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Toos kasutatud moisted

Pikaajaline hooldus hooldus inimestele, kes vajavad abi argielu korraldamisel pikema aja jooksul, kuna

Sotsiaalkaitse

Sotsiaalkindlustus

Kindlustatud isik

Kindlustusvétja

Kindlustusandja

Kindlustusjuhtum

Kindlustuskaitse

nende fuusilised vGi vaimsed voimed on vahenenud. Pikaajaline hooldus héimab
tervishoiuteenuseid, isikuhooldust ja inimese igapdevast toimetulekut toetavaid
teenuseid.

toetuste, teenuste ja muude sarnaste avalike hiivede kogum, mida rahastatakse
riigieelarve Uldistest tuludest ja mille Glesanne on parandada uksikisiku vai leibkonna
toimetulekut, heaolu, sotsiaalset kaasatust, sealhulgas sissetuleku osalisest voi
taielikust kaotusest pohjustatud toimetulekuriski iimnemisel.

sotsiaalkindlustuse sissemaksetest, kindlustuspreemiatest rahastatavad sotsiaalsed
garantiid, naiteks pikaajalise hoolduse teenused. Sotsiaalkindlustushiivitise eesmargiks
on Uldiselt tagada osa varasemast sissetulekust voi katta kindlad kulud, mis aitab teatud
maaral sdilitada varasemat sissetulekutetaset ja elatustaset kindlustusjuhtumi
ilmnemisel.

kindlustatud isikul on &igus kindlustushivitisele, kas siis rahalisele hiivitisele, mille eest
ise tasuda pikaajalise hoolduse teenuse eest, voi pikaajalise hoolduse teenustele.

isik, kellel on Gigus v&i kohustus sGlmida kindlustusleping kindlustusandjaga, naiteks
pikaajalise hoolduse riski kindlustamiseks.

kindlustusteenuse osutaja, kellel on kindlustusjuhtumi korral hivitise vdljamaksmise
kohustus.

kindlustusvotjale ootamatu (ja ettendgematu) kindlustuslepingus maaratletud
siindmus, naiteks pikaajalise hoolduse vajaduse tekkimine.

kindlustusandja kindlustuslepingu vdi seaduse tingimustega piiritletud kohustus maksta
kindlustusjuhtumi korral kindlustushiivitist voi sooritada muud kindlustuslepingus voi
seaduses ettendhtud teod.



1. Pikaajalise hoolduse rahastamismudelid OECD ja EL
riikides

1.1.Riikide kulutused pikaajalisele hooldusele

Pikaajaline hooldus on inimestele, kes vajavad abi igapdevaelus toime tulemiseks ja osalemiseks, kuna
vananemise v0i tervise t&ttu on nende flusilised ja vaimsed vGimed vdahenenud. Pikaajaline hooldus hélmab
erinevaid tervishoiu- ja sotsiaalteenuseid, mis ennetavad inimese tervise ja voimete halvenemist ning
abistavad igapdevaste toimingute juures ja heaolu loomisel.

OECD 2018. aasta andmetel® kulutavad OECD liikmesriikides avalik sektor ja eramajapidamised pikaajalisele
hooldusele ligikaudu 1,5% SKPst, mis keskmiselt on ligikaudu 760 USD (628 EUR) aastas elaniku kohta
(OECD, 2020b) (vaata ka Torge! Ei leia viiteallikat.). OECD riikides suuremate pikaajalise hoolduse kuludega
on Euroopa heldemate heaolusiisteemidega riigid, nditeks Holland, Taani, Norra, Rootsi, mis kulutavad
pikaajalisele hooldusele ligikaudu 3,5% SKPst. Eestis kulutatakse pikaajalisele hooldusele samas vaid 0,7%
SKPst (Eurostati vGrdlusstatistika jargi on see kokku u 171,4 miljonit Eurot). Seega kuulume riikide perre, kus
kulud on oluliselt vdiksemad kui OECD ja EL riikides keskmiselt.

JOONIS 1. RIIKIDE KOGUKULUD PIKAAJALISELE HOOLDUSELE OSAKAALUNA SISEMAJANDUSE
KOGUTOODANGUST, 2018 (VOI LAHIM AASTA).
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Miirkus: 2 OECD hinnangud riikide kohta, kes ei raporteeri sotsiaalhoolekande pikaajalise hoolduse
kulusid. Nendes riikide pikaajalise hoolduse kulud osaliselt véi tervikuna ei pruugi h6lmata
sotsiaalteenuste kulusid voi sotsiaalteenuste kulud on tervishoiu kulude osa.

Allikas: OECD Health Statistics 2020, https://doi.org/10.1787/health-data-en.

1 Siinses analilisi kasutatakse eelkdige OECD ja EUROSTATI andmeid pikaajalise hoolduse rahastamise kohta.
Riikide andmed erinevad ihest kiiljest tulenevalt pikaajalise hoolduse siisteemist, sealhulgas osutatavatest
teenustest. Teisest kiljest erinevad andmed ka erinevatest sotsiaalkaitse kulude arvestussiisteemide tottu.
OECD on kasitlenud andmete vorreldavust hiljutises raportis (Mueller et al., 2020).



1.2.Avaliku sektori kulutused pikaajalisele hooldusele

Pikaajalise hoolduse kulud erinevad ile riikide oluliselt. Suuremaid kulutusi selgitab eelk&ige avaliku sektori
pakutavate pikaajalise hoolduse teenuste maht ja kvaliteet, mitte aga inimeste osakaal, kes vajavad
pikaajalist hooldust. Naiteks riikides (nt. Belgia, Kiipros, Poola, Rumeenia, Kreeka), kus on vaiksemad avaliku
sektori kulutused pikaajalisele hooldusele, on samas keskmisest suurem osakaal inimesi, kel on raskusi
igapaevaste tegevustega iseseisvalt toime tulemisel ja vajaksid pikaajalist hooldust (European Commission,
2021b).

OECD ja Euroopa Liidu riikides kaetakse suurem osa pikaajalise hoolduse kuludest avaliku sektori poolt, so.
keskvalitsuse vdi kohaliku omavalitsuse sotsiaalkaitsest vdi kohustuslikust sotsiaalkindlustusest. Avalik
sektor votab inimestelt ja leibkondadelt pikaajalise hoolduse kulude katmise olulises osas enda Glule
tulenevalt kolmest seotud pdhjusest (Colombo et al., 2011; Costa-Font & Courbage, 2012; Fernandez et al.,
2011):

e Pikaajaline hoolduse teenuste maksumus on kérge. Hooldusvajadus ning sissetulek ja vara ei ole
Uhiskonnas Uihetaoliselt jaotunud, mistéttu vaesemad voi lahedaste vdrgustikuta inimesed véivad
jaada tarviliku hoolduseta.

e Pikaajalise hoolduse vajadust ja seonduvat kulu on raske ette ennustada. Inimestel on kognitiivselt
keeruline ette ndha kaugel tulevikus ilmneda vdivat pikaajalise hoolduse riski. See ajendab riski
jagama nii pdlvkonna sees kui lile pélvkondade.

e Vanuse ja iseseisva toimetuleku ja osalemise riski jagamine pdlvkondade vahel ja pdlvkondade sees
aitab luua vérdsemat voi diglasemat Ghiskonda ténastele ja tulevastele Ghiskonnaliikmetele.

Nendest argumentidest tulenevalt rahastatakse pikaajalist hooldust olulises osas avalikest ressurssidest.
Avalikest ressurssidest pikaajalise hoolduse pakkumisega kaasneb kill moraalirisk — kuna inimeste
omavastutus vaheneb, siis iha enam loodetakse avaliku sektori pikaajalise hoolduse hiivedele, mis
suurendab ka noudlust nende hiivede jarele ja kulusid. Samas
tagab see siiski hiived neile, kes seda vajavad, ning ennetab
ihiskonna ressursside vahetdhusat kasutamist? (Fernandez et al.,

Eestis kulutatakse pikaajalisele
hooldusele vihem kui OECD ja EL 2011).
riikides tipiliselt. Siinjuures on
Eesti avaliku sektori kulutused
vaiksemad ja inimeste omast
taskust makstavad kulud suuremad.

Eestis vorreldes teiste OECD ja Euroopa Liidu riikidega katab
avalik sektor vaiksema osa pikaajalise hoolduse kuludest.
Eurostati (tabel hith_shall_hchf) andmetel katab Eesti avalik
sektor pikaajalise hoolduse kuludest ligi 60% (so. 0,4% SKPst, 98,6
miljonit EUR), samas kui EL riikides keskmiselt katab avalik sektor
80% kuludest (siinjuures heldemates heaolusiisteemid nagu
Rootsi ja Taani, aga ka naiteks Litis ligi 90% kuludest).3

Suuremate pikaajalise hooldusega kuludega riikides on ka avaliku sektori kulutuste osakaal suurem. Naiteks
Hollandis ja Skandinaavia riikides on see tile 90% kuludest. Enamgi veel — riikide kulutused pikaajalisele
hooldusele peegeldavad riikide sotsiaalkaitsekulude osakaalu ja heaolumudelit (Torge! Ei leia viiteallikat.).

2 USA on hinnatud, et lile elukaare on keskmine pikaajalise hooldus kulu 172 000 USD, kuid see varieerub
oluliselt, naiteks 7% juhtudel vdhem kui 26 000 USD ja samas 7% juhtudel ka tile 500 000 USD (PWC 2018).
Kuna kulude suurus on individuaalselt raskesti ette ennustatavad, siis ei ole ka tdhus, et kdik indiviidid
valmistuvad kdige suuremate kuludega hoolduseks véi eeldavad, et hoolduse kulud puuduvad.

3 Kuna suur osa pikaajalisest hooldusest pakutakse informaalselt perekonna ja lihedaste poolt, siis nende
hdivest eemale jddmisega kaasneb (hiskonnale tdiendav kulu v6i saamata jaav tulu. 2018 aastal hinnati Eesti
selliste kulude suuruseks vahemalt 0,12% SKPst (World Bank, 2017). Euroopa Komisjoni hinnangul on omaste
hooldajate t66turult eemale jadmise kulu Euroopa Liidus 0,5% SKPst ja samas omastehoolduse majanduslik
vaartus kokku 2,4-2,7% SKPst, ehk suurem kui avaliku sektori kulutused keskmiselt (European Commission.
Directorate General for Employment, Social Affairs and Inclusion., 2021).



Ulatuslikuma ja kulukama sotsiaalkaitsevorguga riikides on ka avaliku sektori kulutused pikaajalisele
hooldusele suurema osakaaluga.

JOONIS 2. EESTI AVALIKU SEKTORI SOTSIAALKAITSE JA PIKAAJALISE HOOLDUSE KULUD EUROOPA LIIDU
RIIKIDE VORDLUSES.
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Allikas: Eurostat, tabelid tps00098, hith_shall hchf

Madrkus: Vaata heaolumudelite kirjeldust kéesoleva raporti lisast.

1.3.Pikaajalise hoolduse kulude prognoos

Tulevikku vaadates peetakse tésikindlamaks, et nGudlus avaliku sektori pikaajalise hoolduse teenustele ja
teistele hiivedele suureneb, mis toob endaga kaasa avaliku sektori suuremad kulutused. (European
Commission, 2021b). Siinjuures hinnatakse, et pikaajalise hoolduse kulud kasvavad kiiremini kui teised
vananemisega seotud avaliku sektori kulud nagu tervishoiu ja vanaduspensioni kulud (lbid.).

Selle esmaseks mojuteguriks on rahvastiku vananemine (vanusstruktuur, rahvatervis), mille téttu suureneb
vajadus vanusega seotud avalike hiivedele, sealhulgas ndudlus pikaajalisele hooldusele. Siinjuures
rahvastikuprognooside jargi on Eestis 2050. aastal lile 28% elanikkonnast 65 aastat ja vanemad (2019. aastal
oli osakaal 20%) ning 15% elanikkonnast vanuses 75 aastat ja vanemad (2019. aastal oli osakaal 10%)
(Statistikaamet).

Teiseks oluliseks mdjuteguriks peetakse pikaajalise hoolduse teenuste disaini ja korraldust, eelkdige selle
t60jou voi tehnoloogia mahukust (European Commission, 2021a; Fernandez et al., 2011). N&iteks pikaajalise
hoolduse vajadust voib mdjutada ennetustegevus, sealhulgas véimalus tervishoiuteenustega ennetada
terviseprobleeme, mis voivad paadida hooldusvajadusega (naiteks dementsuse ennetamine) (European
Commission., 2021b). Samuti naiteks telemeditsiin ja telehooldus vdib ennetada tervise voi iseseisva
toimetuleku vahenemist, tervishoiu ja hoolekande teenuste vajadust v6i nende t66jéumahukust (Zigante,
2021). Samas hinnatakse, et isegi kui avaliku sektori kulutused pikaajalisele hooldusele muutuvad
tootlikumaks, siis summaarselt kulud ikkagi suurenevad (European Commission, 2021b).

Pikaajalise hoolduse kulude oluliseks mdjuteguriks on pikaajalise hoolduse poliitika, eelk&ige hiivede
pakkumine avaliku sektori poolt ning sissetuleku ja vara jaotus Ghiskonnas, millest sdltub inimeste vGimalus
tasuda hoolduse eest omast taskust (Fernandez et al., 2011). Eesti kontekstis on oluline Euroopa Liidu thine
poliitika, mis tunnistab kdigi eurooplaste digust kvaliteetsetele ja taskukohasele pikaajalise hoolduse
teenusele (Euroopa sotsiaaldiguste sammas, 18. pdhim&te). Sellest tulenevalt on ootuspéarane, et Eesti



avaliku sektori panus pikaajalisse hooldusesse muutub sarnasemaks Euroopa Liidu keskmisega voi

eesrindlikema riikide tasemega.

Eesti pikaajalise hoolduse kulud
voivad suureneda tasemelt 0,4%
SKPst aastal 2019 tasemeni 0,5-
2,2% SKPst aastal 2050 tulenevalt

Prognooside jargi suurenevad Euroopa Liidus riikide avaliku
sektori kulutused pikaajalisele hooldusele tasemelt 1,6% SKPst
kuni tasemeni 2,7% SKPst jargmise 20 aasta jooksul, mis oluliselt
mdjutab sotsiaalkaitse ja laiemalt riigi rahanduse jatkusuutlikkust
(Spasova et al., 2018).

Ka Eesti pikaajalise hoolduse kulude kasvu kohta on tehtud

rahvastiku vananemisest ja
pikaajalise hoolduse teenuste
ulatuslikumast pakkumisest.

erinevaid hinnanguid. Sealhulgas Maailmapanga uuringu
,Hoolduskoormuse vahendamine Eestis” (2017) jargi voiksid
tagasihoidliku stsenaariumi jargi kulutused suureneda tasemele
0,6-0,8% SKPst ning kasvu stsenaariumi jargi tasemele 3,5-5%
SKPst. Uuringu valmimise ajal panustas avalik sektor pikaajalisse
hooldusesse ligi 100 miljonit Eurot aastas, kuid lisarahastus
eeldaks tdiendavalt ligikaudu 150 miljoni Euro leidmist iga aasta. Euroopa Komisjoni (European Commission,
2021a) viimase prognoosi jargi suurenevad ule stsenaariumite Eesti avaliku sektori kulutused pikaajalisele
hooldusele tasemele 0,5%-2,2% SKPst 2050 aastal (Tabel 1).

TABEL 1. EESTI PIKAAJALISE HOOLDUSE KULUDE PROGNOOS EUROOPA KOMISJONI JARGI, KULUTUSED
OSAKAALUNA SISEMAJANDUSE KOGUTOODANDUST, %.

Baasstsenaarium 0,3 0,4 0,5 0,5 0,6 0,7 0,7
rahvastikuprognoosi

jargi

Kulude ja katvuse 5,5 0,4 0,7 1,3 2,2 3,6 5,9

sarnastumise
stsenaarium

Allikas: (European Commission, 2021a)

Midrkus: Vaata tdiendavaid stsenaariumeid ja prognoosi metoodika kirjeldust siinse raporti lisast ja
viidatud allikast.

1.4.Pikaajalise hoolduse rahastamise mudelid

Prognoositav pikaajalise hoolduse vajaduse kasv ja kulude suurenemine ajendab avalikku arutelu OECDs ja
ELis, kuidas parandada pikaajalise hoolduse rahastamist Ghiskonnas ning milline peaks olema avaliku sektori
roll selles (vaata ka néiteks (Costa-Font et al., 2017; Costa-Font &
Courbage, 2012). Riikides rahastatakse pikaajalist hooldust suures
pildis kolmest allikast:

EL ja OECD riikides suurema osa
pikaajalise hoolduse kuludest
kantakse uhiselt sotsiaalkaitsest
voi sotsiaalkindlustusest, kuigi
inimeste ja leibkondade omaosalus
on levinud.

i sotsiaalkaitse (riigi)eelarve ldistest tuludest,
ii. sotsiaalkindlustuse sissemaksetest, voi

iii. individuaalsetest sissetulekutest, kogutud sadstudest,
varadest vGi seonduvalt erakindlustuse preemiatest.




Praktikas rahastavad paljud riigid avaliku sektori pikaajalise hoolduse kulusid samaaegselt mitmest
eelloetletud allikast (vaata ka Tabel 2). Sealhulgas ka Eestis rahastatakse pikaajalist hooldust nii
sotsiaalkindlustusmaksetest (so. ravikindlustuse maksed), riigieelarve sotsiaalkaitse Uldistest tuludest (so.
hoolekande kulud), riigieelarve eraldistest (nt. riigieelarve eraldised ravikindlustuse jatkusuutlikkuse
parandamiseks ) ning samuti tehakse investeeringuid EL Ghtekuuluvusfondi vahenditest.

TABEL 2. PIKAAJALISE HOOLDUSE RAHASTAMISE ALLIKAD OECD RIIKIDES 2020 AASTAL.

Belgia, TSehhi, Eesti, Austria, TSehhi, Tsiili, Costa Rica, TSehhi, Tsehbhi, Eesti (naiteks
lisrael, Jaapan, Kostarika, Eesti, Ungari,  Eesti, Saksamaa, Ghekuuluvusfondi
Luksemburg, USA lisrael, Jaapan, Jaapan, Korea, vahendid), Leedu
Luksemburg, Venemaa, Luksemburg, USA
Turgi, USA

Allikas: OECD (2020), Long-term Care and Health Care Insurance in OECD and Other Countries

OECD pikaajalise hoolduse stisteemide vordlusanaliiiisi jargi (Colombo et al., 2011) eristub kolm
pikaajalise hoolduse puhast rahastamise mudelit, kus kuludest peamise osa rahastatakse ihest
allikast, eelkdige kas siis riigieelarve sotsiaalkaitse Uldistest tuludest (nt. Rootsi) vai riikliku
sotsiaalkindlustuse maksetest saadavast tulust (naiteks Saksamaa) (Joonis 3). Samas, nagu eespool
juba tédetud, suuremas enamuses riikides kombineeritakse erinevaid rahastamise allikaid ning lisaks
rahastamise allikale eristuvad riigid selle jargi, kas hiived on suunatud kdigile abivajajatele voi
eeldavad panustamist.

JOONIS 3. PIKAAJALISE HOOLDUSE RAHASTAMISE MUDELID.

MUDELID, KUS DOMINEERIB UKS RAHASTAMISALLIKAS

Pikaajalise hoolduse
sotsiaalkindlustuse
sissemaksetest

Sotsiaalkaitse lldisest
maksutulust rahastamine

(nt. Rootsi, Taani, Soome) lEc e [

Saksamaa, Holland,
Luksemburg, Jaapan)

MUDELID, KUS KOMBINEERITAKSE ERINEVAID RAHASTAMISALLIKAID

Sissetulekust sdltuvad Kombineeritud
universaalsed siisteemid universaalsed ja

(nt lirimaa, Austria, vajaduspohised
Prantsusmaa) stisteemid (nt Hispaania)
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Allikas: (Colombo et al., 2011)

Mudelite puhul on oluline veel silmas pidada, et tupiliselt pikaajaline hooldus ei eristu vaga selgelt
sotsiaalkaitse teistest valdkondadest ja on pdimitud tervise, vanaduse ja laiemalt sotsiaalse
toimetuleku riski kaitse slisteemidesse (naiteks Belgias rahastatakse pikaajalist hooldust valdavalt
labi tervisekindlustuse). Sellest tulenevalt ka pikaajalise hoolduse rahastamise mudel peegeldab
laiemat riigi sotsiaalkaitse- voi maksude-toetuste mudelit (Riedel et al., 2019; Rodrigues & Nies,
2013)% Samuti on oluline tahele panna, et ka sotsiaalkindlustussiisteemides, kus peamiseks
rahastamise allikaks on sotsiaalkindlustusmaksed (nt Saksamaa, Holland), rahastatakse pikaajalist
hooldust ka eelarve (ldistest tuludest, et tagada kindlustuskaitse nendele, kes ei ole olnud héivatud,
vOi toetada kindlustussisteemi pikaajalist rahalist jatkusuutlikkust Gldistest eelarvevahenditest
(Costa-Font & Courbage, 2012).

Pikaajalise hoolduse rahastamise mudelites suurema osa kuludest kantakse kollektiivselt avalikest
vahenditest kas kindlustusmaksetest voi eelarve ldistest tuludest. Samas reeglina kdigis
rahastamise mudelites eeldatakse kulude jagamist avaliku sektori ja inimese vahel. Samuti eeltoodud
joonistel osutatakse, et osades riikides kombineeritakse universaalseid ja vajaduspdhiseid mudeleid.
Avaliku sektori poolt pakutavate hiivede kulude jagamiseks on suures pildis kasutusel 4 erinevat
|ahenemist (Colombo et al., 2011):

1. inimese vGi leibkonna omavahendite hindamine — slisteemides pakutakse avalikke pikaajalise
hoolduse teenuseid siis kui omavahendid on ammendunud, sealhulgas kui omavahendite
kasutamine voib suurendada vaesuse voi torjutuse riski
(nt. Sloveenia);

2. inimese voi leibkonnaisikliku panuse kindlaks madramine Riikides reeglina kombineeritakse
— slisteemides tuleb pikaajalise hoolduse eest osaliselt erinevaid pikaajalise hoolduse
tasuda ise vdi on madratud osa teenuse kulust, mis rahastamise viise - hiivesid
tasutakse avaliku slsteemi poolt (nt. Austria, rahastatakse samaaegselt eelarve

Prantsusmaa): uldistest tuludest,
3. kindlasummaline kulude jagamine — sisteemides sotsiaalkindlustusmaksetest ja
maaratakse naiteks osakaal teenuse hinnast, mille tasub inimese omavahenditest.

inimene vGi leibkond (nt. Jaapan, Belgia);

4. sissetulekust vGi varast s6ltuv teenus — kulude jagamise
ulatus soltub sissetulekust ja varast, naiteks tasuvad
teenuse saamiseks kindla osa oma sissetulekust vGi varade vaartusest (nt. TSehhi, Soome, Ungari,
lirimaa).

Eeltoodud pikaajalise hoolduse rahastamise mudelite tiipoloogia otseselt ei kasitle Eesti mudelit.
Kuid ilmselt on ka Eestis kombineeritud slisteem, sest pikaajalist hooldust rahastatakse nii labi
sotsiaalkindlustusmaksete, so. ravikindlustuse kui ka riigieelarve lldiste tulude. Kuigi suuremas osas
rahastatakse Eesti ravikindlustust sotsiaalkindlustusmaksetest siis tdiendavalt laiendatakse
kindlustuskaitset ning tagatakse slisteemi jatkusuutlikkust riigieelarve Uldistest tuludest. Lisaks tuleb
ka Eestis pikaajalist hooldust vaadata pensionikindlustuse kontekstis, millest séltuvad inimese
omavahendid omataskust makstavate hoolduse kulude vahemalt osaliseks katmiseks. Samuti on
Eestiski pikaajalise hoolduse sotsiaalhoolekande teenustel omaosalus. Omaosalus tiilipiliselt
maaratakse maksimaalse summana, mille peab kandma teenusele suunatud isik véi tema lahedased
(vaata ka RES2021, § 2).

1.5.Pikaajalise hoolduse kindlustus

Kui pikaajalise hoolduse avalikke hlvesid rahastatakse sotsiaalkaitsest labi riigieelarve Uldiste tulude, siis
tavaparaselt puudub otsene side tulude ja kulude vahel. K&ige otsesemalt seotakse aga pikaajalise hoolduse

4 Samuti, riigid, sealhulgas naiteks Eesti ja Leedu kasutavad Euroopa Liidu struktuurivahendeid pikaajalise
hoolduse siisteemi investeeringute tegemiseks.
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rahastamine ja hiived sotsiaal- ja erakindlustutusiisteemides. Siinjuures tasub aga tahele panna, et
tuupiliselt rahastatakse pikaajalise hoolduse kindlustuse sissemaksetest vaid osa avaliku sektori kulutustest.
Sealhulgas vdidakse avalikest vahenditest teha siirdeid kindlustussiisteemi, et tagada kindlustuskaitse
nendele, kes ise kindlustusmakseid ei ole teinud, tagada kindlustus ka nendele, kelle kindlustamine on
kindlustusele riskantne, naiteks halvema tervisega inimesed, voi tagatakse siiretega kindlustuse finantsiline
jatkusuutlikkust.

Pikaajalise hoolduse kindlustusel on kaks peamist funktsiooni.

e Finantsiline labipaistvus: pikaajalise hoolduse kindlustust rahastatakse peamiselt kindlustuse
sissemaksetest. Sissemakseid kogutakse kindlate hiivede rahastamiseks, mitte Uldisesse eelarvesse
koikvoimalike hivede rahastamiseks. Selline selge seos tulude ja kulude vahel teeb pikaajalise
hoolduse rahastamise labipaistvaks, mis muuhulgas voib suurendada inimeste valmisolekut
kindlustusmakseid tasuda (Fernandez et al., 2009; Fernandez & Forder, 2012).

e Jaotamise labipaistvus: pikaajalise hoolduse teenuse maht ja kvaliteet soltuvad kindlustuse
reeglitest, mitte otseselt kasutatavatest ressurssidest voi siisteemi juhtide valikutest. Inimese
vaates vGib see vahendada abi saamisega seotud sotsiaalset stigmat, sest pikaajalise hoolduse
kasutaja on kindlustusmaksetega hiived vilja teeninud (Dubois % Ludwinek, 2015).

Ulevaadetes (vaata nt. (OECD, 2020a)) t&detakse, et kuigi pikaajalise hoolduse sotsiaalkindlustus on levinud,
siis pikaajalise hoolduse erakindlustus ei ole vaga levinud ja selle turg on piiratud. Mahult k&ige suurem turg
on USAs, kus valdav on erakindlustus, millele jargneb Saksamaa, kus on kiill kohustuslik sotsiaalkindlustus,
kuid ka seda inimeste valikul asendav erakindlustusturg. Pikaajalise hoolduse kindlustust pakutakse veel
naiteks Prantsusmaal, Austrias, TSehhis, Leedus, Ungaris, Saksamaa, Jaapanis, Koreas. OECD jargi pikaajalise
hoolduse kindlustust ei pakuta Eesti kdrval veel ka naiteks Uhendkuningriikides, Hollandis, Austraalias,
Venemaal. Samas paljudes riikides pakutakse pikaajalise hoolduse kindlustust koos mdne teise riski
kindlustusega, eelkdige elu véi tervise riski kindlustusega (nt. Belgia, TSehhi, Saksamaa, Soome, Jaapan).

Euroopa Liidus on teistest sotsiaalkindlustuse vdi sotsiaalkaitse harudest selgelt eristuv pikaajalise hoolduse
kindlustus valja kujunenud eelkdige Saksamaal ja Luksemburgis. Teistes riikides on pikaajalise hoolduse
sotsiaalkindlustus pigem ravikindlustuse osa. Siinjuures ka Eestis rahastatakse olulist osa pikaajalise
hoolduse kuludest riiklikust ravikindlustusest. Tabel 3 on toodud kahe Euroopa riigi pikaajalise hoolduse
sotsiaalkindlustuse siisteemi rahastamise reeglite lGlevaade.

TABEL 3. SAKSAMAA JA LUKSEMBURGI PIKAAJALISE HOOLDUSE SOTSIAALKINDLUSTUSE ULEVAADE .

Kindlustuse Pikaajalise hoolduse kindlustus on eraldi  Pikaajalise hoolduse kindlustus on eraldi
korraldus kindlustus, kuid seotud kindlustus, kuid seotud
tervisekindlustusega. Alates 2009. tervisekindlustusega.
aastast on kindlustus kohustuslik kigile
kodanikele. Samas on kohustusliku Kindlustus on kohustuslik kGigile
sotsiaalkindlustuse kdrval vdimalik valida ~ kodanikele. Pikaajalise hooldus on
ka kohustuslik erakindlustus. vajaduspdhine, ei rakendata sissetuleku-
Finantseeritavad hiived on samad. vGi vara testi, kuid on omaosalus.

Pikaajaline hooldus on vajaduspdhine, ei
rakendata sissetuleku- v6i vara testi, kuid
on ka omaosalus.

(Pikaajalise hoolduse kindlustuse korval
on ka eelarve (ldistest tuludest
rahastatav hoolekanne nendele, kes ei
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ole teinud kindlustuse sissemakseid kuid
kes vajavad pikaajalist hooldust.)

Kindlustuse
katvus

Kodanikud on kohustuslikult kaetud
pikaajalise hoolduse
sotsiaalkindlustusega, kuid véimalik
sotsiaalkindlustuse asemel kindlustada
erakindlustusandja juures (ligikaudu 11%
kindlustusvotjatest). Kindlustuskaitseks
on vaja teha sissemakseid 2 aastat (laste
puhul arvestatakse vanemate
sissemakseid).

Koik héivatud (tootajad ja iseendale
té6andjad) on kohustuslikult kaetud
pikaajalise hoolduse kindlustusega.
Avalikest vahenditest on kindlustatud ka
need, kes ei saa tootada.

Kindlustuskaitse ja digus hivedele tekib
esimesest paevast ilma ooteperioodita.
Kohustuslikult kindlustamata inimesed (nt.
ettevGtjad) saavad kindlustada ennast
vabatahtlikult, kuid rakendub 1 aastane
ooteperiood.

Rahastamine

Sissemakseid teevad todtajad ja
tooandjad vordselt tootaja toise tulu
pealt. Sissemaksed suurenevad: 2017
aastal oli maksemaar 2,55%, 2021 aastal
3,05. Samas lastetud kindlustusvétja
maksavad 0,25 protsendipunkti vGrra
suuremat sissemakset.

Lapsed ja abikaasad on samuti
kindlustatud ilma tadiendava
sissemakseta, kui nende tulu on vaiksem
kui 450 €/kuus.

Jooksvalt rahastatav slisteem; samas
alates 2015. aastast 0,1 protsendipunkti
sissemaksetest suunatakse
eelrahastamisse.

1,4% tOotajate ja iseendale todandjate
toisest tulust ja sotsiaalkaitse-
sotsiaalkindlustuse
asendussissetulekutest. Lisandub ligikaudu
40% kulude eelarvest riigieelarve tldistest
tuludest.

Jooksvalt rahastatav siisteem.

Finantsiline
jatkusuutlikkus

Rahvastiku vananemise tottu pikaajaline
finantsiline jatkusuutlikkus valjakutse.
Seda vBimendab kindlustuse jagamine
sotsiaalkindlustuse ja erakindlustuse
vahel — suurema sissetulekuga ja
vaiksemate hoolduse riskiga inimesed
eelistavad pigem erakindlustust, mis
vahendab sotsiaalkindlustuse
rahastamist. Sealhulgas avalikest
vahenditest subsideeritakse
erakindlustust. Hinnatakse, et lihtne
stisteem aitaks paremini riske juhtida ja
finantseerida.

Prognooside jargi institutsionaalse
hoolduse vajadus suureneb 3,1% ja
koduhoolduse vajadus 2,7% aastaks 2045.
Rahastamisslisteem on tasakaalus kuni
2035. aastani (kuni 2027. aastani ka
lilejaagis, peale mida reservid vahenevad
ja peale 2035. aastat on rahastamine
puudujaagis).

Allikas: (Gerlinger, 2018), (Pacolet & Wispelaere, 2018), MISSOC Comparative Tables, 2021

Riikide ndited osutavad veel olulisele sotsiaalkindlustuse aspektile — pikaajalise hoolduse sotsiaalkindlustus
on tudpiliselt jooksvalt rahastatav. Samas on sotsiaalkindlustusmaksetest véimalik koguda Ulejaaki, mis
vdimaldab eelrahastada tulevaste perioodide suuremaid kulusid.
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1.5.1. Pikaajalise hoolduse erakindlustus

Valdavalt on pikaajalise hoolduse kindlustus avaliku sektori sotsiaalkindlustuse osa. Samas osades riikides

pakuvad erakindlustajad tdiendavat (nt. USA) v3i asendavat (nt. Saksamaa) pikaajalise hoolduse kindlustust,

mis kas hiivitavad pikaajalise hoolduse kulud vdi tagavad inimesele
sissetuleku hiivitise ndol pikaajalise hoolduse kulude katmiseks. Samas

erakindlustuse panus pikaajalise hoolduse rahastamisel on praktikas
vaheldane (Costa-Font et al., 2017). OECD andmetel on erakindlustuse
osakaal pikaajalise hoolduse rahastamisel suurim USAs ja Jaapanis,
vastavalt 5% ja 7% kuludest (OECD 2011). Samuti on kindlustuse katvus
tulpiliselt vaike — suurima katvusega riik Euroopas on Prantsusmaa,

Ka riikides, kus avaliku sektori
panus pikaajalise hoolduse
rahastamisse on vaheldane, on
pikaajalise hoolduse erakindlustus
vahe levinud - inimestel on vaike

kus katvus OECD hinnangul on ligikaudu 15% 40 aastasest ja vanemast valmisolek maksta kindlustuse
elanikkonnast (OECD 2011). Kuigi Eestis olulise osa pikaajalise hoolduse  gest ning kindlustusandjatel on
kuludest katavad inimesed omast taskust, siis erakindlustuse panus on keeruline ennustada riski kaitseks
vaheldane — OECD hinnangul vahem kui 0,1% rahastamisest. tulusid ja kulusid.

Riikide — eelkdige USA — kogemuse jargi piirab pikaajalise hoolduse

erakindlustuse kujunemist jargmised tegurid (Colombo et al., 2011;
Costa-Font & Courbage, 2012; Eling & Ghavibazoo, 2019; Fernandez et
al., 2011; Lambregts & Schut, 2020).

1.

Inimeste teadlikkus pikaajalisest hooldusest on vdheldane ning teadlike ja inimesele kasulike
valikute tegemiseks on finantsiline kirjaoskus piiratud, mis muuhulgas paadib kindlustusvétjate
plsimatusega kindlustuse ostmisel.

Inimestel on kalduvus alahinnata pikaajalise hoolduse riski. Pikaajalise hoolduse kindlustuse ostmist
nahakse riskantse investeeringuna, mitte hoolduskulude riski vahendamisena. Samuti nooremad
eelistavad pigem teha kulutusi perekonna eluasemele ja laste koolitamisele. Vanuse ja pikaajalise
hoolduse riski kindlustamist liikatakse kdrge eani, mil samas kindlustusmaksed on suuremad ja
juurdepaas kindlustusele on vaiksem.

Inimestel on keeruline hinnata pikaajalise hoolduse vajadust, kuna hinnatav risk on vdhetdendaoline,
suurema téendosusega kaugemas tulevikus ja hooldusvajaduse ulatus on teadmata. Samas
kindlustust soovivad osta pigem inimesed, kes oma tervise voi puude t&ttu on veendunumad, et
vajavad tulevikus hooldust, vdi paremal jarjel inimesed.

Inimestel sageli puudub isiklik kogemus ning pigem on kogemus mitteametliku hooldusega, mis
muuhulgas ajendab lootma |dhedaste toele, mitte kindlustusele ja teenustele.

Inimesed ise eelistavad hooldust |ahedastelt inimestelt. See vahendab valmisolekut kindlustust
osta, sest siis lahedased pigem loodavad, et hooldamise kohustus on kindlustusel ja teenuse
osutajal, mitte ldhedastel (so. perekonnasisene moraalirisk).

Inimeste valmisolekut kindlustust osta vahendab juurdunud ulatuslik avaliku sektori
sotsiaalkaitsevork. Inimesed eeldavad, et pikaajalise hoolduse vajadusel aitab neid riigi
sotsiaalkaitseslisteem. Kui avalikke teenuseid pakutakse neile, kellel puuduvad saastud voi
erakindlustus, siis vahendab see valmisolekut sdédsta voi osta kindlustust hoolduskulude katmiseks.

Inimeste kaitumuslikud aspektid mdjutavad otseselt pikaajalise hoolduse kindlustuse disaini, mille
valjakutsed on samuti mojutanud erakindlustuse turu arengut ja kindlustuse pakkumist (Colombo et al.,
2011; Costa-Font & Courbage, 2012; Eling & Ghavibazoo, 2019; Fernandez et al., 2011).

1.

Kindlustusandjal on keeruline ennustada tulevasi kulusid, sest pole teada, kui paljud vajavad
pikaajalist hooldust ning kui suured on pikaajalise hoolduse kulud. Samas on inimestel madal
valmisolek maksta kindlustuse eest. Seetdttu on keeruline prognoosida investeeringu tootlikkust,
mille tulemusena kindlustusandja eeldab kdrgeid kindlustusmakseid vdi vahem heldeid hiivesid,
mis omakorda vahendab kindlustuse vaartust kindlustusvotijale.

Erakindlustuse eelis avaliku sektori kindlustuse ees on suurem valikuvabadus riski kaitse ja
kindlustusmaksete osas. Suurem valikuvabadus kulude ja hiivede osas v&iks suurendada
kindlustuse katvust ja heaolu. Samas on diferentseeritud kindlustustoodete pakkumine takistatud
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eeltoodud vahese riski ennustatavuse parast. Seetéttu diferentseeritud kindlustustoodete vahel
valimine on kindlustusvotjale keeruline, mis vahendab ndudlust kindlustuse jarele.

3. Kindlustuspreemiate ja kindlustuskaitse arvestamise muudab keerulisemaks ka asimmeetriline
informatsioon ja kahjulik valik (i.k. adverse selection). Selle jargi suurema hoolduse vajadusega
inimesed kindlustavad ennast suurema téendosusega ja ulatuslikumalt, millega kindlustusandjale
kaasnevad suuremad kulud. Samuti kaasneva moraaliriski tottu kindlustatud inimesed ootavad
rohkem hivesid kui nemad ootaks ilma kindlustamata, mis suurendab pikaajalise hoolduse
vajaduse ette ennustamise keerukust. Kindlustusandjad voivad seetdttu piirata juurdepaasu
kindlustusele, mis kiill omakorda vdahendab vdimalusi ja valmisolekut kindlustust osta.

4. Kindlustuse pakkumist mdjutab solidaarsuse ulatus, riskide jagamise ulatus siisteemis. Kindlustus
vOtab arvesse, et vanemate pdlvkondade valmisolek maksta kindlustuse eest on suurem kui
noorematel pdlvkondadel, sest hindavad hoolduse vajadust tdenaolisemaks. Madalama
sissetulekuga inimesed peavad tegema suhteliselt suuremaid sissemakseid kui suurema
sissetulekuga inimesed, mis mdjutab nende valmisolekut kindlustust osta.

5. Sarnaselt avaliku sektori sotsiaalkindlustuse vdi -kaitse mudelitele on erakindlustusel sageli
finantsilise jatkusuutlikkuse risk, kuna kindlustuspakkujatel on keeruline koguda tulusid, mis kataks
praegu ja tulevikus olulise osa pikaajalise hoolduse kuludest.

Eeltoodu on ajendanud avalikku sektorit otsima vdimalusi, kuidas soodustada pikaajalise hoolduse
erakindlustust. Peamiseks meetmeks on avalikud siirded |abi maksusoodustuste (nt. Hispaania, Austria),
kindlustuslepingu I6petamise tingimuste reguleerimine (nt. Saksamaa), grupi kindlustus (nt. Prantsusmaa)
vOi tagatisslisteemi juurutamine, mis tagab kindlustusvotjale hiived ka siis kui kindlustusandja ei suuda oma
kohustusi taita (nt. USA) (Costa-Font & Courbage, 2012).

Pikaajalise hoolduse kindlustustoote pakkumise valjakutsed on ajendanud praktikas ka kombineerima
erinevate riskide kindlustust vGi laiemalt erinevaid kogumisteenuseid. Tuupiliselt kombineeritakse
pikaajalise hoolduse riski kindlustust sarnaste riskide
kindlustusega, naiteks elukindlustusega (nt. Prantsusmaa).
Selline riskide kombineerimine teeb kindlustuspreemiad ja

hiived paremini ennustatavaks — néiteks terved inimesed Pikaajalise hoolduse kindlustust
voivad eelistada elukindlustust ja terviseprobleemidega seotakse teiste riskide
inimesed pikaajalise hoolduse kindlustust, mis aitab vahendada kindlustustega, eelkoige

kindlustuse moraaliriski ja kahjuliku valiku riski (Murtaugh et al., elukindlustustega tulenevalt
2001). Samuti on arvatud, et pikaajalise hoolduse kindlustust pikaajalise hoolduse kindlustuse
peaks kombineerima individuaalse kogumisega, naiteks disaini ja ndudluse-pakkumise
individuaalsete vanaduse ja tervise kogumiskontodega (nt. USA, valjakutsetest.

Singapur). Osad anallUsid argumenteerivad, et kindlustuse
informatsiooni asiimmeetriat ja finantsilise jatkusuutlikkuse
riski arvestades on optimaalseim siduda pikaajalise hoolduse
rahastamine/kindlustus kindlaksmaaratud sissemaksega (i. k. defined contribution) vanaduspensioni
skeemidega (Pla-Porcel et al., 2017; Vidal-Melia et al., 2020, p.).

Taiendavaks lahenduseks peetakse pikaajalise hoolduse kindlustuse sidumist varem kogutud vara
kasutamisega, mis aitaks eelrahastada tulevasi kulusid. Eelkdige otsitakse vdimalusi, kuidas inimese
kinnisvara teisendada sissetulekuks (nt. tagurpidine hiipoteek), mille eest tasuda otse pikaajalise hoolduse
kulude eest vdi voimaldab teha sissemakseid pikaajalise hoolduse kindlustusse (nt. Rootsi, Taani, lirimaa
(Nursing Home Loan), Hispaania). Kiill aga kinnisvara hinna muutlikkus, kinnisvara milidavus-ostetavus ja
inimeste valmisolek kinnisvara miilia voi vahetada (sealhulgas ootus parandada kinnisvara pigem
lahedastele) piirab selliste erakindlustust ja erarahastamist toetavate meetmete kasutamist (Costa-Font &
Courbage, 2012). Horvaatia kiisitluse naitel on suurimad takistused kinnisvara tagurpidi hiipoteegi
juurutamisel eakate emotsionaalne kiindumine kinnisvarasse kui kodusse ja tugevad perekondlikud
sidemed, samas ka finantskirjaoskus, kinnisvaraturu ja pikaajalise hoolduse turu labipaistmatus ja
usaldusvaartus, ootus ja usk, et vajaduse ilmnemisel aitab avalik sektor, kinnisvaraturu néudluse-
pakkumuse stabiilsus (Badun & Kristo, 2020). Praktikas ei ole erakindlustajad riikides selliseid rahastamise

15



skeeme vilja arendanud. Kuigi Hispaania naitel on leitud (Martinez-Lacoba et al., 2020), et kui riigis on
elanike ja eakate seas suur kinnisvara omanike osakaal, voiks riigi toel kinnisvara tagurpidi hlipoteegi

juurutamine tagada pikaajalisele hoolduse rahastamiseks tdiendavalt 0,73% SKPst.

1.6.

Pikaajalise hoolduse rahastamise mudelite tugevused ja norkused

Riikide kogemus néitab, et erinevatel rahastamismudelitel on omad tugevused ja ndrkused, mis on
kokkuvdtlikult kirjandusele tuginedes esitatud jargmises tabelis (vaata ka Tabel 4). Siinjuures on
oluline meeles pidada, et riikides pigem kombineeritakse erinevaid rahastamise mudelid. Sealhulgas
ka Eesti praegune pikaajalise hoolduse stisteem kombineerib sotsiaalkindlustuse makseid riigieelarve
Gldiste tuludega, millele suhteliselt madala rahastamise taustal lisandub inimese omaosalus. Sellest
tulenevalt laienevad Eesti pikaajalise hoolduse siisteemile eelkdige sotsiaalkindlustuse ja
sotsiaalkaitse mudelile omased tugevused ja nérkused.

Usutavasti voiks iga riigi jaoks olla optimaalseim kombineeritud slisteem, kus Ghe mudeli tugevused
ja norkused kompenseerivad ja tasandavad teise mudeli omasid. Samas mudelite kombineerimise
optimaalse lahenduse kohta tdsikindlad jareldused puuduvad. Siinjuures ka siisteemide
halduskulude hinnangud on erinevad pigem tulenevalt erinevast kulude hindamise metoodikast kui
tegelikest erinevustes halduskuludes®. Seonduvalt puuduvad ka hinnangud, kas saastlikum on avaliku
sektori monopoolsem sotsiaalkindlustus, mis v8ib olla tdhusam tdnu mastaabisdastule, voi kas
saastlikum on erasektori paljude pakkujatega kindlustusturg, mis vdib-olla tdhusam tanu
konkurentsile ja kasumiootusele. Teisalt ka Ozbugday et al. (2020) argumenteerivad oma analulsis, et
pikaajalise hoolduse siisteemides on suurenenud tShusus tulenevalt tehnoloogilisest muutustest, kuid
stisteemi t6husamaks muutmisega ei ole voimalik Gletada finantsilist survet, mis tuleneb hooldusvajaduse

kasvust.

TABEL 4. PIKAAJALISE HOOLDUSE RAHASTAMISE SUSTEEMIDE HEAD JA VEAD KIRJANDUSULEVAATE

JARGI.

Sotsiaalkaitse:
eelarve tuludest,
eelkodige
maksutuludest

Laiem tulubaas, mis ei s6ltu ainult
to6joumaksudest vaid ka teistest
maksubaasidest.

Hoolduse mahtu ja kvaliteeti

Puudub otsene seos kogutavate
tulude ja hoolduse kulude vahel.
Haavatav eelarvevdimalustest;

hiivede pakkumine vdib sdltuda

Rootsi, Taani
(teenused)
Austria, TSehhi
(teenused ja

rahastamine vGimalik kohendada tulude ja hetke eelarvevdimalustest ja see toetused).
kulude jargi. vGib omakorda mojutada
Puudub maksetest sdltuv valmisolekut maksta kdrgemaid
ooteperiood — hiivesid voimalik makse.
saada kohe abivajaduse Tlupiliselt jooksev rahastamine,
tekkimisel. kuid vGimalik eelrahastamine ja
Hooldust pakutakse nendele, kes llejaagi kogumine.
seda vajavad. Vdhem stiimuleid kontrollida
Universaalsem katvus, mis finantsilist jatkusuutlikkust.
arvestab sissetuleku ja vara Kui maksuststeem on kaldu
ebavordsust t66joumaksude poole, siis
rahastamine t66ga seotud
maksudest vdib vahendada
toomotivatsiooni, vahendada
sdastmist ja tarbimist.
Sotsiaalkindlustus: Otsene side sissemaksete ja Huvede pakkumine on pigem jaik — Saksamaa,

sotsiaalkindlustuse

hooldusele tehtavate kulude
vahel, mis muuhulgas v&ib

hivede maht, kvaliteet ja

Luksemburg, Belgia,
Holland.

5 Naiteks Austrias hinnati 2017. aastal pikaajalise hoolduse siisteemi halduskulude suuruseks 3%, samas Eestis
tervelt 7-10% kuludest (OECD 2020). Eesti halduskulud on siin tdsikindlamalt (ile hinnatud, sest Eurostati jargi

sotsiaalkaitse kuludest tervikuna on meil halduskulud ligi 1%, EL riikides kokku aga 3%.
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maksetest
rahastamine

suurendada valmisolekut maksta
sissemakseid.

Peaks tagama ennustatava ja
usaldusvaarse rahastamise.

Voib vahendada stigma hoolduse
saamisel, sest hived on vilja
teenitud.

Tlupiliselt kohustuslik
sotsiaalkindlustus vahendab
kahjuliku valiku moju.
Sissetulekust séltuvad
proportsionaalsed sissemaksed on
pigem taskukohased ja
panustajate ring on lai.

Tagab ulatuslikuma riskide kaitse
kui vabatahtlik erakindlustus.

innovatiivsus s6ltub kogutud
piiratud ressurssidest.

Piiratud maksubaas t66joukulude
nadol v&ib viia alarahastamiseni.
Tldpiliselt on jooksev rahastamine.
PSlvkondade vaheline riskide
jagamine vdib-olla keeruline
rahvastiku vananemise taustal.
(Samas vGimalik ka eelnev
rahastamine pikaajaliseks
finantsiliseks jatkusuutlikkuseks,
sealhulgas selleks maksubaasi
laiendamine (naiteks sissemaksed
tarbimiselt)).

Tooj6ukuludelt arvestatavad
sissemaksed mojutavad
toOmotivatsiooni, vahendavad
t66j6umahuka tegevuse
konkurentsivoimet.

Kui katvus séltub hdivest, siis
mittetavaparaselt ja ebakindlalt
hdivatud vdivad jadda hoolduse
hivedeta.

Erakindlustus:
inimeste maksetest
rahastamine

Peaks tagama ennustatava ja
usaldusvaarse rahastamise.
Tulud ja kulud peaksid olema
pikaajaliselt tasakaalus, sealhulgas
tulevasi kulusid eelrahastatakse.
Kindlustusandjatel stiimul juhtida
kulusid jatkusuutlikkult.
Teoreetiliselt mitte seotud ja
neutraalne avaliku sektori
eelarvest (samas avalik sektor
reguleerib ja vdib-olla siirdeid,
toetusi avalikust sektorist).
Pakub riskide kaitset inimestele,
kes ei ole kaetud naiteks avaliku
sektori sotsiaalkaitsega voi
sotsiaalkindlustusega.

Pakub (nt. heldemat,
paindlikumat) kindlustuskaitset
lisaks avaliku sektori garantiidele,
hivedele.

Piiratud tulubaas, kui rahastatakse
ainult toiselt tulult.

Info asiimmeetria ja seonduva
kaitumise tottu vabatahtliku
kindlustuse puhul kindlustamine
pole juhuslik, mis m&jutab tulusid ja
kulusid (kahjulik valik).
Kindlustusriski hindamine ja
prognoosimine on keeruline, mis
mdjutab kindlustusmakseid ja
valmisolekut maksta kindlustuse
eest.

Kindlustamise tervisekontrollid
lisavad slisteemi kulusid ja jatab
katteta suurema riskiga inimesed
(eakad, kroonilised
terviseprobleemid).
Kindlustuskaitse ei pruugi olla
taskukohane abivajajatele,
sealhulgas kindlustuse tulude ja
kulude keerulise ette-ennustatavuse
parast.

Eelrahastamine naeb ette ooteaja,
mis mojutab riski kaitse katvust.
Kindlustuskaitse vdib varieeruda
soltuvalt sissetulekute
varieerumisest.

V0ib vajada avaliku sektori siirdeid,
et tagada kaitse mitteaktiivsetele,
vaikese sissetulekuga inimestele,
suurema hooldusvajaduse riskiga
inimestele, voi laiemalt finantsiliseks
jatkusuutlikkuseks.

USA, Jaapan (kuid
kogu rahastusest
katab vaikse osa).

Allikas: (Rodrigues, 2015) (Eling & Ghavibazoo, 2019)

Pikaajalise hoolduse rahastamise siisteemide valjakutsed peegeldavad laiemat sotsiaalkaitseslisteemide
muutusi. Sotsiaalkaitsestisteemide muutuste kontekstis on ka osutatud, et pikaajalise hoolduse rahastamise
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mudelid on muutunud sarnasemaks. Colombo ja Mercier (2012) leiavad oma slisteemide v&rdlevas
analliusis, et OECD riigid on liikunud universaalse katvusega vajaduspohise eelarve uldistest tuludest
rahastatud sotsiaalkaitse slisteemi poole. Selline arengulugu on tulenenud sellest, et inimese sissetulekust
vOi varast soltuvad sotsiaalkindlustusslisteemid ning vaid minimaalset kaitset kdige suuremas puuduses
olevatele inimestele pakkuvad siisteemid on (hiskondade jaoks olnud pigem ebadiglased ning abivajadus on
rahvastiku vananemise tottu jarjest suurenenud. Samuti leivad autorid, et kuigi universaalsema katvusega
sotsiaalkaitse on laienenud, siis omaosalus ja oma taskust makstavad kulud on jatkuvalt olulised. Sarnaselt
hindab ka Riedel koos kolleegidega (2016), et Euroopas siisteemides &igus hooldusele tuleneb jarjest enam
abivajadusest ning harva rakendatakse sissetuleku voi vara hindamist. Kuigi tadpiliselt riikides
kombineeritakse erinevaid rahastamise mudeleid, siis samas on leitud (Kattenberg & Bakx, 2021), et
pikaajalise hoolduse fragmenteeritud rahastamine piirab vGimalusi hoolduse kulusid kontrollida, sest Ghest
allikast hiivede piiramisel soovitakse saada hiivesid teisest allikast.
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2. Eesti pikaajalise hoolduse rahastamise valjavaated

Eesti avaliku sektori kulutused pikaajalisele hooldusele jagunevad sotsiaalkindlustuse ja sotsiaalkaitse vahel
— jooksvalt rahastatud ravikindlustusest rahastatakse hooldusega seotud tervishoiuteenuseid (naiteks
kodudendusteenus, iseseisev statsionaarne dendusabi), jooksvalt rahastatud sotsiaalkaitsest hooldusega
seotud hoolekandeteenuseid (naiteks institutsionaalsed ja toetavad erihoolekandeteenused, véljaspool
kodu osutatav lildhooldusteenus). Siinjuures teenuste korralduse jargi jagavad teenuste osutamist ja seelabi
ka kulusid keskvalitsus |dbi Sotsiaalkindlustusameti (erihoolekandeteenused) ja kohalikud omavalitsused (nt.
hooldus hoolekandeasutuses). Jargnevalt arutatakse Eesti pikaajalise hoolduse rahastamise valjavaateid
keskendudes jarjekorras rahastamise tasemele, jooksvale- ja eelrahastamisele, rahastamise viisile ja
rahastamise allikatele.

2.1.Pikaajalise hoolduse rahastamise tase peab suurenema

Eurostati vordlusandmete jargi (Eurostat, tabel hith_shall_hchf) kulutatakse Eestis pikaajalisele hooldusele
ligi 0,7% SKPst (172,4 miljonit EUR). Sellest avalikud vahendid moodustavad ligi 0,4% SKPst (98,62 miljonit
EUR) — ravikindlustuse sotsiaalmaksu osast rahastatakse u 87 miljonit EUR ja sotsiaalhoolekandest
riigieelarve Uldistest tuludest u. 12 miljonit EUR. Pikaajalise hoolduse teenuste rahastamise eest peavad
vastutama ka inimesed ja nende pereliikkmed, mis moodustab ligi 0,3% SKPst — inimeste-leibkondade
omakulud on u. 73 miljonit EUR.

Eesti avalikud kulutused pikaajalise hoolduse kulud on vdiksemad kui OECD ja EL riikides keskmiselt. Avaliku
sektori pikaajalise hoolduse teenuste mahu ja kvaliteedi parandamiseks on tarvilik suurendada avaliku
sektori kulutusi. Pikaajalise hoolduse kulusid suurendab jargmistel
kiimnendil rahvastiku vananemine ja sellega kaasnev pikaajalist
hooldust vajavate inimeste arvu kasv. Euroopa Komisjoni
(European Commission, 2021a) viimase prognoosi stsenaariumite

Kui Eesti avaliku sektori kulutused
pikaajalisele hooldusele

suurenevad OECD v&i EL riikide jargi suurenevad Eesti avaliku sektori pikaajalise hoolduse kulud
keskmisele tasemele véi kulud tasemeni 0,5% arvestades rahvastiku vananemist ning tasemeni
suurenevad tulenevalt rahvastiku 2,2% SKPst arvestades lisaks vananemisele ka avaliku sektori
vananemisest ja teenuste panuse teiste EL riikidega sarnasele tasemele aastaks 2050.

suuremast pakkumisest, siis Eesti o ) .
sotsiaalkaitse kulud SKPst jadvad Pikaajalise hoolduse kulude kasv samas ei suurenda vaga palju

vorreldes EL riikidega sotsiaalkaitse kulutusi tervikuna. Suurendades Eesti pikaajalise
tagasihoidlikuks. hoolduse kulusid praeguselt tasemelt OECD v&i EL riikide
keskmisele tasemele jadksid Eesti sotsiaalkaitse kulud tervikuna
ikkagi vaiksemaks kui liikkmesriikides keskmiselt. Naiteks, kui Eesti
avaliku sektorti kulutused pikaajalisele hooldusele suureneksid
praeguselt tasemelt 0,4% SKPst EL riikide keskmise tasemeni 1,3 % SKPst, siis pea kolme kordne pikaajalise
hoolduse kulude kasv suurendaks sotsiaalkaitse kulusid kokku praeguselt tasemelt 16,4% SKPst (Eurostat,
tabel tps00098) tasemeni 17,3% SKPst. Ligi Gihe protsendipunktise kasvu jarel jadks Eesti sotsiaalkaitse
kulutused ikkagi margatavalt alla EL liikkmesriikide keskmisele sotsiaalkaitse kuludele, mis on 27,9% SKPst,
ning vorreldavaks OECD riikide sotsiaalkaitse kulutuste keskmise tasemega. Sellest tulenevalt Eesti
heaolustisteemi kulusid ja valitsuse kulusid laiemalt jadks iseloomustama avaliku sektori vaike panus ja
Umber jagamine.

2.2.Pikaajalise hoolduse suuremad kulud vajavad eelrahastamist

Rahvastiku vananemise tGttu suurenev hooldusvajadus ja suurenevad kulud ajendavad kaaluma kuivord
jooksvaid kulusid rahastada jooksvatest tuludest (i. k. pay-as-you-go) ja kuivord eelrahastada tulevasi
kulusid (Iparraguirre, 2020; Lassila & Valkonen, 2004). Eestis rahastatakse pikaajalise hoolduse avalikke
kulusid jooksvalt. Kuigi olulise osa pikaajalise hoolduse kuludest rahastatakse ravikindlustusest siis meie
solidaarsel sotsiaalkindlustuse pohimdttel toimiv tervishoiurahastamine ei ole eelrahastatud kindlustus
(ning pigem on ka todetud, et tervishoiu rahastamisel on pikaajalise finantsilise jatkusuutlikkuse risk (vaata
ka Laurimée et al., 2020)). Eesti praeguses siisteemid kogutakse praeguste maksude ja maksetega vahendid
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praegustele hooldust vajavatele hoolduse kulude katmiseks. Selline rahastamine tagab p&lvkondade
vahelise solidaarsuse, sest pigem pikaajalist hooldust vajavate pdlvkondade hoolduse kulud katavad praegu
pigem majanduslikult aktiivsed, kes ise hooldust ei vaja. Solidaarsust juurutab ka hiivede universaalne
katvus, mis tagab hoolduse koigile abivajajatele, kuigi osaliselt tuleb kulusid katta ka omavahenditest.

Jooksva rahastamise puudused avalduvad aga k&ige ilmsemalt olukorras, kus rahvastiku vanuselise
struktuur muutub ning rahvastiku vananemise tottu siisteemi panustajate ja hiivede kasutajate osakaal ei
taga piisavat pikaajalist rahastamist (Lassila & Valkonen, 2004). Tavapdaraseks lahenduseks on juurutada
eelrahastamine, mis vdhemalt osaliselt kataks tulevased suuremad kulud. Eelrahastamisel praegu hdivatud
elanikud rahastavad praegustest maksudest ja maksetest enda ja enda pdlvkonna tulevasi pikaajalise
hoolduse suuremaid kulusid. Eelrahastamise tavaparasteks véimalusteks on (ilejdagiga kogutud vahendid
sotsiaalkaitses, sotsiaalkindlustuses voi erakindlustuses, voi inimeste omavahenditest kogutud saastude ja
vara kasutamine, ka naiteks labi kinnisvara tagurpidi hiipoteegi (Costa-Font et al., 2017).

Eesti pikaajalise hoolduse rahastamise siisteemis pohimdétteliselt ei ole eelrahastamise osa ning kulusid
rahastatakse jooksvalt. Samas tinglikult vdib eelrahastamise osaks pidada
Eesti kogumispensionide slisteemi. Eestis pikaajalise hoolduse kuludest

ligi 40% tasuvad inimesed ja leibkonnad omast taskust. Omast taskust
tasutakse kas mitteametliku hoolduse eest, tulenevalt avaliku sektori
hivede pakkumise mahust, voi sotsiaalhoolekande teenuste omaosaluse
eest. Neid kulusid voib aidata katta inimese teised tulud ja varad, aga ka
kogutud vanaduspension ja pensionikindlustuse tulud.

Tulevaste polvede kulutused
pikaajalisele hooldusele on
suuremad. Tuleviku suuremate
kulude eelrahastamiseks on
voimalus koguda nii praeguste
suuremate sotsiaalkindlustuse
maksetega kui ka ildiste
eelarvetuludega.

Teiste riikide kogemus osutab peamiselt kahele vGimalusele eelrahastada
prognooside jargi suurenevaid avaliku sektori pikaajalise hoolduse
kulusid. Esiteks, eelrahastamine on vdimalik nii rahastades pikaajalist

hooldust riigieelarve {ldistest tuludest kui ka sotsiaalkindlustusest.
Sotsiaalkaitses voi sotsiaalkindlustuses tahendab see kindla osa tulu
reservi arvestamist, mis suurendab p&lvkonnasisest vastutust pikaajalise hoolduse tuleviku kulude
rahastamisel. Naiteks, Saksamaal suurendati 2015. aastal t66jdukuludelt arvestatavaid sissemakseid
pikaajalise hoolduse sotsiaalkindlustusse 0,1 protsendipunkti vorra, et koguda llejaaki suuremate kulude
katmiseks peale 2035. aastat®.

Eestis rahastatakse suuremas osas vanusega ja tervisega seotud avalikke hivesid
sotsiaalkindlustusmaksetest, aga ka teistest todjoumaksudest. ToGjoumaksude- ja maksete suurendamine
on Uhest kiiljest lihtne viis ravikindlustuse ja sealhulgas pikaajalise hoolduse rahastamist suurendada, kuid
teisest kiljest suurenevad to6joukulud véivad vahendada toomotivatsiooni ja konkurentsivoimet. Samas
pikaajalise hoolduse eelrahastamiseks on voimalik laiendada maksubaasi ja kasutada teisi allikaid. Siinjuures
naiteks tarbimise maksustamine pikaajalise hoolduse suuremate tulevaste kulude katmiseks suurendab ka
vanemaealiste pdlvkondade solidaarset panust. Naiteks Portugalis rahastatakse sotsiaalkaitse kulutuste
reservi tervikuna osana kdibemaksu tulust (Rodrigues, 2015). Eestis soltub pikaajalise hoolduse
eelrahastamise tulu allika valik eelkdige Uldisest maksustruktuurist ja seonduvatest maksupoliitika
valikutest. Kuna vorreldes teiste OECD ja EL riikidega on meil suhteliselt suur osakaal kaudseid makse ja
suhteliselt vaike osakaal varamakse, siis ehk just viimaste tdiendav maksustamine véimaldaks eelrahastada
pikaajalise hoolduse kulusid selliselt, et suuremad t66j6umaksud ei mdjutaks liialt téémotivatsiooni ja
t60jou konkurentsivéimet.

Teiseks véimaluseks eelrahastada pikaajalise hoolduse kulusid on kapitaliseeritud erakindlustus. Samas
teiste OECD ja EL riikide praktika osutab, et kapitaliseeritud erakindlustuse turg ei ole tutpiliselt Gheski riigis
valja kujunenud selliselt, et see tagaks piisava ja jatkusuuliku pikaajalise hoolduse rahastamise. Naiteks

6 Lisaks suurendab Saksamaa siisteemis jatkusuutlikkust sissemaksete kogumine vanaduspensioni ealistelt ning
sissemakse suuruse séltuvus laste arvust.
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USAs, kus on suhteliselt vaikesed sotsiaalkaitse ja keskmised pikaajalise hoolduse kulud ning samas kiillalt
hasti arenenud kindlustusturg, rahastatakse pikaajalise hoolduse kuludest vaid 7% erakindlustusest.

Eelrahastatud kindlustussilisteemi juurutamise valjakutseks on piisavalt tdpne riskide kindlustusstatistiline
hindamine, mis tagaks inimeste kindlustusmaksete vaartuse vordsuse pikaajalise hoolduse siisteemist
rahastatavate hilivede vaartusega tulevikus. Siinjuures keeruline hinnastamine suurendab sissemakseid, mis
taaskord vahendab valmisolekut maksta ning kindlustuse katvust (naiteks USA naitel on hinnatud, et ile
elukaare on keskmine pikaajalise hooldus kulu 172 000 USD (2021. kurssi arvestades u. 14 8327 EUR), kuid
see varieerub oluliselt, naiteks 7% juhtudel vdhem kui 26 000 USD (2021. kurssi arvestades u. 22 422 EUR) ja
samas 7% juhtudel ka tile 500 000 USD (2021. kurssi arvestades u. 431183 EUR) (PWC 2018)). Praktikas
tdhendab see seda, et kindlustusandjad eelistavad pakkuda pigem elu-, tervise- v8i pensionikindlustust, mis
vahemalt osaliselt voib katta ka pikaajalise hoolduse riski, mitte aga kitsalt pikaajalise hoolduse riski
kindlustust.

Seega ka Eestis aitab pikaajalise hoolduse tulevasi suuremaid kulusid vahemalt osaliselt eelrahastada
kogumispensionid. Kuid tulenevalt pensionide prognoositavast suhteliselt tagasihoidlikust suurusest ja
pikaajalise hoolduse teenuse voimalikest suurtest kuludest ei saa kogumispension olla pikaajalise hoolduse
(eel-)rahastamisel vaga oluline allikas. Sellest tulenevalt avaliku sektori tulevasi suuremaid pikaajajalise
hoolduse kulusid aitab katta eelrahastamine sotsiaalkindlustusest voi eelarve Uldistest tuludest.

2.3. Pikaajalise hoolduse rahastamiseks saab ka edaspidi kasutada
kombineeritud mudelit

EL ja OECD riikide pikaajalise hoolduse rahastamise siisteemides kombineeritakse eelarve Uldistest tuludest
rahastatavat sotsiaalkaitset, maksetest rahastatavat sotsiaalkindlustust ja inimeste omasaolust. Sealhulgas
valdavas osas Euroopa Liidu ja OECD riikides ei ole pikaajaline hooldus funktsioonilt vdi rahastamiselt eristuv
sotsiaalkaitse haru. Mdnes Uksikus riigis siiski pikaajaline hooldus eristub teistest sotsiaalkaitse
valdkondadest — néiteks Saksamaal rahastatakse suuremas osas pikaajalist hooldust eraldi ldbi kohustusliku
pikaajalise hoolduse kindlustuse. Eesti pikaajalise hoolduse rahastamise mudelis samuti kombineeritakse
peamiselt sotsiaalmaksust rahastatavat ravikindlustust ja riigieelarve Uldistest tuludest rahastatavat
sotsiaalhoolekannet. Erinevatel rahastamise viisidel on omad vdimalikud tugevused ja puudused, mis
tulenevad sellest, kuidas kombineeruvad sotsiaalkaitse, sotsiaalkindlustuse ja erakindlustuse tugevused ja
norkused, mida kasitleti eelmises peatliikis toodud riikide kogemuste Ulevaates (Tabel 4). Samas teiste
riikide kogemusele tuginedes ei saa jareldada, milline rahastamise mudel ja milline sotsiaalkaitse,
sotsiaalkindlustuse ja omaosaluse kombineerimine oleks Eesti jaoks k&ige tulemuslikum voi kulutéhusam.

Rahastamise mudelist otseselt ei sdltu rahastamise praegune voi tulevane tase. Teoreetiliselt voib Eesti
pikaajalise hoolduse rahastamiseks visandada mudelid, kus praegu nii ravikindlustusest kui ka hoolekandest
rahastatavad pikaajalise hoolduse kulud rahastatakse ainult Ghest voi teisest allikast (Torge! Ei leia
viiteallikat.). Sotsiaalkindlustuse mudeli puhul rahastatakse ravikindlustusest nii praeguseid
ravikindlustusest rahastatavaid kulusid kui ka praegu sotsiaalhoolekandest rahastatavaid pikaajalise
hoolduse kulusid. Uhest kiiljest tihendab see praeguse rahastamise stisteemi tulubaasi iihetaolisemaks
muutmist, sest kulusid kaetakse to6joukuludest arvestatavatelt maksetelt. Samas kuna Eesti ravikindlustust
juba praegu rahastatakse lisaks to6jdumaksetele ka eelarve Uldistest tuludest siis moju tegelikule
maksustruktuurile ei pruugi olla kaalukas.

Sotsiaalkaitse mudeli puhul rahastatakse sotsiaalhoolekandest nii praeguseid hoolekande kulusid kui ka
praegu ravikindlustusest rahastatavaid pikaajalise hoolduse kulusid. Sellise mudeli puhul rahastamise allikad
sOltuvad Uldisest maksustruktuurist. Seega thest kiljest pikaajalise hoolduse rahastamine otseselt ei
survesta to6joukulusid, kuid séltuvalt t66jdumaksude osakaalust maksuslisteemis tervikuna véivad
toojoukulud kahjustada toomotivatsiooni voi konkurentsivéimet sarnaselt sotsiaalkindlustusmudelile.

JOONIS 4. EESTI PIKAAJALISE HOOLDUSE RAHASTAMISE MUDELID.
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Allikas: Praxis 2021

Riikide pikaajalise hoolduse rahastamise slisteemides praegu pigem ei ole juurutatud mitme-tasandilise
sotsiaalkaitse kontseptsiooni, kus hiivede heldus v6i omaosalus sdltub inimese panusest. Sealhulgas ka
Saksamaal, kus pikaajalise hoolduse sotsiaalkindlustust tdiendab erakindlustus, on hoolduse vajadusel
inimesel vGimalik saada samasuguseid teenuseid véi hiivesid. Eesti jaoks vOib visandada mitme-tasandilise
rahastamise mudeli (joonisel 4 Kolmeastmeline mudel), milles sarnaselt sotsiaalkaitse mudelile suurem osa
kuludest kaetakse riigieelarve uldistest tuludest, kuid inimeste ja leibkondade omakulude katteks
suurendatakse kohustusliku sotsiaalkindlustuse osa. Siinjuures omast taskust kaetavate kulude riski
kindlustamiseks ei soodustata niivord kitsalt pikaajalise hoolduse kindlustuse ostmist kui laiemalt vanusega
seotud elu- ja tervise riski kindlustamist, sealhulgas |abi avaliku sektori loodud kogumispensionide-
pensionikindlustuse siisteemi. KokkuvGtvalt aga tuleb tédeda, et teiste riikide kogemusele tuginedes ei saa
jareldada, milline rahastamise mudel ja milline sotsiaalkaitse, sotsiaalkindlustuse ja omaosaluse
kombineerimine oleks Eesti jaoks kdige tulemuslikum vai kulutGhusam.

2.4.Maksud ja maksed

Eesti pikaajalise hoolduse avaliku sektori kuludest suurem osa (ca 87%) rahastatakse kohustuslikust
sotsiaalkindlustusest, tdpsemalt ravikindlustusest. See peegeldab
ka tervikuna Eesti sotsiaalkaitse rahastamist — Eestis tervikuna ligi
75% sotsiaalkaitse kuludest rahastatakse kohustuslikest
sotsiaalkindlustusmaksetest, so. sotsiaalmaksust ja
tootuskindlustusmaksust, mis on vorreldes EL lilkkmesriikidega
koige kdrgem tase. Samas kdigi avalike tulude ja maksustruktuuri
vordluses on Eestil OECD riikidega vorreldav t66joumaksustamise
osakaal, samas kdrgem tarbimise ja madalam ettevotluse ja
omandi maksustamine (vaata ka Paulus 2018). Tulenevalt
pikaajalise hoolduse kulude suhteliselt vadiksest osakaalust
sotsiaalkaitse kuludes ja avaliku sektori kuludes Uldiselt, siis

Pikaajalise hoolduse rahastamine
ainult sotsiaalkindlustusmaksetest
suurendab to6joukulusid. Laiem
tulubaas voimaldab luua paremini
tasakaalustatud maksude-toetuste
siisteemi, mis ei to6jou
konkurentsivoimet.
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pikaajalise hoolduse kulude muutmine vaga suurel maaral sotsiaalmaksu maara ei mdjuta. Eeldades
praegust pikaajalise hoolduse kulude taset siis rahastades kdik avaliku sektori pikaajalise hoolduse kulud
riigieelarve Uldistest tuludest vaheneks sotsiaalmaksu maar tasemele 32%. Samas kui ka praegu riigieelarve
Uldistest tuludest kaetavad kulud kaetaks sotsiaalmaksust siis sotsiaalmaksu maar suureneks tasemele
33,1%.

Eesti pikaajalise hoolduse rahastamist iseloomustab inimeste ja leibkondade suur omaosalus. Rahastades
sotsiaalmaksust taielikult kik praegused avaliku sektori kulud ja ka leibkondade omast taskust makstavad
kulud, siis peaks sotsiaalmaksu maar suurenema tasemeni 34%.

Samas on Eesti pikaajalise hoolduse kulutuste tase oluliselt vdiksem vorreldes EL liikkmesriikide keskmisega ja
ka rahvastiku vananemise t&ttu on prognoositud kulude olulist suurenemist sajandi keskpaigaks. Eurostati
andmetel on Eesti avaliku sektori pikaajalise hoolduse kulud 0,4% SKPst, samas EL liikmesriikide keskmine
avaliku sektori kulutuste tase on 1,28% SKPst. Kui Eesti suurendab avaliku sektori kulutusi 3,2 korda EL
riikide keskmisele tasemele ja rahastab avaliku sektori kulusid sotsiaalkindlustuse maksetest ja riigieelarve
tuludest praeguses omavahelises proportsioonis, siis sotsiaalkindlustuse kulude katmiseks peaks
sotsiaalmaksu maara suurendama tasemeni 35,1%. Kui aga Eesti suurendab avaliku sektori kulutusi sama
vOrra ja rahastab koiki avaliku sektori kulusid sotsiaalkindlustusest, sh. ka praegu riigieelarvest rahastatavaid
sotsiaalhoolduse kulusid, siis peaks sotsiaalmaksu méaara suurendama tasemeni 35,6%.

Euroopa Komisjoni pikaajalise hoolduse rahastamise stsenaariumi jargi, mis vétab arvesse nii rahvastiku
vananemist kui ka pikaajalise hoolduse teenuste katvuse ja kulude sarnasemaks muutumist {ile EL
liikmesriikide, peaksid pikaajalise hoolduse avaliku sektori kulud suurenema 2030. aastaks tasemeni 0,6%
SKPst. Kui Eesti suurendab avaliku sektori kulutusi praeguselt tasemelt 0,4% SKPst tasemeni 0,6% SKPst ning
rahastab avaliku sektori kulusid sotsiaalkindlustuse maksetest ja riigieelarve tuludest praeguses osakaalus,
siis peaks sotsiaalmaksu maar suurenema tasemeni 33,4%. Kui aga Eesti suurendab avaliku sektori kulutusi
sama vorra ja rahastab koiki avaliku sektori kulusid sotsiaalkindlustusest, sh. ka praegu riigieelarvest
rahastatavaid sotsiaalhoolduse kulusid, siis peaks sotsiaalmaksu maara suurendama tasemeni 33,6%.

Eeltoodu jargi pikaajalise hoolduse kulude kasv suurendab nii avaliku sektori kulusid kui ka maksukoormust.
Pikaajalise hoolduse kasv on aga vaid osa rahvastiku vananemisega kaasnevatest avaliku sektori kulutuste
kasvust. Lisaks pikaajalise hooldusele suurenevad kulud ka tervishoiule, vanaduspensionitele ja teistele
vanusega seotud sotsiaalteenustele. Seega sotsiaalkaitse ja maksudestisteemi imber korraldamisel tuleb
pikaajalise hoolduse rahastamist vaadata teiste avaliku sektori kulutustega koos.
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3. Kokkuvote ja jareldused

Eestis kulutatakse pikaajalisele hooldusele ligi 0,7% SKPst. Sellest avaliku sektori kulutused on 0,4%
SKPst ning inimeste kulutused omavahenditest on 0,3% SKPst. Vorreldes teiste OECD ja EL riikidega
oma meie kulutused pikaajalisele hooldusele ligi poole vaiksemad. Samuti kui Euroopa Liidus
kaetakse Uhistest avalikest vahenditest ligi 80% pikaajalise hoolduse kuludest, siis Eesti avalikest
vahenditest vaid 60% kuludest. Eesti avaliku sektori pikaajalise hoolduse kulude suurendamine
parandaks nii pikaajalise hoolduse teenuste kattesaadavust, mahtu ja kvaliteeti kui ka véimaldaks
lahedaste hooldajatel paremini tihitada hooldamist ja té6tamist.

OECD ja EL riikides pikaajalise hoolduse kuludest suurem osa kaetakse Uldistest eelarve tuludest
rahastatavast sotsiaalkaitsest v8i maksetest sotsiaalkindlustusse. Avaliku sektori oluline panus
pikaajalise hoolduse rahastamisel tuleneb hoolduse kallidusest tiksikinimesele, hooldusvajaduse
raskesti ette-ennustatavusest ja vajadusest jagada rahastamist pdlvkondade vahel ja pdlvkondade
sees. Sellest tulenevalt ei ole kdigil inimestel eraldi efektiivne ja vdimalik koguda tulusid kulukate
pikaajalise hoolduse teenuste eest maksmiseks, kuid kollektiivselt on véimalik tagada t6husam
ressursside kasutus ja laiem juurdepaas hooldusele.

Rahvastiku vananemine ning lahedaste hoolduse koormus ajendab Eesti avaliku sektori pikaajalise
hoolduse kulude kasvu jargmistel kiimnenditel. Euroopa Komisjon prognoosib, et Eesti avaliku
sektori kulutused pikaajalisele hooldusele suurenevad tasemeni 0,6% SKPst arvestades tiksnes
rahvastiku vananemist, kuid tervelt tasemeni 2,2% SKPst arvestades Eesti elatustaseme ja
pikaajalise hoolduse teenuste katvusmaara sarnasemaks muutumist teiste liilkmesriikide tasemega
aastaks 2050. Sarnaselt soovitas ka Maailmapank 2017 aastal suurendada pikaajalise hoolduse
rahastamist Eestis, et kohaneda hooldusvajaduse kasvuga. Uuringu valmimise ajal panustas avalik
sektor pikaajalisse hooldusesse ligi 100 miljonit Eurot aastas, kuid lisarahastus eeldaks tdiendavalt
ligikaudu 150 miljoni Euro leidmist iga aasta.

Eesti sotsiaalkaitsestisteemi tervikuna iseloomustab teiste EL riikidega vGrreldes madal rahastamise
tase — kui EL keskmiselt panustatakse sotsiaalkaitsele ligi 28% SKPst siis Eestis ligi 16%. Samuti Eesti
maksukoormus tervikuna on vaiksem kui EL riikides kuid v6rreldav OECD riikide keskmisega.
Voimaliku pikaajalise hoolduse kulude kasvu jarel oleksime ikka madalate sotsiaalkaitse kuludega
riikide tasemel.

Pikaajalise hoolduse kulud tihiskonnas sdltuvad esimesena hooldusvajadusest. See tahendab, et
Ghiskonnale tekivad kulud nii siis, kui nende eest tasutakse Uhiselt avalikest vahenditest voi kui
nende eest tasuvad inimesed omast taskust. Avaliku sektori suuremat panust pikaajalise hoolduse
rahastamisel ei peaks valtima vaid ootusega hoida avaliku sektori osa majandusest ja
maksukoormus madalana. Seda enam, et kui pikaajalist hooldust pakuvad suures osas ldhedased
siis perekonna ja lahedaste t66h&ivest eemale jadmisega kaasneb (hiskonnale kulu. 2017 aastal
hinnati Eesti selliste kulude suuruseks vahemalt 0,12% SKPst (World Bank, 2017). (Euroopa
Komisjoni hinnangul vdib selline kulu Euroopas tervikuna olla 0,5% SKPst.).

Eesti pikaajalise hoolduse slisteemi on rahastatud jooksvalt. Tulevikus vaheneva tdoealise
elanikkonna koormus pikaajalise hoolduse rahastamisel kasvab rahvastiku vananemise t&ttu.
Suuremate avalike kulude jatkusuutlikuks rahastamiseks tuleks kaaluda eelrahastamise véimalusi,
mis mitmekesise maksubaasi pealt ja mitte ainult to6joumaksudelt koguks jooksvate kulude
Ulejadki, mis aitaks siluda maksukoormust ja hoolduskulusid ile aja. Eelrahastamine suurendaks
praeguste pdlvkondade vastutust tulevaste suuremate kulude kandmisel.

Nii nagu teistes riikides nii ka Eestis kombineeritakse erinevaid allikaid pikaajalise hoolduse
rahastamiseks. Eestis rahastatakse pikaajalist hooldust peamiselt ravikindlustuse sotsiaalmaksu
osast ning riigieelarve Uldistest tuludest rahastatud hoolekandest. Tulenevalt aga avaliku
rahastamise madalast tasemest, siis suure osa pikaajalise hoolduse kuludest kannavad inimesed ja
leibkonnad omast taskust. Omast taskust tehtavaid kulusid aitab kiill osaliselt kanda kogumine
vanaduseks labi kogumispensioni vdi elukindlustuspoliisi ostmise. Teiste riikide kogemus ei peaks
aga julgustama lootma, et erakindlustusturg aitaks koguda ja katta suuremaid kulusid pikaajalisele
hooldusele.
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Eestis pikaajalise hoolduse rahastamine nii sotsiaalkindlustusest kui eelarve Uldistest tuludest aitab
ennetada t60j6u maksukoormuse liigset suurenemist. Vorreldes OECD riikidega on meil vorreldav
sissetulekute maksustamine, kdrgem tarbimise maksustamine, samas madalam ettevdtluse ja
omandi maksustamine (vaata ka Paulus, 2018). Samas iseloomustab Eesti sotsiaalkaitse rahastamist
keskmisest suurem rahastamine sotsiaalkindlustuse sissemaksetest, so. té6joumaksudest- ja
maksetest (ligikaudu 75%, mis on kdrgeim naitaja Euroopa Liidus). Pikaajalise hoolduse tdiendav
rahastamine t66j6umaksudest- ja maksetest vdib suurendada t66jou hinda ja vahendada t66jou
konkurentsivGimet. Samas tulenevalt pikaajalise hoolduse suhtelisest vdikesest osakaalust avalikes
kuludes ei ole mdju toojoumaksudele vaga suur — nditeks kui Eesti suurendab pikaajalise hoolduse
kulusid praeguselt tasemelt 0,4% SKPst EL liikmesriikide keskmisele tasemele 1,28% SKPst, ning
rahastades ka praegu eelarve Uldistest tuludest rahastatavat pikaajalist hooldust
sotsiaalkindlustusmaksetest, peaks sotsiaalmaksu maara tdstma tasemeni 35,6%. Siinjuures tuleb
silmas pidada, et rahvastiku vananemisega kaasnevad sotsiaalkaitsekulutuste kasv lisaks
pikaajalisele hooldusele ka tervishoius, vanaduspensionites ja teistes vanusega seotud
sotsiaalteenustes.
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Challenges of and solutions for financing long-term care

Praxis think tank

Mart Masso, Priit Purge, Gerli Paat-Ahi, Andi Kiissel,

Long-term care is for people who require assistance for coping with and participating in their daily
lives arising from a decrease in their physical and mental capacity due to ageing or health reasons.
Long-term care encompasses various healthcare and social services that prevent the deterioration of
the health and abilities of people and assist them in their daily activities and wellbeing.

In OECD member countries and EU member states, the majority of the expenses on long-term care
are covered from social protection financed by general budgetary income or from social security
contributions. The significant contribution of the public sector upon financing long-term care arises
from the high cost of care for individuals, the difficulty of anticipating the need for care, as well as
the need to divide financing between generations and on the intra-generational level. Based on the
aforesaid, it would not be efficient or possible for all people to separately collect savings in order to
pay for expensive long-term care services, whereas it is possible to collectively ensure a more
efficient use of resources and wider access to care.

The Estonian social security system as a whole is characterised by a low level of financing compared
to other EU member states — while the EU average for contributing to social security is
approximately 28% of GDP, the percentage stands at nearly 16% in Estonia. Likewise, the tax burden
in Estonia as a whole is lower than that of the EU member states, but comparable to the average of
OECD member countries. Even after a potential increase in the expenses on long-term care, we
would still rank among countries with low social security expenses.

Approximately 0.7% of the GDP is used for long-term care in Estonia. This comprises 0.4% of the GDP
from public sector spending and 0.3% of GDP from people’s own funds. Compared to other OECD
member countries and EU member states, our spending on long-term care is lower by nearly a half.
While nearly 80% of expenses on long-term care are covered from shared public resources in the
European Union, the respective percentage only amounts to 60% in Estonia. Increasing Estonian
public sector spending on long-term care would improve the accessibility, volume and quality of
long-term care and ensure caregivers a better balance between caregiving and working.

An ageing population and the burden of caregiving for close relatives will drive the increase in the
expenses on long-term care incurred by the Estonian public sector in the coming decades. The
European Commission forecasts that Estonian public sector spending on long-term care will increase
to 0.6% of GDP taking only the ageing of the population into consideration, but to a level of 2.2% of
GDP when also considering rendering the Estonian standard of living and the coverage rate of long-
term care services more similar to the levels of the other member states by 2050. Similarly, the
World Bank recommended increasing the financing of long-term care in Estonia in 2017 in order to
adjust to an increase in the need for care. At the time of completion of the study, the public sector
contributed nearly 100 million euros per year to long-term care, but additional financing would
require the addition of a further 150 million euros every year.

The expenses on long-term care in society above all depend on the need for care. This means that
society incurs expenses both when they are paid for jointly from public funds, and when people pay
for care from their own funds. The increased contribution of the public sector to the financing of
long-term care should not be avoided merely with the expectation of keeping the share of the public
sector in the economy as well as the overall tax burden low. This is emphasised by the fact that the
majority of long-term care is provided by close relatives whose absence from employment means
that society and households still incurs expenses. In 2018, such expenses were estimated to amount
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to at least 0.12% of GDP in Estonia (World Bank, 2017). (According to the estimate of the European
Commission, such expenses as a whole in Europe may amount to 0.5% of GDP).

Like other countries, Estonia also combines different sources for financing long-term care. In Estonia,
long-term care is mostly financed from the share of social tax in health insurance and from welfare
financed from general budgetary income. However, due to the low level of public financing, the
majority of the expenses on long-term care are borne by people and households from their own
funds. Expenses incurred by people on account of their own funds are partially alleviated by saving
up for old age via funded pension or buying a life insurance policy. However, the experience of other
countries should not encourage us to hope that the private insurance market will help save for and
cover major expenses on long-term care.

The long-term care system in Estonia has been financed on a running basis. The burden of the
decreasing population of working age for financing long-term care will increase in the future due to
the ageing of the population. For the sustainable financing of major public expenses, possibilities for
pre-financing should be considered, as this would save for a surplus of running costs on account of a
diverse tax base rather than only labour taxes, which would help smooth out the tax burden and
expenses on care over time. Pre-financing would increase the responsibility of the current
generations to bear higher future expenses.

Financing long-term care in Estonia from both social security and general budgetary income helps
prevent an excessive increase in the tax burden of the workforce. Compared to OECD member
countries, we have comparable taxation of income and higher taxation of consumption while our
taxation of entrepreneurship and ownership is lower. However, the financing of social security in
Estonia is characterised by higher than average financing from social security contributions, i.e.
labour taxes and contributions (approximately 75%, which is the highest indicator in the European
Union). Additional financing of long-term care from labour taxes and contributions may increase the
price of workforce and decrease the competitiveness of workforce. However, arising from the
relatively small proportion of long-term care in public spending, the impact on labour taxes is not
major — for example, if Estonia were to increase the spending on long-term care from the current
level of 0.4% of GDP to 1.28% of GDP (the average level of EU member states) while also financing
long-term care currently financed from general budgetary income from social security contributions,
the social tax rate should be increased to 35.6%. It should be hereat considered that other social
security expenses will also increase due to the ageing of the population, particularly in relation to
healthcare, old-age pensions, and other social services that are related to age.
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Lisad

Lisa 1: HeaoluUhiskondade liigitus
Sotsiaaldemokraatlikud heaolusiisteemid
Nagu ka Esping-Anderseni puhul p&hineb
sellistes siisteemides Gigus sotsiaalkaitsele
eeskatt kodakondsusel ja ei ripu vajadusest voi
panusest. Pakutavad toetused ja teenused on
helded. Siisteem vahendab oluliselt eba-
vordsust. Sotsiaaldemokraatlikutes heaolu-
siisteemides on riigil oluline koht to6andjana ja
Gimberjagamisel on Ghiskonnas samuti oluline
roll. Toetused ja teenused on rahastatud
maksudest, seepéarast on ka maksud korged.
Kaitse on tagatud eeskatt labi:

B universaalse sotsiaalkaitsestisteemi ja

B riigi poolt pakutavate (sotsiaal)

teenuste.

Riikideks, kust vGiks selliste stisteemide kohta
naiteid otsida, on Norra, osaliselt ka Soome ja
Taani.

Liberaalsed heaolusiisteemid

Liberaalsetes heaolusiisteemides on imber-
jagamise roll tagasihoidlikum kui kahes eelpool
mainitud slsteemis, riigi roll teenuste
pakkujana on samuti vaiksem. Stisteemi
oluliseks eesmargiks on tagada minimaalne
toimetulek ja stimuleerida inimesi to6turul
osalema. Eesmark on toetada vaesuses olevaid
inimesi ning ebavdrdsus vdaheneb vidhe.

Kaitse on tagatud eeskatt labi:

B maksudest rahastatud vajaduspdohiste ja
kindla maaraga toetuste ning

B erakindlustuste ja isiklike saastude.
Liberaalsete slisteemide naitena voib valja tuua

Ameerika Uhendriigid, Kanada, Austraalia ja
Uus-Meremaa (osaliselt ka Suurbritannia).

Korporatiivsed heaolusiisteemid

Sellistes riikides on inimesel digus sotsiaal-
kindlustusele eeskatt |abi tootamise ja kindlustus-
pdhiste skeemide, sotsiaalse kaitse tagamisel mangib
olulist rolli ka heategevus. Sellistes Ghiskondades on
Umberjagamisel oluline roll, kuid erinevatele
Uhiskonnagruppidele on tagatud erineva tasemega
kaitse ning siisteem tegeleb olulisel maaral
valjakujunenud hierarhiate séilitamisega.

Kaitse on tagatud eeskatt labi:

B to0kohapohiste
sotsiaalkindlustussiisteemide ja

B olulises osas sotsiaalteenuseid pakkuvate
mittetulundusiihingute.

Korporatiivsete siisteemide naitena voiks valja tuua
Saksamaa, Prantsusmaa, Belgia (m&ningal méaaral ka
Itaalia ja Hispaania).

Konservatiivsed heaolusiisteemid

See alatlitip on valja kasvanud Aasia riikide
heaolusiisteemide arengust. Sotsiaalset kaitset
nahakse tGihe vahendina (investeeringuna) riigi
majandusliku voimekuse kasvatamisel, mitte
peamiselt indiviidi 6igusena. Siiski tunnustatakse ka
indiviidi mdningat Gigust tagasihoidlikule riigi-
poolsele toele. PGhiliselt on kaitse tagatud labi
tootamise, kuid nt. naised, kes on lastega kodus ja ei
too6ta, saavad toetusi/hlvitisi I3bi oma tdédtava
mehe/pereliikme.

Kaitse on seega tagatud eeskatt labi:

B tookohapdhise sotsiaalkindlustuse ja
B kohustuslike sadastmisprogrammide.
Konservatiivsete sisteemide nditeriikidena voiks

valja tuua Jaapani, Lduna-Korea, Hiina, Hong-Kongi,
Taiwani, Malaisia ja Singapuri.

Allikas: Aspalter, C. (2017). Welfare regime analysis: 30 years in the making. International Social Work,
0020872817710551. https://doi.orq/10.1177/0020872817710551; Greve, B. (2019). Routledge Handbook of the

Welfare State, Second edition, 549 p.
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Lisa 2a: Pikaajalise hoolduse kulude Euroopa Komisjoni stsenaariumite kirjeldus.

High life Coverage Cost Costiand
Demographic Base case . Healthy ageing | Shift to formal coverage AWG reference AWG risk TFPrisk
scenario scenario expectn?c_\ scenario care scenario RNl con\'erge‘n £ convergence scenario scenario scenario
scenario scenario scenario .
scenario
1 I m v v VI VI VI X X X1
Population Eutc:stft Ewo'st?t Alfenu(i\'e higher Ew?sl?( E\xc:st'at Euﬂ:i@t EIII(?S(.HK Em?sl?( Em&tsgl Euﬂfsty! Euﬂzs@
projection A = P hfe‘, SRR S s S i Sty S S
projections projections scenario Pproj s Proj s Pproj ): r :
2016-2019 2016-2019 2016-2019 2016-2019 2016-2019 2016-2019 2016-2019 2016-2019 | Half of proj Half of projected | Half of
Dependency average disability | average disability | average disability | average disability | average disability | average disability | average disability | average disability |  gains in life gains in life gains in life
Stits rates held rates held rates held rates held rates held rates held rates held rates held P y are P are P 'y are
constant over constant over constant over constant over constant over constant over constant over constant over spent without spent without spent without
projection period | projection period | projection period | projection period | projection period | projection period | projection period | projection period disability. disability. disability.
2019 profiles Cost profiles per | Cost profiles per Cost profiles per
Age-related shift in line with Member State | Member State Member State
expenditure |2019 cost profiles | 2019 cost profiles 2019 cost profiles| changes in age- (2019 cost profiles|2019 cost profiles ge upwards upwards | 2019 cost profiles |converge upwards (2019 cost profiles
profiles specific life to the EU27 to the EU27 to the EU27
expectancy average by 2070 | average by 2070 average by 2070
Gradual increase
(1% per year Probability of Probability of Probability of
Probability of | Probability of | Probability of | Probability of | during 10 years) | receiving any Probability of receiving any Probability of receiving any Probability of
Policy setting receiving each receiving each receiving each receiving each  |of the shate of the | type of formal in-| receiving each | type ?f formal in-| receiving each |type &.)f formal in-| receiving each
(Careais type of care held | type of care held | type of care held | type of care held disablad kind care type of care held kind care type of care held kind cars type of care held
constant at 2019 | constant at 2019 | constant at 2019 | constant at 2019 population converging until | constant at 2019 | converging until | constant at 2019 | converging until | constant at 2019
level level level level receiving formal | 2070 upwards to level 2070 upwards to level 2070 upwards to level
care (at home or |the EU27 average. the EU27 average. the EU27 average.
in an institution).
In-kind: GDP per | In-kind: GDP per | In-kind: GDP per | In-kind: GDP per In-kind: GDP per |In-kind: GDP per |In-kind: GDP per | In-kind: GDP per | In-kind: GDP per | In-kind: GDP per
Unit cost GDP per capita hours worked; hours worked; hours worked; ‘hours worked; hours worked; hours worked; hours worked; hours worked; hours worked; hours worked;
development cash benefits : cash benefits : cash benefits : cash benefits : cash benefits : cash benefits : cash benefits : cash benefits : cash benefits : cash benefits :
GDP per capita | GDP per capita | GDP percapita | GDP per capita | GDP per capita | GDP per capita | GDP per capita | GDP per capita | GDP per capita | GDP per capita
1 for MS in 1 for MS in
highest LTc highest LTc
g expenditure expenditure
ﬂ;:'::;-‘d“‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 quartile in 2019, 1 quartile in 2019,
fortherest 1.1in fortherest 1.1in
2019 converging 2019 converging
to 1 by 2070 to 1 by 2070

Allikas: Allikas: (European Commission, 2021a)

Lisa 2b: Eesti pikaajalise hoolduse kulude prognoos Euroopa Komisjoni jargi, kulutused
osakaaluna sisemajanduse kogutoodangust, %.

AWG baasstsenaarium 0,3 0,4 0,5 0,5 0,6 0,7 0,7
AWG riskistsenaarium 5,1 0,4 0,7 1,2 2,1 3,4 5,5
TFP riskistsenaarium 0,3 0,4 0,5 0,5 0,6 0,6 0,7
Rahvastikustsenaarium 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6 0,7
Baasstsenaarium 0,3 0,4 0,5 0,5 0,6 0,7 0,7
Korge oodatava eluea 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6 0,7 0,8
stsenaarium

Tervene vananemise 0,2 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6 0,6
stsenaarium
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Ametlikule hoolduse 0,4 0,4 0,5 0,6 0,7 0,7 0,8
[Ulitumise stsenaarium

Katvuse sarnastumise 0,3 0,4 0,5 0,5 0,6 0,7 0,7
stsenaarium

Kulude sarnastumise 5,4 0,4 0,7 1,3 2,1 3,6 5,8
stsenaarium

Kulude ja katvuse 5,5 0,4 0,7 1,3 2,2 3,6 5,9

sarnastumise
stsenaarium

Allikas: (European Commission, 2021a)
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