdevasest erinevad, sest vaid viike osa elanikkonnast elas sellise vanuseni, kus
inimene oleks toendoliselt vajanud hooldust (Costa-Font & Raut, 2022, Ik 8). Rahvastiku
vananemine ja sotsiaalsete normide muutumine (Chen et al, 2020, Ik 13, 19) on kaasa
toonud soolise leibkonna ebavordsuse tasakaalustamise, suurendanud noudlust hoolduse
jarele ning sellest tingituna peab avalik sektor timber hindama senised sotsiaalkindlustuse
mudelid ning tagama taskukohase juurdepédidsu pikaajalise hoolduse teenustele.
Valitsused on asunud investeerima pikaajalisse hooldusesse, et voimaldada teenustele
juurdepédsu ka inimestele, kes ei suuda seda ise endale tagada ning kelle vajadused
jadksid vastasel juhul rahuldamata (Costa-Font & Raut, 2022, Ik 8).

Stindimuse languse ja pikenenud eluea tottu, on paljud keskmise sissetulekuga riigid
probleemi ees, mille on tinginud demograafiline muutus. Paarikiimne jirgneva aasta
jooksul suureneb drastiliselt inimeste arv, kes vajavad pikaajalist hooldust ning riigid on
iilesande ees, kuidas leida rahaliselt jétkusuutlikud viisid vananeva elanikkonna

hooldamise toetamiseks (Rhee et al., 2015, 1k 1319).

Hoolduskindlustus (ingl Long-Term Care Insurance, LTCI) on uuenduslik toode, mis
loodi spetsiaalselt pikaajalise hooldusega seotud lahenduste rahastamiseks.
Hoolduskindlustus loodi tditmaks vajadust, mida ei katnud era -voi riiklik
tervisekindlustus ja selle struktuur on piisinud suures osas muutumatuna alates
kindlustuse esmakordsest kasutuselevotust 1980-ndatel aastatel (Eaton et al., 2020, Ik 5).
Holland oli esimene riik, kes vottis 1968 kasutusele universaalse kohustusliku
sotsiaalravikindlustusskeemi (holl Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten, AWBZ —
Erakorraliste ravikulude seadus), mis katab laia valikut pikaajalise hoolduse teenustest,

mida osutatakse erinevates hooldusasutustes (Barber et al., 2021, Ik 222) .

Kokkuvétvalt saab iitelda, et hoolduskindlustus on riiklikult voi eraviisiliselt pakutav
kindlustus, mis katab pikaajalise hoolduse kulud. See voib hdlmata hooldust kodus,

hooldekodus voi muudes asendushooldusasutustes.
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1.3. Pikaajalise hoolduse rahastamine labi hoolduskindlustuse

teistes riikides

Erinevad riigid kasutavad erinevaid rahastamisallikaid pikaaegse hoolduse katmiseks,
sealhulgas avalikku tervisekindlustust, erakindlustust ja kohustuslikku pikaaegse
hoolduse kindlustust, tabel 1. Alates 1990. aastatest on pikaajalise hoolduse rahastamine
olnud poliitiline votmekiisimus Majandusliku Koostod ja Arengu Organisatsiooni
(Barbel et al, 2021, 1k 27) kuuluvates riikides. Hiljem on paljud riigid, sealhulgas OECD
riigid, suunanud oma pikaajalise hoolduse poliitika keskmesse kodu- ja kogukonnapdhise
hoolduse, et vdimaldada inimestel vananeda kodus ja siilitada valikuvdimalusi ning

iseseisvust (Veghte, 2021, k. 30).

Tabel 1. Pikaajalise hoolduse rahastussiisteemi kirjeldus erinevates riikides

T Kirjeldus

Belgia Konkreetsed riiklikud pikaajalise hoolduse-alased digusaktid puuduvad.
Tervishoiusiisteemis universaalne tervishoiuteenus (kodus ja elukohas).
Toetab valdavalt pohinevat siisteemi rahaliste toetustega foderaalsel ja
piirkondlikul tasandil.
Prantsusmaa Riikliku ja erakindlustuse segasiisteem. Hooldusraha on alates 2002.
aastast kéttesaadav koigile norkadele eakatele; sularahatoetused on jérsult
seotud sissetulekuga ja piiratud.
Saksamaa Riiklik sotsiaalkindlustus. 1994. aasta pikaajalise hoolduse seadusega
kehtestati kohustuslik, peaaegu universaalne avalik siisteem. Sellega ei pea
liituma inimesed, kellel on erasektorist ostetud hoolduskindlustus.

lisrael Riikliku  ja  erakindlustuse  segasiisteem, mida  turustatakse
tervisekindlustuse kaudu.

Jaapan Universaalne kohustuslik kindlustus eakatele riikliku pikaajalise hoolduse
kindlustusmudeli alusel.

Holland Universaalne kohustuslik pikaajalise hoolduse kindlustussiisteem — AWBZ

— loodud 1968. aastal. Piirkondlikud ostuagendid ostavad hooldust (va
koduabi), mis on seotud tervishoiusiisteemiga ja mida haldavad
erakindlustusseltsid.

Rootsi Universaalne maksupdhine iihtne siisteem: 1982. aasta sotsiaalteenuste
seadus, mida juhivad omavalitsused.

Uhendkuningriik | Tdhendab testitud siisteemi Inglismaal ja Walesis, mida rahastatakse
kohalikest ~maksudest ja maksudest rahastatavatest Sotimaa
universaalsiisteemidest.

Allikas: Costa-Font & Raut, 2022

Ajalooliselt on Euroopas eristatud kahte pikaajalise hoolduse mudelit: universaalne
mudel (katvus tile 20%), nditeks Skandinaavias (ja Hollandis) ja jadkmudel, kus teenuse
vajaduse katvus oli iildiselt tunduvalt madalam (alla 10%) ning hooldusel tugineti pigem

perehooldusele (Costa-Font & Raut, 2022, 1k 49). Mdned riigid tutvustasid avalikkusele
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pikaajalise hoolduse kulutuste katteks planeeritavaid suuri reforme suurendamaks
avalikku vastutust — néiteks Austria, Saksamaa, Jaapan, Prantsusmaa, Hispaania, ja
Louna-Korea—kuid nii monelgi juhul osutusid reformid planeeritust tagasihoidlikemaks

(Gori, 2020, Ik 77).

1995. aastast kehtib Saksamaal kohustuslik hoolduskindlustus, mis tuleb sdlmida
ravikindlustusega koos ja holmab nii kodu- kui institutsionaalset hooldust (OECD, 2020,
Ik 52,153). Kehtib kaks olulist pShimotet: ,,kodus hooldamise prioriteet” ja ,,ennetamise
ning taastusravi prioriteet“. Koik meditsiinikindlustuse poliisid peavad osalema
pikaajalise hoolduse kindlustuses, olenemata inimese tervisest ja vanusest. Inimese enda
maksekohustuse méér soltub individuaalsest sissetulekutasemest (Chen et al, 2020, Ik 19,
20). Sotsiaalkindlustust finantseeritakse eelkodige t60votja ja todandja maksetest, mille
suurus sOltub todtaja palga suurusest. Kohustusliku pikaajalise hoolduse kindlustuse taga
on ravikindlustuse sotsiaalkindlustusprogramm. Seega on iga riikliku terviseplaani voi
erakindlustusplaaniga liitunud isik automaatselt seotud tema sotsiaalkindlustusega.
Hooldusvajaduse korral saab toetust vélja votta rahas, kuid ka teenustena, kusjuures
teenuseid saab sel juhul suurema summa vaértuses (Barber et al., 2021, Ik 138, 141).
Praeguse siisteemi kitsaskohaks on vihene erakindlustuse kasutamine, ebavdrdne ressursi
jaotumine eaka elanikkonna vahel, sissetulekute ja joukuse erinevused pohinevad
igapdevaste tegevuste ja iildise heaolu piirangutel. See toob esile voimalikud erinevused
hooldusteenuste kittesaadavuses (Geyer et al., 2023, |k 44). Ettepanekutena siisteemi
parandamiseks on soovitatud kohustusliku erakindlustuse kehtestamist, et suurendada
Saksamaa sotsiaalkindlustussiisteemi finantsstabiilsust, vajalike to6tajate immigratsiooni

ja suurendada mitteformaalsete hooldajate osatdhtsust (Geyer et al., 2023, Ik 47).

Hollandis viidi pikaajalise hoolduse reform labi aastatel 2013-2015. Selle reformi
eesmérk oli muuta pikaajalise hoolduse siisteemi jdtkusuutlikumaks ja tohusamaks,
suunates rohkem ressursse koduhooldusele ning vihendades institutsionaalse hoolduse
osakaalu (Krabbe-Alkemade et al., 2020, Ik 259, 260). Hollandi siisteemis on pikaajalise
hoolduse rahastamisel oluline roll nii riigil kui ka Kkindlustusseltsidel. Hollandi
tervishoiusiisteemis on tervisekindlustus kohustuslik ja see hdlmab ka pikaajalist
hooldust. Hooldusteenuste rahastamine toimub kindlustusseltside ja teenuseosutajate

vahel s6lmitud lepingute kaudu. Hollandis on pikaajalise hoolduse rahastamisel keskne
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roll ka omavalitsustel. Omavalitsused vastutavad hooldusteenuste osutamise eest ning
neil on vabadus valida, kuidas teenuseid pakutakse, kuid omavalitsuse eelarved on
riiklikult méadratud. (Costa-Font & Raut, 2022, |k 55). Hollandis ldbiviidud reformi
kokkuvotteks saab iitelda, et see osutus edukaks, sest suudeti tdhusalt timber jaotada
hooldusteenused ning véhendati institutsionaalse hoolduse kulusid, mis aitas kaasa
tervisekulutuste kontrollimisele vananeva elanikkonna seas (Krabbe-Alkemade et al.,
2020, 1k 259).

Lisaks Euroopa riikidele on ka teised riigid, nditeks Jaapan, kehtestanud universaalse
kattega kohustusliku pikaajalise hoolduse kindlustuse, et jagada eakatele osutatavat
pikaajalise hoolduse vastutust. (Costa-Font & Raut, 2022, Ik 13).

Jaapani pikaajalise hoolduse kindlustuse siisteem kehtestati aastal 2000, et vastata riigi
kiirele elanikkonna vananemisele ja tagada, et elanikud saaksid vordse juurdepéddsu
pikaajalise hoolduse teenustele (Tamiya et al., 2020, Ik 10). See siisteem on olnud oluline
Jaapani sotsiaalpoliitika osa ning on moeldud tagama, et vananeva elanikkonnaga riigis
saavad koik vajalikku hooldust vastavalt nende individuaalsetele vajadustele. Jaapanis
kohustuslik pikaajalise hoolduse kindlustuse siisteem, mis katab vanematele inimestele
erinevad vajalikud hooldusteenused, seal hulgas koduteenused ja institutsionaalse
hoolduse. Siisteem on rahastatud 40-aastaste ja vanemate isikute poolt makstavate
preemiate ning valitsuse toetuste kaudu (Barber et al., 2021, Ik 26, 52). Jaapani pikaajalise
hoolduse kindlustuse siisteem piiliab tagada, et teenused oleksid kittesaadavad kdigile,
kellel on vajadus, kuid teenuste tdpne ulatus ja kéttesaadavus vdivad varieeruda olenevalt

individuaalsetest tingimustest ja piirkondlikest erinevustest (Tamiya et al., 2020, Ik 10).

Hiina alustas avaliku pikaajalise hoolduse kindlustussiisteem ametlikku pilootprojekti
2016. aastal vottes kindlustusmudelina eestkujuks Saksamaa. Hiina on maailma suurima
eakate populatsiooniga riik ning seetdttu on avaliku pikaajalise hoolduse arendamine
oluline teema (Chen et al., 2020, Ik 1, 4). Hiina Rahvusringhdélingu andmetel suurenes
1982. aastast kuni 2020. aastani 65-aastaste ja vanemate inimeste osakaal 5,5% -It 13,5%
-ni. Praegu elab Hiinas umbes 191 miljonit eakat inimest vanuses 65 aastat ja vanemad
(Costa-Font & Raut, 2022, Ik 13). Hiina suurimaks valjakutseks on pikaajalise hoolduse
kindlustuse katvuse laiendamine, maapiirkondade ja linnade vaheliste erinevuste

vidhendamine teenustele juurdepddsus ning traditsiooniliste kultuuriliste ja sotsiaalsete
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tavade muutmine (Chen et al., 2020, Ik 4), lisaks on oluline arvestada traditsiooniliste
perekondlike hooldusvorgustike ndrgenemisega ning tagada, et hooldusteenused oleksid
kattesaadavad ja taskukohased koigile neile, kes neid vajavad. Pikaajalise hoolduse
rahastusallikateks on riigicelarve, kindlustussiisteemid ja omavalitsuste eelarved,
tagamaks vanuritele vajalikud teenused ja toetused ning lahendades sellega vananemisega
seotud viljakutsed (Costa-Font & Raut 2022, Ik 10, 14).

Pikaaegse hoolduse teenuste korged kulud vdivad olla vanematele inimestele suureks
koormaks, eriti kui neil puuduvad piisavad sddstud voi kindlustuskaitse. Pikaaegse
hoolduse kindlustuspoliis voib aidata leevendada finantsraskusi seoses hooldusteenuste
maksumusega (Arshad & Yusuf, 2021, Ik 74). Euroopas on erinevad institutsionaalsed
pikaajalise hoolduse korraldused, mis loovad erinevaid stiimuleid eraviisilise kindlustuse
ndudmiseks. Niiteks Prantsusmaal ja lisraelis on vélja kujunenud {isna arenenud turud
sellistele kindlustuspoliisidele, samas kui teistes Euroopa riikides on vaid véike osa
inimestest eraviisiliselt kindlustatud pikaajalise hoolduse riskide vastu (Bucher-Koenen
et al., 2015, Ik 353).

Uhtset pikaajalise hoolduse rahastuse skeemi ei eksisteeri, iga riik kohandab seda

vastavalt oma voimalustele ning vajadustele.
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2. UURING PIKAAJALISE HOOLDUSE
RAHASTAMISEST

2.1. Uurimismeetod ja valim

Kéesolevas uuringus kasutatakse kvalitatiivset uurimismeetodit. Uurimuskiisimusele
leitakse vastus viies ldbi juhtumiuuringu 1dbi induktiivse ldhenemise ning andmete
kogumise instrumendina kasutatakse intervjueerimist. Autor viis ldbi uurimistoos
pustitatud eesmérgi saavutamiseks poolstruktureeritud eksperdiintervjuud, sest kaasas
teatud rithma esindajad, kes on valdkonna eksperdid (Laherand, 2008, Ik 199). Tuginedes
Dexterile (2006) leiab von Soest (2022, Ik 278), et ekspert voib olla iga isik, kellel on
spetsialiseeritud teave voi kes on seotud huvipakkuva poliitilise vOi sotsiaalse protsessiga.
Respondendid on autor oma eesmérgipdrasesse valimisse valinud tulenevalt nende
pikaaegsest kogemusest Eesti sotsiaalpoliitika kujundamisel ja rakendamisel nii
kohalikul, kui ka riigi tasandil. Seitse respondenti on uuringusse kaasatud, kui Eesti
sotsiaalpoliitika asjatundjad ja iiks respondent on kaasatud, kui Oigusekspert.
Eesmaérgipdhiseid valimeid kasutatakse sageli siis, kui on vaja uurida konkreetset teemat
vdi rithma inimesi (Ounapuu, 2014, 1k 144). Seitsmel intervjueeritavatel on kogemus riigi

ja kohaliku omavalitsuse tasandil sotsiaalpoliitikate viljatootamisel ja rakendamisel.

Juhtumiuuring voimaldab siivitsi uurida konkreetset ndidet voi olukorda, samuti
vOimaldab see koguda mitmekiilgset teavet ja arusaamu ekspertide kogemuste ja
seisukohtade kohta (Laherand, 2008, lk 75). Induktiivne ldhenemine vo&imaldab
uurimistulemustel kerkida esile toorandmetes leiduvate sagedate, domineerivate voi
oluliste teemade pohjal. See vdimaldab avastada uusi teadmisi ja mustrimdtteid
ekspertide intervjuude analiilisimisel ning voimaldab uurimistulemustel kujuneda

orgaaniliselt (Thomas, 2006, Ik 238).
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Poolstruktureeritud intervjuud on kvalitatiivse uurimuse iiks populaarsemaid
andmekogumismeetodeid. Seda kasutatakse siis, kui soovitakse saada pohjalikku ja
detailset teavet uuritava teema kohta. Poolstruktureeritud intervjuudes on intervjueerijal
ette valmistatud teatud kiisimused, kuid ta voib neid vajadusel kohandada voi tdiendada.
See voimaldab saada informatsiooni, mida ei oleks vOimalik saada struktureeritud
intervjuu abil (Palinka et al., 2015, Ik 533). Intervjuu on viartuslik meetod
teadusuuringutes, mis pakub paindlikku ja siivitsi uurimist voimaldavat ldhenemist. See
aitab kaasa usaldusvairse ja mitmetahulise teabe kogumisele (Laherand, 2008, 1k 178).
Kiisimused on avatud 16puga ning see voimaldab intervjueeritavatel oma vastuseid vabalt

viljendada.

Autor esitas respondentidele avatud kiisimused, sest Ounapuu (2014, 1k 162) kohaselt
jatavad avatud 10puga kiisimused vastajale vdimaluse avaldada oma seisukohti ning
arutleda etteantud teemal. Kiisimused asutuste juhtivtootajatele on esitatud Lisas 1 ja

kiisimused eksperdile Lisas 2.

Autor viis kaks intervjuud 1abi otse suhtluse teel, n-6 nédost ndkku ning salvestas
intervjuud mobiiltelefoniga. Uks iihele intervjuude libiviimise koha valikul arvestas autor

intervjueeritavate soove (DeCarlo, 2018, 1k 377).

Kuus intervjuud viidi 1abi MS Teamsi vahendusel, kuivord see on turvaline keskkond ning
voimaldab vestluse salvestamist (Saarijjarvi & Bratt, 2021, lk 393). Molemal juhul kiisis
autor intervjueeritavatelt luba salvestamiseks, andes teada, et salvestised

transkribeeritakse MS Worldi tekstiprogrammis ning seejdrel kustutatakse.

Uurimismeetodina rakendab autor kvalitatiivset sisuanaliiiisi, mis annab talle voimaluse
tuvastada tekstides esinevaid korduvaid mustreid ja teemasid ning teha nende alusel
jéareldusi ja iildistusi (Ounapuu, 2014, 1k 160).

Uuringu sihtriihmaks on Tallinna linna ametiasutuse, kohaliku omavalitsuse,
Sotsiaalministeeriumi ning riigi asutuste juhtivametnikud, kelledel on pikaajaline
kogemus nii riigi kui kohaliku omavalitsuse tasandil t66tamisel ning kes on osalenud
sotsiaalpoliitikate  viljatootamisel ja rakendamisel. Eksperdina on kaasatud

Oiguskantsleri Kantselei ndunik, kes annab &igusliku hinnangu sotsiaalpoliitikate
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rakendamise oOiguslikule poolele. Enne intervjuude ldbiviimist tdpsustas autor
respondentidelt  konfidentsiaalsuse olulisust. Kuus respondenti ei pidanud
konfidentsiaalsust oluliseks ja kaks ei osanud sellele kiisimusele vastata. Oma to6koha
anoniiiimsuse tagamist ei soovinud tikski respondentidest. Valimini juti 14bi isiklike ja
tookontaktide. Tabelis 2 on kirjeldatud valimit 1&bi koodide, kus KO1-KO?2 téhistavad
Tallinna Sotsiaal- ja Tervishoiuametit, KO3-KO4 tihistavad Saue valla ja Tartu linna
sotsiaalhoolekande osakonda, SM1-SM2 tihistavad Sotsiaalministeeriumit, SM3
tédhistab Sotsiaalkindlustusametit ja E tihistab eksperti Oiguskantsleri Kantseleist.

Tabel 2. Uuringu periood ja kestus

Kood Intervjuu lébiviimise kuupdev | Intervjuu kestus
KOl 02.04.2024 55 minutit
KO2 27.03.2024 87 minuti
KO3 05.04.2024 76 minutit
KO4 23.04.2024 61 minutit
SM1 02.04.2024 73 minutit
SM2 28.03.2024 47 minutit
SM3 01.04.2024 61 minutit
E 05.04.2024 57 minuti

Autor planeeris intervjuud 1dbi viia perioodil 20.03.2023-04.04.2023. Intervjuude aeg ja
labiviimise keskkond lepiti kokku e-kirja teel ning kinnitati iile Microsoft Outlook
kalendrikutsega. E-kirjas tutvustas autor ennast ja uurimist66 sisu ning kiisis ndusolekut
uuringus osalemiseks. Uuringu Gigeaegse ja eduka ldbiviimise riskina hindas autor
asjaolu, et andmete kogumisel v3ib probleemiks osutuda respondentide suur hdivatus ja
seetdttu voib intervjuu andmiseks aja leidmine osutuda keeruliseks. Antud risk ka
realiseerus ning viis intervjueeritavat liikkkusid kohtumised mitmel korral edasi.
Intervjuud toimusid perioodil 27.03.2024-23.04.2024, Tabel 2. Pikaajalise hooldusega
seotud ametite juhtidele ja ndunikele ning eksperdile koostati erinevad intervjuukavad (vt
lisa 1 ja lisa 2). Intervjuude alguses kiisis autor sissejuhatava kiisimusena igalt
intervjueeritavalt nende kogemuse kohta pikaajalise hoolduse valdkonnas. Intervjuude
keskmine kestus oli 67 minutit, lithim intervjuu kestis 47 minuti ja pikima kestus oli 87
minutit.  Intervjuude kdigus kogutud andmed transkribeeriti MS  Word

tekstitootlustarkvara abil ning seejirel intervjuu salvestis kustutati. Vastuste sisuteksti tuli
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kokku 113 lehekiilge, pidrast tekstide puhastamist mitteolulistest sonakordustest ja
tileliigsetest sidesonadest jéi sisuteksti alles 96 lehekiilge. Sisutekstis esitatud andmed
loeti korduvalt 14bi ning seejdrel kategoriseeriti vastavalt uurimuse eesméarkidele.
Laherand toob esile, et teoreetilise kodeerimise eesmirk on tekstide jérjekindel
liigendamine, sest 1dbi selle saab erinevaid tekstildike omavahel pidevalt vdrrelda
(Laherand, 2008, Ik 287—-288). Andmete analiiiisimisel otsiti vastustest sarnasusi ning

vastavust kdesoleva 10putdo teooriaosaga.

Andmed grupeeriti ldhtuvalt 10puto6 eesmaérgist ja uurimiskiisimustest jargmistesse

temaatilistesse kategooriatesse:

o pikaajalise hoolduse kittesaadavus ja kvaliteet;

o kaasav lahenemine vananeva elanikkonna hooldusele;

o pikaajalise hoolduse rahastamine teistes riikides ja Eestis;
. hoolduskindlustuse voimalikkus Eestis.

Uurimistulemuste andmeid analiilisiti vastavalt sisu konteksti tdhendusele (Laherand,
2008, Ik 290) ning vorreldi teooria osas kirjeldatuga ning tehti kokkuvote, jareldused ja

ettepanekud.
2.2. Uuringu tulemus ja analuus

2.2.1. Pikaajalise hoolduse kattesaadavus ja kvaliteet

Selgitamaks vilja, kuidas hindavad respondendid pikaajalise hoolduse kéttesaadavust ja
kvaliteeti, koostas autor kuus kiisimust. Koik respondendid tédpsustasid enne vastamist
tile, et kuigi pikaajaline hooldus vdib olla elukaare iilene ja hdlmata tervishoiuteenuseid,
siis tavapéraselt peetakse pikaajalise hoolduse all ennekdike silmas eakatele suunatud
teenuseid.
Sotsiaalvaldkonna  osas  holmab see teenus eakate  hoolekannet,
tildhooldusteenuseid, koduteenuseid ja omastehooldajate toetamist, mis on
kohaliku omavalitsuse iilesanded. Tervishoiuteenuste osas voib pikaajaline hooldus
holmata dendusabiteenuseid ja muid meditsiinilisi teenuseid, mis on olulised

hoolduse saajate tervise ja heaolu tagamiseks. Seega on pikaajaline hooldus tihedalt
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seotud nii sotsiaalvaldkonna kui ka tervishoiuteenustega, et pakkuda terviklikku ja
kvaliteetset hooldusteenust inimestele, kes seda vajavad. (SM1)

Pikaajalise hoolduse rahastamisega seonduv astutus peaks olema ideaalis jagatud inimese
ja tema ldhedaste, kohaliku omavalitsuse ja riigi vahel (SM1, SM2, KO1, KO2). Praegu
langeb ebaproportsionaalselt suur vastutus inimesele endale (SM1), kui tal puuduvad
materiaalsed vahendid teenuse eest maksmiseks, siis tema teenusele saamine on
raskendatud (SM2). Sotsiaalseadustiku iildosa seadus iitleb, et kui inimesel puuduvad
vajalikud vahendid teenuse eest tasumiseks, siis see ei tohi olla takistuseks teenuse
saamisel ning kohalik omavalitsus peab maksmise kohustuse iile votma (SM1). Kohalik
omavalitsus peaks pakkuma mitmekesiseid hooldusteenuseid (SM1, SM2) ning tagama,
et need vastaksid inimeste tegelikele vajadustele (KO1, KO2), riik peaks looma toetava
oigusliku raamistiku ja rahastusmudeli (KO1, KO3, KO4), mis toetaks hooldusteenuste
arendamist ja parandamist(SM1). Intervjuudest selgus, et kédesoleval ajal on vastutus
hajunud, inimeste vastutus on aina vdiksem (KO1, KO2, KO3): ,,Absoluutselt inimesel
endal peab ka vastutus olema. Meil on vdib-olla selline pdlvkondade vahe, et tdnased
eakad on iiles kasvanud sellises {ihiskonnas, kus ei pidanud oma tulevikku planeerima®.

(SM2)

Vajadus on tugevdada koordineerimist ja suhtlust erinevate osapoolte vahel (KO3), et
tagada terviklik ja efektiivne hooldusteenuste siisteem ning keskvalitsuse poolt oleks vaja
selgemaid juhised (KO1, KO3). Samas tuleb intervjuust vélja, et seadusi ja juhiseid

pikaajalise hoolduse tdhususe tdstmiseks on jarjepidevalt tehtud (SM1).

Eestis on kokku 79 kohalikku omavalitsust. Need omavalitsused vastutavad iseseisvalt
kohalike elu iilesannete korraldamise (KO3, KO4) ja otsuste tegemise eest. Olenemata
nende suurusest, on neil kohustus téita koikjal Eestis {ihtseid iilesandeid ning tagada
elanikele iihtlased teenused. Paljud piirkonnad on hajaasustusega ja tekib kiisimus, kuidas
tagada iile terve Eesti iihtlane teenuste kvaliteet ja kittesaadavus vahemalt baasvajaduse
ulatuses.

Lihtne vastus oleks, et siis tuleb koik dra riigi teenuseks teha ja siis oleks koigile

tihtemoodi. Aga seda me ometi ju ei taha. Subsidiaarsuse printsiip peab ikkagi

kehtima, mis me saame teha on ikkagi see, et 1dbi regulatsioonide siis kehtestada

nduded erinevatele sotsiaalteenustele. (SM1)
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Tugev riiklik regulatsioon ja jarelevalve (KO1, KO2, KO3) tagavad, et hooldusteenused
vastavad kindlatele standarditele. Oluline on tagada piisavad ressursid (SM, SM3, KO1,
K02, KO3) pikaajalise hoolduse teenuste osutamiseks koikides piirkondades. Ressursse
tuleks jaotada vastavalt tegelikule vajadusele (KO2) ja tagada, et teenused oleksid
kittesaadavad (E) koigile abivajajatele. “Uute teenuste ja siisteemide katsetamine ning
pidev analiilis aitavad paremini mdista, kuidas parandada teenuse kvaliteeti ja
kéttesaadavust*: (SM3). Koik respondendid arvasid, et omastehooldajatel on oluline roll
pikaajalise hoolduse tagamisel. Seetdttu on oluline pakkuda neile vajalikku koolitust, tuge
ja ressursse nende iilesannete tditmiseks. Samas peame tagama piisavalt kvalifitseeritud
toojoudu sektoris. ,,Omastehooldajate héidl ei kdla kusagilt, kuid oleme loomas
veebiplatvormi, mis oleks ka vorgustamise koht, planeerime 1. juuliks 2024°; (SM1).
Tuleb tagada tohus koostdd omavalitsuste, tervishoiuasutuste, sotsiaalteenuste pakkujate
ja teiste osapoolte vahel (SM2, KO1, KO3), et oleks kindlustatud pikaajalise hoolduse
terviklik ja kvaliteetne osutamine. Vajalik on suurendada teadlikkust pikaajalise hoolduse
olulisusest (SM3) ning kaasata avalikkust ja huviriihmi otsustusprotsessidesse (KO1,
KO3). ,,Ka tina kaasatakse, kuid kvaliteetse teenuse tagamiseks tuleb dpetada austust
inimese vastu ning austust inimese eest hoolitsemise vastu. Ennetamist ja kaasamist
tuleks alustada juba koolist*: (KO4).

Kdik need meetmed voivad aidata tagada pikaajalise hoolduse teenuste {ihtlase kvaliteedi
ja kiittesaadavuse ning parandada hooldussiisteemi tervikuna. Uks respondentidest (SM2)
toi esile, et riik ja kohalikud omavalitsused saavad investeerida hooldusvorgustiku
arendamisse iile Eesti, luues erinevaid hooldusteenuste pakkumise voimalusi erinevates
piirkondades.
Igas Eesti piirkonnas saab osutada kvaliteetset teenust, tuleb olla nutikas ja leida
antud kohas kohaldatavaid voimalusi. Ega seadused ja juhendid ei loo kvaliteetset

teenust, inimesed ja nende dige kohtlemine on hea teenuse taga. (KO4)

See holmab nii koduhooldusteenuseid kui ka hooldekodude vorgustiku laiendamist.
Samuti tuleb leida vdimalused, kuidas tagada hea transpordiithendus (SM3) erinevate
piirkondade vahel, et inimestel oleks voimalik liikuda hooldusteenuste saamiseks

vajalikesse kohtadesse. Tehnoloogia areng vdimaldab kaughoolduse (E, SM2) ja
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telemeditsiini teenuste laiemat kasutamist, mis vo0ib aidata tagada hooldusteenuste

kittesaadavust ka kaugemates piirkondades, kus spetsialiste v3ib olla vihem.

Praeguse siisteemi toimivuse suhtes olid Kkriitiliselt meelestatud kolm respondenti (KO1,
K02, KO3). Nad tdid vilja, et jarelevalve teenuste osutamise ja kvaliteedi kontrolli iile
on puudulik (SM1), samuti on puudu nii rahalisest (KO1,KO2), kui ka inimressursist
(KO3, KOA4). Esile kerkivad seaduste rakendamise ja reformide iileminekuprobleemid,
Muudatuste rakendamine voib tekitada ajutisi probleeme teenuse kittesaadavuses
ja kvaliteedis, eriti kui slisteem on ebastabiilselt korraldatud ja rahastamine jagatud

riigi ja kohalike omavalitsuste vahel. (KO3)

Inimestel peaks olema vGimalus vananeda véirikalt (E, SM2) ning saada vajalikku
hooldust ja toetust, et sdilitada oma inimvéarikus ja elukvaliteet.
Mis on inimvéirikus ja teenuste baasvajadus? See on keeruline kiisimus. Lamavale
haigele on inimvéirikas, et ta saaks kohast hooldust ja ta ei oleks valudes, kuid
lilkuvale, psiitihilise héirega inimesele on vajalik kohane tegevus. (KO4)

Hetkel on olukord keeruline, kuna ressursid ja teenuste kéttesaadavus vdivad olla piiratud
kohalike omavalitsuste alarahastuse (KO3) ning sotsiaalto6tajate ja hooldajate puuduse
tottu (KO4, SM3). See mojutab inimeste voimalusi saada vajalikku hooldust ja toetust.
Inimvéadrikuse tagamine pikaajalise hoolduse kontekstis on oluline aspekt (KO3, SM1),
mis peaks olema kesksel (KO4) kohal hooldusteenuste arendamisel ja osutamisel.
Inimvairikus on oluline aspekt sotsiaalhoolekandes, mis tdhendab hooldatavate
inimeste Oigust austusele, privaatsusele, enesemidramisele ja véirikale
kohtlemisele. Hooldusteenuste pakkumisel tuleb tagada, et need toetaksid
hooldatavate inimeste enesevairikust ning voimaldaksid neil sdilitada iseseisvust ja

osaleda tihiskonnaelus. (E)

Inimeste digus vairikale vananemisele ja vajalikule hooldusele peaks olema tagatud l4bi
tohusa siisteemi, mis pakub kvaliteetseid ja kittesaadavaid hooldusteenuseid kdigile
abivajajatele (SM3). Uuringusse kaasatud ekspert (E) toi esile, et sotsiaalhoolekande
seadus on loonud aluse hoolekandeteenuste reguleerimiseks ja hooldatavate ning
hooldajatele kaitse tagamiseks, see on oluline sotsiaalkaitse tagamise seisukohast. Samuti

on seadus loonud aluse hooldajatoetuste maksmisele (SM1), mis aitab toetada neid, kes
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el toota ega saa riiklikku pensioni. Teisalt voib silisteemi toimivuses esile tuua ka
kitsaskohti, nagu rahastamise probleemid ja t66jou kvalifikatsiooni kiisimused.
Rahastamise kiisimus voib mojutada hoolekandeteenuste kéttesaadavust ja kvaliteeti,

samuti voib t66jou puudus tekitada véljakutseid hoolduse korraldamisel (KOKO4).

2023 aasta 1. juulist joustus hooldereform, millega riik vottis iile kohustuse rahastada
véljaspool kodu osutatava 66paevaringse tildhooldusteenuse teenuskoha maksumusest
hooldusteenust vahetult osutavate hooldustootajate ja abihooldustoodtajate kulud. Kulude
katteks kannab riik kohalikele omavalitsustele iile fikseeritud summa ning volikogudel
on Oigus kehtestada teenustasu ehk hoolduskulu rahastamise piirhind. Riigi esindajad
leiavad, et hooldereformiga vdhendati oluliselt omastehooldajate koormust (SM1, SM2),
kuid samas suurenes kohalike omavalitsuste vastutus (SM3). “Pikaajalises perspektiivis
on ilmselt tegemist hea reformiga“: (KO1), kuid kui vaadata hetkeseisu, siis on puudu
teenuskohtadest,

teenuseosutajad tostavad pidevalt hinda, toimub né ,hooldekodu turism*, kus

inimesed registreerivad oma elukoha rikkamas omavalitsus, et saada suuremat

teenuskoha rahastust ja seadus ei keela sellist teguviisi (KO3).

Samuti on hooldekodud asunud omale teenusele valima viiksema hooldusvajadusega
inimesi, sest nendega on kergem toimetada, kui dementsete vanainimestega voi teenust
vajavate alkohoolikutega (KO2). Hooldereformi tulemlikkusele 16plikku hinnangut anda
on veel vara. Riigikohtu pohiseaduslikkuse jarelevalve komisjonis on menetluses nelja
kohaliku omavalitsuse kaebused riigi vastu (SM1, SM3, E).
Nagu Te ilmselt teate, siis on Tartu iiks neljast, kes esitas riigi vastu kaebuse. On
tdnuvéirne, et riik tahab inimestel vastutust vihemaks votta ja luua voimaluse
teenusele péddseda, kuid samas on riik selle tdiendava kohustuse maksmise pannud
kohalike omavalitsuste peale. Samas ei ole dige, et kdiki inimesi koheldakse
vordsetel alustel hoolduskomponendi maksmisel. Ara on unustatud maksevdime

hindamine, on suur vahe, kas inimese pension on 4000 eurot v3i 500 eurot. (KO4)

Kaebuste pohisisuks on argument, et kui riik paneb kohalikule omavalitsusele tdiendavaid
tilesandeid, siis peab riik selleks ka rahalisi vahendeid eraldama, kuid hooldereform on
tekitanud olukorra, kus osadel omavalitsustel on tekkinud iildhooldusteenuse osalise

rahastamise kohustusega pankrotiolukord (KO3). Hooldereformi eesmérkide tditmise
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tulemuslikkust saab hinnata alles kolme aasta méddudes, kuivdrd see on periood, mille
jooksul selgub, mis on hésti ja mis vajaks parandamist, (SM1, SM3). Uuringusse kaasatud
oigusekspert leiab, et:
mulle endale tundub siimpaatne Singapuri mudel, kus kehtib pohiméte, et enne
seadusemuudatuste tegemist oodati kolm aastat ja seejdrel analiilisiti, kas
muudatused tdidavad seatud eesmérke ja lahendavad probleeme. Seadusemuudatusi

ei tehtud poliitilistel kaalutlustel, vaid pigem praktiliste tulemuste pdhja (E).

Intervjuude kokkuvottest selgub, et oluline on suurendada teadlikkust pikaajalise
hoolduse olulisusest. Hooldusteenuste kittesaadavus ja inimvéairikus on olulised aspektid
sotsiaalhoolekandes, mis aitavad tagada hooldatavate heaolu ja eneseviirikuse sdilimist.
Need teenused voimaldavad hooldatavatel sdilitada iseseisvust ja osaleda tihiskonnaelus,
mis on oluline nende vaimse ja fliiisilise heaolu tagamiseks. Oluline on tagada kohalikele
omavalitsustele kohane rahastus teenuste osutamiseks, sest see aitab parandada teenuste

kvaliteeti ning kéttesaadavust.
2.2.2. Kaasav lahenemine vananeva elanikkonna hooldusele

Eesti elanikkond vananeb ning maksumaksjate baas jadb vidiksemaks. Demograafilise
muutusega kaasnev vananemine seab viljakutseid hooldusteenuste kittesaadavusele ja
kvaliteedile, kuna suureneb hooldust vajavate inimeste arv. Demograafilised muutused
voivad holmata ka siindimuse langust, mis voib mdjutada tulevikus t66j0u koosseisu,

pensionisiisteeme ja sotsiaalteenuste vajadust (SM2).

Demograafilise muutuse valguses on oluline arendada ja tugevdada pikaajalise hoolduse
slisteemi, et see suudaks vastata kasvavale ndudlusele (SM1) ning tagada kvaliteetsed ja
kéttesaadavad hooldusteenused kdigile abivajajatele (SM3, KO3). See hdlmab
ressursside paremat jaotamist, omastehooldajate toetamist (SM2), tohusat koostood
erinevate osapoolte vahel (SM1, KO1, KO2) ning teadlikkuse tostmist inimeste digustest
(E) ja vajadustest seoses pikaajalise hooldusega.
Eriti peame mdtlema omastehooldajate ja nende toetamise peale. Vajalik oleks
intervallteenuse osutamine hoolekodus, et omastehooldaja saaks puhata, samuti on
vaja koolitusi ja teabepdevi, et tosta omastehooldajate teadlikkust erinevatest
voimalustest. (SM1)
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Demograafiliste muutuste mdistmine ja nendega arvestamine on oluline pikaajalise
hoolduse poliitika ja teenuste planeerimisel ning kéattesaadavuse tagamisel (KO1,KO2,
SM1, KO3). Riik peab jidlgima demograafilisi trende, (SM1, KO3) et paremini mdista
hooldusteenuste vajadust ja ressursse tulevikus ning arendada vastavalt hooldussiisteemi.
Kuna elanikkond vananeb, siis on vaja ka tdiendavat t66joudu, kuid neid ei ole
kusagilt votta, sest noorte hulgas on hooldaja amet ebapopulaarne. Noored tahavad
Kiiresti rikkaks saada ja teenida raha internetist. T66j6u sissetoomine vdiks olla
lahendus, kuid kiisimérgiks on keeleoskus, sest inimesega suhtlemine on viga

oluline niianss selle teenuse juures. (KO4)

Oluline on arvestada vananeva elanikkonna erivajadustega (SM3, KO2, KO3) ja
kohandada teenuseid vastavalt nende vajadustele (KO4), sealhulgas tuleks suuremat
tahelepanu poorata fiilisilise ligipddsetavuse tagamisele (KO1). Seega nduab
demograafiliste muutuste mdju pikaajalisele hooldusele siisteemi arendamist ja
huvirihmade kaasamist (SM1SM3, KO2), tagamaks vajaminevate teenuste

kittesaadavuse ja kvaliteedinduetele vastavuse.

K&ik respondendi leiavad, et huvigruppide kaasamine aitab tagada poliitika vastavust
tegelikele vajadustele ja parandada otsuste kvaliteeti ning toetab avatud ja ldbipaistvat
poliitikakujundamist. Uks respondentidest on seisukohal: et neid huvigruppe kaasatakse
ka praegu, kuid seda ilmselt ainult moe parast. Ei ole kindel, et neid ka tegelikult
kuulatakse.” (KO3) Respondent SM1 toob esile, et oluline on kaasava poliitika
kujundamise edendamine, tootada koostdos erinevate organisatsioonidega, sealhulgas
esindusorganisatsioonidega, korraldada koolitusi ja teavituskampaaniaid, luua tagasiside
stisteem arvestada individuaalsete vajaduste ja eelistustega hooldusteenuste osutamisel,
et tagada hooldatavate kaasamine otsustusprotsessidesse ja teenuste kavandamisse.
Kaasamine vdoimaldab erinevatel osapooltel tuua vélja oma kogemused, teadmised
ja vajadused, mis omakorda voib aidata paremini mdista ja lahendada pikaajalise
hoolduse valdkonna véljakutseid. Lisaks aitab kaasamine luua tugevamaid ja
jatkusuutlikumaid hooldusteenuste siisteeme, mis arvestavad erinevate osapoolte

vajadusi ja ootusi. (KO2)

Seega on demograafiliste muudatuste jilgimine sotsiaalpoliitiliselt Gigete otsuste

tegemiseks oluline protsess kuhu tuleb kaasata ka huviriihmad. Nende kaasamine on
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vajalik pikaajalise hoolduse valdkonnas, sees vdimaldab luua terviklikumaid ja
inimsdbralikumaid hooldusteenuste silisteeme, mis vastavad paremini abivajajate

vajadustele ja tagavad teenuste kvaliteedi ning kittesaadavuse.
2.2.3. Pikaajalise hoolduse rahastamine Eestis ja teistes riikides

Uuringu selles osas kasitletakse, millised on Eestis uuringu tegemise ajal kehtiva
pikaajalise hoolduse rahastamise siisteemi tugevused ja norkused, vorreldakse erinevate
rilkide kogemusi ja arutletakse, et milline on pikaajalise hoolduse rahastamise

baasvajadus.

Eestis rahastatakse pikaajalise hooldusega seotud kulutusi kohaliku omavalitsuse ja riigi
eelarvest, samuti inimeste enda ja tema ldhedaste omafinantseeringust (SM1 KO2).
Naiiteks koduhooldust finantseeritakse kohaliku omavalitsuse eelarvest, kuid
O6péaevaringse tildhooldusteenust rahastavad nii kohalik omavalitsus (KO1), keskvalitsus
1abi tdiendavate eraldiste (SM1SM3) ning hooldust vajavad inimesed koos oma
lahedastega (KO2 KO4). Kiisimusele, mis on intervjueeritavate arvates praeguse
rahastussiisteemi ndrkused ja tugevused vastas iiks respondentidest:
Ma arvan, et iiks tugevus tegelikult on see, et on sdilinud see subsidiaarsuse
printsiip, voi et abi korraldus toimub sellel voimu tasandil, mis on inimesele kdige
lahemal, et just seetdttu et see detsentraliseeritus voi sest tegelikult suurendab
mingis mottes efektiivsust ja vastutust teenuse saajate ees. See arvestab inimese
spetsiifilisi vajadusi, et see on selline ritsepatto, see pakub abi, et ja omavalitsus
saab tegelikult valida kodige tulemuslikumad teenused ja seda nii siis nagu inimese

vajadusi, kui ka seda efektiivsust kuluefektiivsust silmas pidades. (SM1)

Norkuseks peeti finantsressursside piiratust (SM1, SM2, KO3, KO4), sest vajaduste ja
ressursside vahel valitseb ebakdla, mis ei suuda katta vananeva elanikkonna kasvavaid
vajadusi pikaajalise hoolduse jarele. Siisteem on Killustunud ja kulukaks (SM3) ning see
takistab tohusat ja terviklikku pikaajalise hoolduse pakkumist. Kasutusel peaks olema n6
tthe akna siisteem ehk inimene saab teavet oma probleemi lahenduste kohta iihest
asutusest, kuid hetkel peab inimene ise olema spetsialist ja aru saama, millisest asutusest,
millist abi ta voib saada ja millised on tema digused (SM1). Kehtiv siisteem keskendub

sageli juba tekkinud hooldusvajadusele (KO3, KO4), mitte aga ennetavatele meetmetele
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ja toetustele, mis voiksid aidata vihendada hooldusvajadust tulevikus (SM1). Puudu on
hooldustdotajatest (KO3, KO4), sest tdnane rahastusmudel ei pruugi piisavalt toetada
hooldustootajate koolitust ja motiveerimist, mis voib viia t66joupuuduseni ja teenuste
kvaliteedi languseni (KO1, KO2).
Hooldereformi rakendamine 2023 aastal on kaasa toonud iildhooldusteenust
osutavate asutuste hooldajate tookohtade tiitmise ja antud sektorisse on uusi tulijaid
toole ldinud ca 600 inimest. (SM1)

Respondendi tdid esile teiste riikide headest praktikatest Saksamaa (SM1, KO1, KO2),
Hollandi ja Taani (SM2, E) pikaajalise hoolduse korralduse ja rahastamise. Saksamaal on
hoolduskindlustuse siisteem, kus kodanikud maksavad kindlustusmakseid, mis tagavad
neile juurdepédsu pikaajalisele hooldusele vajaduse korral (SM1, KO2).
Lisaks on Saksmaal kehtestatud lastetusmaks alates 23 eluaastast, sest lastetud
inimesed on riigile suureks riskiks. Kui nad lapsi ei saagi, siis nad jddvad ju tdiesti

riigi hooldada ja riik peab olema selleks valmis. (KO2)

Saksamaa siisteem pohineb solidaarsusel ja kindlustuspdhimattel, kus riskid on jaotatud
laiemalt iihiskonnas (KO2). Taanis on pikaajalise hoolduse rahastamine peamiselt
riiklikul tasandil, kus riik vastutab suurema osa kulude eest.
Nagu Eestis, on Taanis ka omavalitsuste panus hooldusteenuste rahastamisel. Taani
slisteem pdhineb universaalsusel ja vordsusel, nad nagu tagavad koigile elanikele
ligipddsu vajalikele hooldusteenustele, kuid seal viidi 1dbi reform, et tdhustada

pikaajalist hooldust, péris 1opptulemusega kursis ei ole (SM1).

Hollandis on sarnaselt Saksamaale hoolduskindlustuse siisteem, kus kodanikud maksavad
kindlustusmakseid, mis tagavad neile hooldusteenuste kittesaadavuse. Hollandi siisteem
on tuntud oma universaalsuse ja kvaliteetsete hooldusteenuste poolest. Lounamaades
kasutatakse enamasti perekeskset hooldust (KO2, SM3) ja
Itaalias ja lildse 1dunamaades on kombeks ise oma ldhedasi hooldada. Kuid samas
kasutatakse palju néiteks tilidopilasi koduhoolduses. Tuleb {ilidpilane teisest linnast,
tal ei ole kusagil elada, aga seal on vanainimene, kes vajab hooldust ja seltsi. Selline

olukord on sobiv modlemale osapoolele. (KO2)
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Respondent KO3 lisas, et Rootsis on pikaajalise hoolduse rahastamine peamiselt riiklikul
tasandil, kus riik vastutab suurema osa kulude eest. Hooldusteenuste kasutajatel vaib olla
omaosalus sdltuvalt nende sissetulekutest. Rootsi siisteem on tuntud oma korge kvaliteedi
ja universaalse kittesaadavuse poolest (SM3). Jaapanis on pikaajalise hoolduse
rahastamine peamiselt erakindlustuse ja omastehoolduse pohine. Seal on ka riiklikud
toetused madala sissetulekuga inimestele (SM1). Jaapanis on oluline roll ka kogukonna
hooldusteenustel ja tehnoloogial, et toetada vanemaid inimesi kodus elamisel (KO1).
Eesti voiks vilja todtada oma pikaajalise hoolduse rahastuse mudeli vottes arvesse, et;
Riik vastutab oma kodanike heaolu eest ja seega on tal kohustus pakkuda abi neile,
kes seda vajavad. See kohustus on sitestatud pohiseaduses sotsiaalkindlustuse
oiguse ndol. Et seda kohustust tdita, peab riik eraldama oma eelarves raha

sotsiaalprogrammide ja -teenuste finantseerimiseks. (E)

Need programmid vdivad pakkuda tuge nditeks vaesuses elavatele inimestele, lastele,
pensiondridele ja puuetega inimestele. Riigikogul on voli otsustada, kuidas riik abi
osutab. Ta voib seda teha ise, luues riiklikke asutusi ja programme, vdi ta voib delegeerida
tilesande teistele, sealhulgas avalik-diguslikele vdi eradiguslikele asutustele. Olenemata
sellest, kuidas abi pakutakse, on riigil alati kohustus tagada sotsiaalkindlustussiisteemi
jatkusuutlikkus. See tdhendab, et slisteem peab olema rahalises tasakaalus ja suutma

pakkuda abi ka tulevastele polvkondadele. (E)

Vajalik on praeguse pikaajalise hoolduse silisteemi korrastamine ja efektiivsuse
suurendamine. (E) Avalik sektor peaks kaasama rohkem erasektorit ja tegema omavahel
koostood (KO3), kuid: Tegelikult saadetakse meile Kiirkorras mingi eelndu
kooskolastamiseks ja meie arvamusega ei arvestata. Mis motet siis sellisel ndilisel

kaasamisel on?*: (KO4)

Erasektor voiks pakkuda tdiendavaid hooldusteenuseid ja luua innovatiivseid lahendusi,
samal ajal kui riik tagaks teenuste kvaliteedi ja kéttesaadavuse 14bi piisava rahastuse,
erinevate juhiste ja regulatsioonide (KO3, SM3).
Sotsiaalvaldkonna suur probleem on see, et sotsiaalvaldkonnas aetakse taga ideaali
sOltumata sellest, mis ta maksab ja kiisimata sellest, et meil tegelikult ei ole ideaali

jaoks raha ehk ka ministeerium ju teoorias radkis baastaseme maksmisest. Téna me
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oleme praktikas selles olukorras, et meil ei ole voimalik hinnata, kas see teenus on

niitid baastase voi on ta luksus. (KO3)

Oluline on kaasata erinevaid osapooli ja huvirithmi pikaajalise hoolduse rahastamise
aruteludesse ning leida tasakaal erinevate rahastusmudelite vahel, mis tagaksid
hooldusteenuste kvaliteedi, kittesaadavuse ja jatkusuutlikkuse Eestis. Lisaks on oluline
Oppida teiste ritkide kogemustest ja parimatest praktikatest, et arendada vélja optimaalne
pikaajalise hoolduse rahastamise mudel Eestis.
Erinevad strateegiad ja meetmed vdivad aidata tagada pikaajalise hoolduse
finantseerimise jitkusuutlikkust, parandada hooldusteenuste kvaliteeti ja
kittesaadavust ning luua tugeva aluse pikaajalise hoolduse siisteemi arenguks

Eestis. (SM3)

Kokkuvottes leidsid respondendid, et Eestis on pikaajalise hoolduse korraldamine ja
rahastamine killustunud, ressursid jagunevad ebaiihtlaselt ning vajalik oleks suurendada

stisteemi efektiivsust.
2.2.4. Hoolduskindlustuse voimalikkus Eestis

Eestis on pikalt arutatud pikaajalise hoolduskindlustuse loomise vajadust ja seda vajadust
toetab rahvastiku vananemine ja hooldusvajaduste suurenemine.
Riigikantselei juurde loodi 2015. aastal pikaajalise hoolduse probleemide
lahendamiseks rakkeriihm, kus ma osalesin. 2017 aastal esitlesime kolme
voimalikku mudelit, sealhulgas hoolduskindlustuse mudelit, mis peaks tagama
jatkusuutliku rahastuse pikaajalise hoolduse korraldusele, kuid antud siisteem
poliitilist poolehoidu ei leidnud, sest oli seotud maksusiisteemide muudatustega

ning 2017 aastal ei olnud maksude tdstmine populaarne otsus (SM1).

Kéesolevas uuringus leidsid koik respondendid, et hoolduskindlus vdiks pakkuda
lahenduse pikaajalise hoolduse rahastuse kitsaskohtadele, kuid samas ei olnud selge,
kuidas uut siisteemi luua selliselt, et uue siisteemi administreerimise kulud ei tletaks
oodatavat tulu (SM3). Samas leidis respondent KO1; ,.et hoolduskindlustus on pigem
omane saksa keele taustaga kultuuri riikides. Eesti kontekstis tdid respondendid esile, et

2017 aastal, kui otsustati pikaajalise hoolduse tuleviku rahastusega seonduvat, siis
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Maailma panga president tdi esile, et Eesti ei ole valmis maksutousudeks (SM2).
Arvestada tuleb, et tegemist on pikaajalise rahastusmudeliga, kus efekt saabub alles
paarikiimne aasta parast (KO1). Teatud mottes on ka tdnane OOpdevaringne
ildhooldekodu hoolduskulude tasumine riigi poolt veidi nagu hoolduskindlustus (SM2,
SM3). Hoolduskindlustuse rahastusmudelitena pakuti respondentide poolt erinevaid
voimalusi. Eestis on kogu maksusiisteem seotud poliitiliste otsustega. Viga pikaaegselt
koguti teise pensionisamabasse raha, kuid see lammutati viaga kiiresti laiali (SM2).
Hoolduskindlustuse olemus soltub palju sellest, millistel tingimustel riik selle loob,

kas ta soodustab seda voi mitte, kas on juures riigi tdiendavad boonused voi mitte.

Kas on kaasatud erakindlustus. Praegust on inimesele, kes tahab motelda oma

tulevikule kdik voimalused loodud. Inimesed, kes ei motle sellele, nendel voiks olla

kohustuslik kindlustus. (SM2)

Voimalus on siduda hoolduskindlustus olemasoleva sotsiaalkaitsekindlustusega ehk
integreerida hoolduskindlustus tervisekindlustuse (SM1, KO1) vai sotsiaalkindlustusega,
et vihendada administratiivseid kulusid (SM3) ja ressursside dubleerimist (SM2, KO2).
»Me oleme viike tihiskond ja me ei saa ennast uute siisteemide loomisega iile
administreerida“; (SM3). Kui luua eelrahastusega siisteem, siis tekib tootluse kiisimus,
kui see jadb alla palgakasvule, siis ei ole see vdga mdistlik., sest palk ja inflatsioon
kasvavad kiiremini. Respondendi SM3 isiklik seisukoht on, et teenuste jooksev
rahastamine on parem, kui eelrahastamine. Monda aega tagasi oli arutamisel
hoolduskindlustuse loomine selliselt, et tootukindlustusmakseid oli riigieelarveresrvis
piisavalt ja soov oli jatkata kogutavate maksete suunamisega hoolduskindlustuse katteks,
kuid tegelikult hoiavad to6tuskindlustusest kogutavad vahendid riigieelarve tasakaalus ja
neid ei tohi vdhendada (KO3).
Kui ldhtuda sellest, et hoolduskindlustus oleks solidaarne, siis vananev pdlvkond
maksab igal juhul rohkem, kui noorem pdlvkond, Meil ei laeku nii palju maksu, et
koikide vajadused rahuldada. Ravikindlustusel on ju sama asi, et maksuméér on
13%, kuid meil on ikkagi ravijarjekorrad Kui suur siis peaks see maksukoormus

olema, et tagada solidaarsusel pdhinev? Kusagilt peab ikkagi piiri tdmbama. (KO3)

Voib kaaluda isikupdhist, hoolduskindlustust, kuid sellega kaasneb pikaealisuse risk

(KO3, SM3), mdni inimene voib elada 100 aastaseks ja kauem ning tema hooldusele
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kuluvad summas kasvavad viga suureks. Kindlustusriskide vahendamiseks on raske leida
kindlustusettevotet, kes oleks ndus tagama pikaealisuse riski (KO1, KO3). Teine
voimalus on teha nagu Jaapanis, riik talletab inimese kogutava maksu eraldi kontol ja
maksab selle vilja teatud vanuse saabudes, samas on see summa edasi parandatav (KO3,
KO1). Tegelikult ei kata ka tdnane sotsiaalkindlustusmaks dra viljamakstavad pensioneid
ja riigieelarvest voetakse raha juurde (KO3), seega ei ole meil tegelikult voimalik makse
tostmata  olemasolevast  sotsiaalkindlustusmaksust mingi  protsendi eraldada
hoolduskindlustuse tarbeks (KO3, SM3).

Hoolduskindlustus vdiks olla vdga hea lahendus, kuid see tahab ikka paris tarku

inimesi, kes selle iiles ehitavad. Raha ei tule meile 16pmatuseni juurde, me peame

saavutama olukorra, kus olemasolevaga saame optimaalselt hakkama. (KO3)

Moned respondendid pakkusid rakendada astmelist hoolduskindlustust, Kkus
kindlustusmaksed ja hiivitised soltuvad inimese sissetulekust ja individuaalsetest
vajadustest (KO2, KO1). Kaaluda voiks ka avaliku ja erasektori koostood, kus
hoolduskindlustus toetub nii riigieelarvest eraldatavatele vahenditele, kui ka eraisikute ja
todandjate panusele (KO2).
Oluline on, et see oleks konkreetselt seotud pikaajalise hooldusega- ja seda raha ei
kasutataks muude vajaduste katteks ehk ei tdstetaks iihest riigi taskust teise. Labi
erinevate fondida voiks kasutada investeerimist, et raha véartus ei langeks vaid

hoopis suureneks. (KO2)

Hoolduskindluse iiheks plussiks oleks kindlasti, et inimestel oleks digus saada teenuseid
tihtsetel alustel (SM 1, KO2) ja iihte asutusse koondunud pikaajalise hoolduse rahastamine
vahendaks tdna mitme sektori vahele jagatus rahastuse pinget (SM1). Juhul, kui teenuseid
rahastatakse iihest allikast, tihendaks see seda, et teenuseid saaks kasutada integreeritult
(SM1, KO2, KO3).
See omakorda tagaks selle, et teenuste kvaliteeti saaks palju paremini ohjata ja tile
Eesti oleks teenuste baastase ulatuslikult standardiseeritud. Palju paremini saaks ka
kvaliteeti ohjata. Samas voib tekkida ikkagi olukord, et inimene peab podrduma
mitme asutuse poole ja omavalitsustel voib kaduda motivatsioon osutada

ennetavaid teenuseid. (SM1)
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Respondendid todevad, et peab olema hésti suur poliitiline tahe taga, et 1abi maksutdus
luua hoolduskindlustus (SM1), kuid kdik on iihisel arvamusel, et pikaajalise hoolduse
kulusid tuleb tdsta (KO1KO4).
Nii ehk naa tuleb rahastust suurendada ja ma ei imestaks, kui kunagi siiski
hoolduskindlustus tuleks, mis aitaks tagada pikaajalise hoolduse baasvajaduse, mis

on tegelikult see ,kui inimene saab kehtestatud nduetele vastavat teenust. (SM1)

Riik peab tegelema sellega, et kogu siisteem oleks inimese vaatest loogiline (SM2, E) ja,
et teenused oleksid adekvaatselt ka avaliku sektori poolt finantseeritud (SM1, KO1KO3).
Hoolduskindlustuse rakendamisega kaasneksid kindlasti erinevad véljakutsed (SM2).
Leida tuleks tasakaal riigi rahastatud ja inimeste endi panusel pohineva mudeli vahel
(SM1), uue siisteemi iilesehitamine ja haldamine nduab olulisi investeeringuid (KO1,
SM1). Hoolduskindlustuse efektiivsus sdltub osalejate arvust ja riskide jaotumisest
(SM3), seega tundub kdige moistlikumana kohustuslik kindlustus, kuid selgitada tuleks,
kuidas neid kogutavaid ressursse hoitakse, kasutatakse ja kasvatatakse nii, et nad ei
kaotaks ajas oma vaértust (SM3, KO4).

Hoolduskindlustus on viga tore, kuid keegi tark mees peaks vilja motlema, kuidas

seda koige kuluefektiivsemalt 14bi viia. Siiani pole keegi suutnud seda teha. (KO3)

Hoolduskindlustuse kehtestamine vajab laiapdhilist poliitilist konsensust ja avalikku
toetust, eriti maksutdusude kontekstis (SM1, SM2, E).

Hoolduskindlustuse loomine Eestis vdib oluliselt parandada pikaajalise hoolduse
kvaliteeti ja kéttesaadavust, vdhendades samal ajal perede hoolduskoormust ja
majanduslikku survet, kuid hoolduskindlustuse loomine on pikaajaline protsess, mis

nduab poliitilist tahet ning viga head eelnevat majandusanaliiiisi.
2.3. Jareldused ja ettepanekud

Eesti elanikkond vananeb kiiresti, mis suurendab markimisvéarselt pikaajalise hoolduse
ndudlust. Prognoosid niitavad, et 2050. aastaks on Eestis iile 28% elanikkonnast vanuses
65 aastat ja vanemad (Statistikaamet, s. a.), mis toob kaasa suurenenud vajaduse

mitmekiilgsete hooldusteenuste jarele. Kéesolev uuring kinnitab, et demograafilised

32



muutused nduavad kiiret ja tohusat reageerimist, et kohandada pikaajalise hoolduse

slisteemi vastavalt suurenevatele vajadustele.

Kuigi pikaajalise hoolduse rahastamine on Eestis jaotatud riigi, kohalike omavalitsuste
ning isikute ja nende perede vahel (Comas-Herrera, 2020 Ik 17), on siisteemi
jatkusuutlikkus kiisitav. Riigieelarve ja omavalitsuste kulutused ei ole alati piisavad voi
odiglaselt jaotatud, mis seab ohtu teenuste kvaliteedi ja kittesaadavuse (Paat-Ahi & Masso,
2018, 1k 8). Uuringu tulemused kinnitavad, et ressursside parem jaotamine, huvigruppide
kaasamine ja teadlikkuse tdstmine on kriitilise tdhtsusega, et tagada hooldusteenuste
kvaliteet ja kattesaadavus. Samuti selgus uuringu tulemustest, et pikaajalise hoolduse
slisteemi arendamine peab olema labimoeldud ja kaasav. Tugevamad ja jatkusuutlikumad
hooldusteenuste siisteemid saavutatakse 14bi riikliku ja kohaliku tasandi tdhusa koostoo,

ressursside targema jaotuse ning tehnoloogia ja innovatsiooni rakendamise.

Eesti Vabariigi pohiseadus (1992) ja sotsiaalhoolekande seadus (2015) pakuvad kiill
teatud Kkaitset ja toetust vanaduse ning puuduse Kkorral, kuid tegelik elluviimine ja
rahastamine vajavad tdiendavat tihelepanu, et vastata suurenevale ndudlusele ja tagada
teenuste tihtlus. Eesti haldusiiksused on erineva tiheduse ja rahvastiku arvuga. Uuringust
tuli esile, et hajaasustuses ja viiksema rahvaarvuga kohas on raskem tagada riigi
kvaliteedijuhiste kohaseid teenuseid, kuid samas tuleb olla loominguline. Samuti selgus
uuringust, et teenuse iihetaoline osutamine on komplitseeritud iile terve Eesti, sest
valitseb sotsiaaltddtajate ja hooldustodtajate puudus, mis vaib olla tingitud nende ametite
ebapopulaarsusest, alarahastusest ning samas ka vaimsest ja fiilisilisest iilekoormusest,

tulenevalt tookohtade alamehitatusest.

Teised riigid, nagu Saksamaa ja Holland, on edukalt rakendanud hoolduskindlustuse
mudeleid, mis voimaldavad jatkusuutlikku rahastamist (Costa-Font & Raut, 2022, Ik 8),
ja kvaliteetseid teenuseid. Need mudelid pakuvad viirtuslikke Oppetunde ja
potentsiaalseid lahendusi Eesti jaoks (Gori, 2022, Ik 77). Uuringu tulemusena selgus, et
Eesti peaks kaaluma pikaajalise hoolduse rahastusmudelite mitmekesistamist ja uurima
ning rakendama erinevaid rahastamise lahendusi sealhulgas riigieelarvest, eraisikute
kaasfinantseerimisest ja rahvusvahelistest fondidest, et tagada siisteemi jatkusuutlikkus.
Hoolduskindlustuse olemasolu aitaks leevendada hooldusteenuste kdrget maksumust

ning voimaldaks inimestel kergemini juurdepddsu kvaliteetsele hooldusele. Uuringu
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kohaselt voib Eesti kontekstis hoolduskindlustus olla véimalik lahendus, kuid selle
kehtestamine nduab pohjalikku ettevalmistust ja kdigi osapoolte kaasamist. Mudeli valik
peab arvestama nii rahastamise jatkusuutlikkuse kui ka teenuste kéttesaadavuse ja
kvaliteediga. Téhtis on tagada, et siisteem oleks paindlik ja suudaks kohaneda tulevaste

demograafiliste muudatustega ja sellest ldhtuva hooldusvajadusega.

Uurimistulemuste kokkuvottena teeb t66 autor Sotsiaalministeeriumi hoolekande

osakonnale ettepaneku kaaluda pikaajalise hoolduse rahastamise Kkitsaskohtade

lahendusena:

o Hoolduskindlustuse loomist, mis tagaks hooldusteenuste rahastamise stabiilsuse.

o Parandada ja tdiustada koostood kohalike omavalitsuste ja teiste asutustega, et
tagada pikaajalist hooldust vajavatele inimestele parim véimalik huvide kaitse ja

inimvéaarne hooldus.

Autor saavutas Uurimistdd eesmargi ning uurimiskiisimusele leiti vastused, mis toetavad
hoolduskindlustuse loomist. Lébi hoolduskindlustuse loomise toimuks pikaajalise
hoolduse eelrahastus ning kui inimene jouab teatud ikka, on tal digustatud ootus
pikaajalise hoolduse kulude katteks védhemalt baasvéirtuse ulatuses Seega on
hoolduskindlustusel potentsiaal pakkuda finantskaitset hooldust vajavatele isikutele ja

nende peredele ning soodustada véirikat vananemist.

Loppkokkuvdttes nduab Eesti vananeva elanikkonna hooldusvajaduste rahuldamine
terviklikku ja mitmetahulist l8henemist, kus oluline roll on innovatsioonil,

rahastusmudelite kohandamisel ja rahvusvaheliste parimate praktikate integreerimisel.

34



KOKKUVOTE

Autor valis oma 10putdd teemaks pikaajalise hoolduse rahastusmudelina
hoolduskindlustuse voimalikkuse uurimise Eestis. Antud teema pakkus autorile huvi, sest
autor puutub oma igapdevatoos kokku olukorraga, kus inimestel ei ole materiaalseid
vahendeid iseenda vdi oma ldhedase hooldusteenuste eest tasumiseks. Autor toob oma
to0s vilja, millised on erinevad pikaajalise hoolduse valdkonna viljakutsed Eestis,

sealhulgas hooldusteenuste kéttesaadavus, kvaliteet ning rahastusmudel.

Uurimustdo teoreetilises osas tuuakse vélja, mis on pikaajaline hooldus, mis on sellega
seotud kitsaskohad, kuidas on need lahendatud mujal maailmas ja kuidas Eestis.
Pikaaegne hooldus vanematele inimestele on peamiselt korraldatud l&bi riiklike ja
kohalike omavalitsuste pakutavate teenuste ning sotsiaaltoetuste siisteemi. Mujal
maailmas kasutatakse erinevaid rahastussiisteeme, tagamaks pikaajalise hoolduse
kéttesaamise kdigile vajajatele. Kombineeritud on avaliku ja erasektori koost66, kaasatud
on kindlustusseltsid ning isiku enda isiklik panus. Parimad rahvusvahelised praktikad
kasutavad hoolduskindlust rahastusmudelina ehk teenuse eelrahastus on olemas.
Hoolduskindlustus aitab katta pikaajalise hoolduse kulusid, mida tavaline
tervisekindlustus ei kata. See holmab teenuseid nagu abistamine igapdevaelu tegevustes,
hooldusasutuste teenused ja koduhooldus. Erinevates riikides on hoolduskindlustuse
siisteemid erinevad, kuid iihine eesmérk on vdhendada hoolduskuludega seotud

ebakindlust ja riske.

Eestis rahastatakse pikaajalise hoolduse kulu osaliselt sotsiaalkindlustusmaksete kaudu,
riligieelarve eraldistest. Euroopa Liidu tihtekuuluvusfondi vahenditest ja tildistest
sotsiaalkaitse tuludest. Eesti valitsus on viimastel aastatel teinud joupingutusi pikaaegse
hoolduse valdkonnas, sealhulgas arendades vélja erinevaid tugiteenuseid ja toetades

omastehooldajaid.
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Loputdd empiirilises osas Kirjeldab autor kvalitatiivse uuringu, milles osales kaheksa
Eesti sotsiaalpoliitika elluviijat ja rakendajat, tulemusi. Respondentide vastustest selgus,
et .kuigi Eestis puudub hetkel kohustuslik pikaajalise hoolduse kindlustussiisteem, voib
tulevikus olla voimalik, et riik arendab vilja sellise siisteemi, et tagada vanematele
inimestele vajalik hooldus ja tugi. Eesti vOib vaadata teiste ritkide kogemusi, nagu
Saksamaa, Jaapan ja Holland, ning kaaluda erinevaid vdimalusi pikaajalise hoolduse
kindlustuse rakendamiseks kohalikus kontekstis. Loputo6 uuringu kokkuvdtteks joudis
autor jareldusele et hoolduskindlustus vdiks olla véimalik lahendus Eestis pikaajalise
hoolduse rahastusprobleemidele, pakkudes finantskaitset hooldust vajavatele isikutele
ning nende peredele. Lisaks vdib hoolduskindlustus aidata kaasa véirika vananemise

tagamisele ning perekondliku hoolduskoormuse vihendamisele.

Loputdd panustab pikaajalise hoolduse valdkonna arengusse Eestis, pakkudes praktilisi
lahendusi ja soovitusi hoolduskindlustuse rakendamiseks. T66 tulemused voivad aidata
kaasa hooldusteenuste paremale kittesaadavusele, finantsriskide leevendamisele ning

vaarika vananemise edendamisele Eesti tihiskonnas.

T66 tulemused ja ettepanekud on suunatud Sotsiaalministeeriumi hoolekande osakonnale
pakkudes praktilisi soovitusi hoolduskindlustuse siisteemi loomiseks Eestis. Autor
rohutab vajadust tohusa ja jéatkusuutliku hoolduskindlustuse jéirele, mis arvestaks
erinevate sihtrithmade vajadusi, leevendades omastehooldajate maksekoormust ning

tagaks hooldusteenuste kvaliteedi ja kéttesaadavuse.

Edaspidi voiks uurida hoolduskindlustuse rakendamise praktilisi aspekte ning kaasata
erinevaid osapooli ja huvirithmi hoolduskindlustuse siisteemi arendamisse, tagamaks
pikaajalise hoolduse teenuste kvaliteedi, kéttesaadavuse ja jatkusuutlikkuse Eestis.
Uurimustdd kdrvaltulemusena selgus, et respondendid peavad véga oluliseks jirelevalve
tagamist ja teenuste regulaarset hindamist rahastamise lébipaistvuse suurendamiseks.
Kuna antud teema 16putd6 raames késitlemist ei leidnud, siis voiks jatkuuuringuna uurida,

kuidas aitaks jarelevalve teenuste iile tagada rahastamise ldbipaistvuse.
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Lisa 1. Uurimisinstrument

Esitatavad kiisimused respondentidele

1.

Millised on Teie kogemused pikaajalise hoolduse valdkonnas (t6dalane)?

Pikaajalise hoolduse teenuse Kkittesaadavus ja kvaliteet

2.

7.

Kuidas hindate pikaajalise hooldusega seotud teenuse osutamisel vastutuse jaotust
(Costa-Font & Raut, 2022, 1k 6)?

Kuidas saaks Teie hinnangul tagada pikaajalise hoolduse teenuste iihtlase vms
kittesaadavuse koikides Eesti piirkondades (Eesti Vabariigi pohiseadus, 1992, §
28)?

Kuidas saaks Teie hinnangul parandada pikaajalise hoolduse teenuste kvaliteeti ja
tagada hooldatavatele inimvéérikas elu?

Milline on Teie hinnang praeguse siisteemi toimivusele?

Kuidas mdjutas Teie hinnangul hooldereform pikaajalise hoolduse kéttesaadavust
(Sotsiaalhoolekande seadus, 2015, § 22")?

Millised on Teie soovitused pikaajalise hoolduse kittesaadavuse tagamiseks?

Eesti iihiskonna kontekst

8.

Kuidas peaks pikaajalise hoolduse poliitika arvestama Eesti iihiskonna
demograafiliste muutustega vananeva elanikkonna kontekstis (Statistikaamet,
2023)?

Kuidas kaasata pikaajalise hoolduse poliitika kujundamisse hooldatavaid inimesi,

nende perekondi ja eestkostjaid?

Pikaajalise hoolduse rahastamine teistes riikides ja Eestis

10.

11.

12.

Millised on Eesti pikaajalise hoolduse finantseerimise praeguste mudelite
tugevused ja ndrkused (Paat-Ahi & Masso, 2018, 1k 8)?
Kuidas kommenteerite pikaajalise hoolduse rahastusmudeleid teistes riikides?

(Costa-Font & Raut, 2022, 1k 8; Gori, 2020, 1k 77)?

Milliseid teistes riikides kasutusel olevaid pikaajalise hoolduse rahastusmudeleid

oleks Teie hinnangul vdimalik ja mdistlik rakendada Eesti kontekstis?
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13.

14.

15.

Milline on Teie arvamus, kuidas tagada pikaajalise hoolduse finantseerimise

jatkusuutlikkus (Rhee et al., 2015, 1k 1319)?

Millised on vdimalused luua Eestis pikaajalise hoolduse kindlustus? Millist

siisteemi eelistate (Riigikantselei, 2017, 1k 41)?

Milline rahastuse mudel voiks tagada pikaajalise hoolduse baasvajaduse

rahuldamise ja milline on Teie arvates see baasvajadus?

Lisaks iilaltoodud kiisimustele kiisida veel voimalusel alljargnevad kiisimused:

Milline on Teie arvamus hoolduskindlustusest?

Milline peaks Teie hinnangul olema pikaajalise hoolduse teenuste integreerimine

tervishoiuslisteemiga?

Kuidas saaks Teie hinnangul I&bi tehnoloogilise innovatsiooni tdhustada

pikaajalise hoolduse teenuste osutamist?

Kui oluliseks peate teadus-ja uurimistoode ldbiviimist pikaaegse

hooldusvaldkonna arendamiseks?
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Lisa 2. Uurimuskiisimused
Esitatavad kiisimused diguseksperdile

Kiisimuste koostamisel kasutatud allikad; Eesti Vabariigi pohiseadus, 1992, § 14, § 28;

Gori, 2020, Ik 77; Masso et al., 2021, |k 8, 10; Paat-Ahi & Masso, 2018, Ik 8; Rhee et al.,

2015, Ik 1319; Riigikantselei, 2017, Ik 41; Statistikaamet, 2023; Sotsiaalhoolekande

seadus, 2015, § 221,

1. Milline on praegune diguslik raamistik pikaajalise hoolduse osutamiseks Eestis ja
millised on selle peamised piirangud?

2. Mille pohjal vaiks Eesti kaaluda hoolduskindlustuse siisteemi kehtestamist? Mis
eelised oleksid sellel vorreldes praeguse siisteemiga?

3. Millised oiguslikud takistused vdivad esile kerkida hoolduskindlustuse siisteemi
loomisel ja kuidas neid saaks iiletada?

4. Kuidas mdjutaks hoolduskindlustuse kehtestamine hooldajate to6tingimusi ja nende
koormust? Kas see voiks kaasa tuua paremad to6tingimused voi suurema toetuse?

5. Kuidas tagada, et hoolduskindlustuse siisteem oleks diglane ja kittesaadav koigile

abivajajatele soltumata nende sotsiaalmajanduslikust taustast?
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SUMMARY

CHALLENGES OF LONG-TERM CARE AND THE POSSIBILITY OF LONG-
TERM CARE INSURANCE IN ESTONIA

Marin Truman-Puustusmaa

The aging population and relative poverty among the elderly in Estonia have raised
concerns regarding access to adequate care for those in need of long-term care services.
This study aimed to explore the potential of long-term care insurance as a solution to
mitigate financial risks associated with long-term care, ensure dignified aging, and reduce
family caregiving burden in Estonia. The research consisted of a qualitative analysis and
empirical study involving key stakeholders in the field of long-term care.

The theoretical framework highlighted the importance of establishing a long-term care
insurance system to address the challenges of financing care services sustainably and
ensuring their accessibility and quality. Various funding models and approaches from
different countries were examined to inform the development of a suitable long-term care

insurance scheme in Estonia.

The empirical study involved conducting semi-structured expert interviews with leading
officials from Tallinn city authorities, local municipalities, state institutions, and the
Chancellor of Justice's Office. The findings underscored the potential benefits of
implementing long-term care insurance, such as stabilizing funding for care services,
providing financial protection for care recipients and their families, promoting dignified

aging, and reducing the burden on family caregivers.

Based on the results, practical recommendations were proposed for the implementation
and further development of a long-term care insurance system in Estonia. Future research

could focus on the practical aspects of implementing long-term care insurance, engaging
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diverse stakeholders in the system's design, and ensuring its sustainability and
effectiveness in meeting the evolving needs of the aging population.

In conclusion, the study's empirical findings support the viability of introducing long-
term care insurance as a strategic tool to address financial risks, promote dignified aging,
and alleviate family caregiving burden in Estonia's long-term care sector. The insights
gained from the study contribute valuable insights for policymakers and stakeholders

seeking to enhance the long-term care system in Estonia.
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