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Lühikokkuvõte 

Käesolevas magistritöös uuriti 19–62-aastaste Eesti täiskasvanute seas ravikindlustusega 

kaetust ja selle seoseid erinevate teguritega. Töö eesmärgiks oli  kirjeldada ravikindlustuseta 

isikuid ning erinevusi ja seoseid ravikindlustamata ja -kindlustatud isikute vahel 

tervisekäitumises, mittenakkushaiguste levimuses ning tervishoiuteenuste kasutamises. 

 Magistritöö põhines Eesti terviseuuring 2014 andmetel ja lõppvalim koosnes 3662 uurita-

vast, kellest naised moodustasid 54,5%. Andmed koguti küsimustiku täitmise teel, mida sai teha 

nii intervjuuna kui ka iseseisvalt e-keskkonnas. 

Kehtiva ravikindlustuse olemasolu andmed saadi küsimuse „Kas Teil on kehtiv 

ravikindlustus“ vastuste põhjal. 

Eestis oli 2014. aastal ravikindlustamata inimeste osakaal tõusuteel. Kui 2006. aastal oli 

ravikindlustamata inimesi 16-a ja vanema elanikkonna seas 3,3%, siis 2014. aastal oli vastav 

osakaal juba 6,3%. Kaalutud uuringuandmete põhjal oli 19–62-aastaste inimeste seas 

kindlustamata isikuid 7,7%, seejuures oli  meeste seas ravikindlustuseta isikute osakaal kõrgem 

(9,8%) kui naiste hulgas (5,7%). Eestlaste hulgas oli ravikindlustamata isikute osakaal (7,1%) 

väiksem kui muust rahvusest inimeste seas (9,0%) ja vanuse järgi oli ravikindlustamata isikute 

osakaal kõrgeim 40–49-aastaste inimeste seas – 8,8%.  

Kõrgvererõhktõbe põdevatel isikutel oli suurem šanss omada ravikindlustust. Teiste 

mittenakkushaiguste esinemise ja ravikindlustuse olemasolu vahel statistiliselt olulisi seoseid 

ei leitud.  Parema tervisehinnanguga inimestel on suurem šanss olla ilma ravikindlustuseta. 

Tervisekäitumises leiti ravikindlustatud ja kindlustamata isikute vahel mitmeid erinevusi. 

Võrreldes karsklastega oli nädalas 1–4 korda alkoholi tarbivatel isikutel suurem šanss olla 

ravikindlustuseta. Inimestel, kes tarbisid nädalas vähem kui 4 päeval puuvilju, oli väiksem šanss 

olla ravikindlustuseta kui neil, kes tarbisid puuvilju igapäevaselt. Isikutel, kes käisid harvemini 

pere- ja eriarsti juures ning kel teostati harvemini vererõhu, veresuhkru ja kolesteroolitaseme 

mõõtmisi, oli suurem šanss olla ravikindlustamata. Mitte kunagi vähi sõeluuringul osalenud 

naistel oli suurem šanss ravikindlustuse puudumiseks võrreldes  naistega, kes viimase aasta 

jooksul olid vähisõeluuringul osalenud. Isikutel, kes tarbisid harvemini retseptiravimeid, 

käsimüügiravimeid ja vitamiine ning kel ei olnud viimase aasta jooksul vajadust meditsiiniabi 

järgi, oli suurem šanss ravikindlustuse puudumiseks.   
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1. Sissejuhatus  

Eestis on ravikindlustamata inimeste osakaal kasvanud. Kui 2006. aastal oli ravikindlustamata 

inimesi 16-a ja vanema elanikkonna seas 3,3%, siis 2014. aastal juba 6,3% (1). Eestis 

võimaldatakse ravikindlustamata isikutele riigi poolt vaid vältimatut abi. Ravikindlustamata 

isikutele ei ole kindlustatutega võrdselt kättesaadavad ennetavad tegevused, mis võimaldaks 

haigusi varem diagnoosida või ära hoida (2). 

Mittenakkushaigused on üha süvenev globaalne probleem, millele ei paista lahendust. Mit-

tenakkushaiguste tagajärjel sureb maailmas igal aastal hinnanguliselt 40 miljonit inimest, mis 

moodustab kõikidest surmadest 70%. 15 miljonit neist surmadest toimub vanuses 30–69 aastat. 

4 suurimat surma põhjustavat mittenakkushaiguste rühma on südamehaigused (17,7 miljonit 

surma aastas), vähk (8,8), hingamisteede haigused (3,9) ja diabeet (1,6) (3). 2012. aastal oli 

keskmise eestlase puhul tõenäosus, et ta sureb vanuses 30–70 eluaastat läbi ühe eelmainitud 

haiguse 18,8% (4). Kõik mainitud haigused on oluliselt mõjutatud inimeste tervisekäitumisest: 

risk haigestuda suureneb oluliselt suitsetamise, alkoholi tarbimise, vähese kehalise aktiivsuse 

ja valede toitumisharjumuste tagajärjel (3). 

Üheks võimaluseks, mis tooks lahenduse mitmetele probleemidele, on universaalne 

tervisekaitse, mis tagab võrdsed ravivõimalused kõikidele inimestele. Sellel on tugev positiivne 

mõju inimeste kvaliteetsete eluaastate suurenemisele ja see on ülemaailmselt nii finantsiliselt 

kui sisuliselt teostatav. Universaalne tervisekaitse aitab suurendada tööhõivet ja soodustab 

majanduskasvu. Globaalselt on ilma selleta miljarditel inimestel oht täisväärtusliku ja 

produktiivse elu kaotamisele. Lisaks on sadadel miljonitel inimestel oht vaesuda kuna 

ebaproportsionaalselt suur osa nende sissetulekust kulub tervishoiuteenustele (5). 

Ravikindlustusega isikute osakaal oli vähemalt 99% 28 Majanduskoostöö ja Arengu 

Organisatsiooni (OECD) riigis 34-st. Kui vaesemad riigid välja jätta, siis OECD riikide hulgas 

oli Eestist madalam kindlustusega kaetus vaid Poolas (91,5%) ja USA-s (91,2%) (6). Uuringute 

kohaselt parandavad laiema kaetusega tervisekaitsesüsteemid elanikkonna ligipääsu 

tervishoiuteenustele. Samuti väheneb seeläbi terviseprobleemide mõju inimeste sissetulekutele 

(7). OECD on leidnud, et laiem ravikindlustusega kaetus on seotud kõrgema oodatava elueaga 

sünnihetkel (8). 

Ravikindlustamata isikute tervishoiuteenuste kasutamist Eestis on käsitletud Kristiina 

Kahuri poolt 2006. aastal tema magistritöös. Töös võrreldi tervishoiuteenuste kasutamist 

kindlustatud ja kindlustamata isikute seas ning analüüsiti universaalseks tervisekaitseks 

vajaminevat rahastust ja sellega kaasnevaid aspekte. 2005. aastal sai vältimatut abi 27% 

ravikindlustamata isikutest. Abi kasutajate seas oli meeste osakaal suurem. Meeste haiglaravi 
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oli naiste omast keskmiselt veerandi võrra kallim ja keskmine ravil viibimine pikem. 

Kindlustatutega võrreldes oli ravikindlustuseta inimeste haiglaravi veerandi võrra kulukam ja 

kestvus 3 päeva pikem. Peamised vältimatu abi saamise põhjused ravikindlustuseta isikute seas 

olid traumad ja vigastused. Universaalse kindlustuskaitse loomisel oleks töökoormus 

suurenenud kõige enam perearstide ja vähem haiglaravi osutajate seas. (9)  

Õiguskantsleri Kantseleis analüüsiti 2009. a ravikindlustuseta isikute võimalusi raviks ja 

leiti, et üldarstiabi hüvitati ravikindlustamata isikutele 93%, ravimikulusid 87% ja eriarstiabi 

41% kohalikus omavalitsuses (10).  

2018. aastal avaldas Poliitikauuringute Keskus Praxis uuringu, mis keskendus peaasjalikult 

ravikindlustuskaitseta inimeste kindlustatuse katkendlikkuse ja puudumise põhjustele ning 

võimalustele ravikaitse laiendamiseks. Toodi välja, et püsivalt on Eestis kindlustamata 27000 

inimest - 15000 meest ja 12000 naist. Peamiseks ravikindlustuse puudumise põhjuseks oli 

ebareeglipärane sissetulekute muster. Katkendliku ravikindlustusega isikute hulka kuulusid 

need, kel esines kümne aasta jooksul 13–65 kuud kindlustamatust. Selliseid inimesi oli Eestis 

üle 130000, kellest mehed moodustasid ligikaudu 65%. Suurimateks katkendliku 

kindlustatusega rühmadeks olid töövõimetud, töötud, väikelaste vanemad ja dividendide saajad. 

Ravikaitse laiendamise võimalustena toodi välja kolm võimalikku poliitikamuudatust: esiteks 

ravikindlustuse katvuse laiendamine hõive ja sissemakse parameetrite muutmisega, teiseks 

teadlikkuse tõstmine ja käitumise mõjutamine ravikindlustuse taotlemise suurendamiseks ja 

kolmandaks universaalse ravikaitse kehtestamine. (11) 

Sellist uuringut, kus analüüsitakse põhjalikult nii ravikindlustamata isikute tervisekäitumist, 

terviseseisundit kui ka tervishoiuteenuste kasutamist, ei ole Eestis veel tehtud. 

Teema on tervisepoliitikas aktuaalne, sest ravikindlustamata isikute arv on Eestis suur, 

mittenakkushaiguste levimus kasvab ning tervisekäitumine ravikindlustamata isikute seas on 

teadmata.  
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2. Kirjanduse ülevaade 

Kirjanduse ülevaates antakse ülevaade, millised isikud Eestis omavad ravikindlustust ja 

millised on ravikindlustuseta isikute ravivõimalused Eestis. Esitatakse kokkuvõte tervist 

kahjustavate elustiiliharjumuste mõjust levinumate mittenakkushaiguste tekkele ja valitud 

tervishoiuteenuste kasutamise mõjust tervisele. Samuti käsitletakse teaduskirjanduse põhjal 

ravikindlustamata isikute seas tervishoiuteenuste kasutamist. 

2.1   Ravikindlustus Eestis 

Ravikindlustuse seaduse tähenduses on kindlustatud isik Eesti alaline elanik, tähtajalise 

elamisloa või elamisõiguse alusel Eestis elav isik, ajutise viibimisalusega Eestis seaduslikult 

viibiv ja töötav isik; kelle eest sotsiaalmaksu maksja on kohustatud maksma sotsiaalmaksu või 

kes iseenda eest maksab sotsiaalmaksu sotsiaalmaksuseaduses sätestatud korras, suuruses ja 

tähtaegadel; eelnevate isikutega võrdsustatud isikud. Riigi- või kohaliku omavalitsuse poolt on 

kindlustatud ametnikud, tegevväelased, Riigikogu liikmed, Vabariigi President, Vabariigi 

Valitsuse liikmed, kohtunikud, õiguskantsler, riigikontrolör, riiklik lepitaja, kohaliku 

omavalitsuse üksuse volikogu liikmed, linna- ja vallavalitsuse liikmed, osavalla- või 

linnaosavanemad. Kindlustatutega võrdsustatud on lapseootel naised; isikud kuni 19-aastaseks 

saamiseni; isikud, kes saavad Eestis määratud riiklikku pensioni; osalise või puuduva 

töövõimega inimesed; kindlustatud isiku ülalpeetavad abikaasad, kellel on 

vanaduspensionieani jäänud kuni viis aastat; kõik õpilased ja üliõpilased, samuti doktorandid; 

ning kloostrisse kuuluvad mungad ja nunnad. Veel üks võimalus on ravikindlustuse seaduse § 

22 järgi sõlmida haigekassaga leping ja tasuda ise igakuiseid kindlustusmakseid, kuid selleks 

on vaja täita vähemalt üks eeltingimus. Üheks võimaluseks on, et isik on enne lepingu sõlmimist 

kahel eelneval aastal kokku olnud vähemalt 12 kuud ravikindlustatud. Ta saab lepingu sõlmida 

ka oma ülalpeetava kasuks, kes on Eesti alaline elanik või Eestis tähtajalise elamisloa või 

elamisõiguse alusel elav isik. Teine variant on, et isik on maksnud või on tema eest makstud 

eelneval aastal vähemalt kaheteistkümnekordselt riigieelarvega kehtestatud kuumääralt 

sotsiaalmaksu. Lisaks saab lepingu sõlmida inimene, kes saab pensioni välisriigist (12). 

Kindlustusmakse lepingu sõlminud isikuid oli 2017. aasta lõpu seisuga Eestis 571 (13). Isikutel, 

kel puudub riiklik ravikindlustus, on õigus erakindlustusele, mida Eestis ainsana pakub ERGO 

kindlustus. Peamiselt kasutavad sellist võimalust välismaal töötavad inimesed, kes muul juhul 

jääks ravikindlustuseta (14). 

Ravikindlustuseta inimesed kuuluvad peamiselt vanuserühma 20–60 eluaastat ja on 

majanduslikult mitteaktiivsed või välismaal töötavad isikud, kes ei täida tingimusi riikliku 
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ravikindlustuse saamiseks ja ei ole võimelised või ei soovi soetada erakindlustust ega sõlmida 

haigekassaga lepingut igakuiste maksete sooritamiseks (15).  

2.2    Ravikindlustuseta isikute ravivõimalused Eestis 

Riigi poolt on ravikindlustusega hõlmamata isikule tagatud vaid vältimatu abi, mille korral 

tuleb abi osutada juhul, kui ravimata jätmine seab ohtu inimese elu või tähendab võimaliku 

püsiva tervisekahjustuse teket. Samuti on igal Eesti Vabariigi territooriumil viibival isikul õigus 

kiirabiteenusele. Üldarstiabi, õendusabi ja eriarstiabi eest peab kindlustamata isik ise tasuma. 

Ka ravimihüvitist ega hambaraviteenuse hüvitist ei ole neile ette nähtud (2). 

Kui riigi poolt on abi minimaalne, siis kohalikud omavalitsused annavad endast parima, et 

kõikidele kodanikele tervisekaitset võimaldada. Kuna kõik haldusüksused saavad tegutseda 

vaid enda rahaliste ressursside piires, on ravikindlustuseta isikute ligipääs tervishoiuteenustele 

Eestis ebaühtlane. Ravikindlustuseta isikud, kellele omavalitsused üldarstiabi võimaldavad, ei 

ole sageli sellest teadlikud ja kuulevad seda alles perearstilt. Ravimite hüvitamise kohta 

annavad inimestele teavet peamiselt sotsiaaltöötajad, kuid nendega pole paljudel kindlustamata 

isikutel samuti kontakti. Teavitamisel kasutatakse sageli veel ka omavalitsuse kodulehekülge 

ja kohalikku lehte. Lisaks sellele, et kindlustamata isikud ei ole enda võimalustest teadlikud, ei 

oma ka omavalitsused piisavalt informatsiooni kindlustamata elanike olemasolu suhtes (10). 

Kui inimene perearsti juures ei käi, jääb ta ilma elementaarsetest tervishoiuteenustest. Ta 

jääb ilma läbivaatusest,  nõustamisest, uuringutest, diagnoosi määramisest, raviplaani koosta-

misest ja ravist. Ilma perearsti külastamata ei suunata teda ka eriarsti juurde. Kindlustamata 

isikule ei ole tagatud õe vastuvõtt või koduvisiit, mille käigus hinnatakse tema terviseseisundit 

ja terviseriske ning antakse tervisealaseid soovitusi nii talle kui vajadusel ka tema lähedastele 

(16). 

2.3    Mittenakkushaiguste teket soodustav riskikäitumine 

2.3.1 Mittenakkushaigused 

Mittenakkushaigusteks nimetatakse terviseseisundit või haigust, mis ei ole nakkava või päriliku 

iseloomuga vaid on elu jooksul omandatud (17). Sagedasemad neli mittenakkushaiguste liiki 

on südame-veresoonkonna haigused, vähk, kroonilised kopsuhaigused ja diabeet, mis 

põhjustavad aastas globaalselt üle 40 miljoni surma (3). Maailma Terviseorganisatsiooni 

(WHO) hinnangul moodustavad mittenakkushaigused 2020. aastaks globaalsest 

haiguskoormusest 80%. Arengumaades põhjustavad need seitse surma kümnest, sealhulgas on 

pooled surnutest alla 70-aastased (18). Euroopas põhjustavad mittenakkushaigused ligi 86% 
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kõikidest surmadest ning moodustavad 76% haiguskoormusest. Eestis põhjustasid 2011. aastal 

kardiovaskulaarsed haigused ja kasvajad 73% kõikidest surmadest. Euroopas oli sama näitaja 

52% (19). 

Arvuliselt esineb üle 80% kardiovaskulaarsete haiguste ja diabeetide, 90% krooniliste 

kopsuhaiguste ja kaks kolmandikku vähi põhjustatud surmadest arengumaades, kus ei ole ei 

majanduslikke ega ka teaduslikke ressursse nendega võitlemiseks (18). Kuigi globaalse 

probleemi kese on liikunud arengumaadesse, on mittenakkushaigused üheks peamiseks 

probleemiks endiselt ka kõrgema sissetulekuga riikides. Eestis on mittenakkushaigusesse 

suremise tõenäosus vanuses 30–70 eluaastat 18,8% (4). Peamised elustiilist tingitud põhjused 

mittenakkushaiguste tekkeks on kõikjal sarnased – alkoholi tarbimine, suitsetamine, kehvad 

toitumisharjumused, vähene kehaline aktiivsus ja ülekaal (3, 18). Mittenakkushaiguste 

levimuse kiiret kasvu arengumaades võib selgitada demograafilise üleminekuga1 (20). On 

toimunud ebatervislike eluviiside globaliseerumine (21). 

Mittenakkushaigustega võitlemine on ülemaailmselt oluline väljakutse. Majanduslikult 

tähendab see, et mittenakkushaiguste raviks kulub kahe kümnendi vältel alates 2010. aastast 30 

triljonit dollarit. See summa moodustas 2010. aasta maailmamajanduse kogutoodangust 48%. 

Kui käimasolev trend jätkub, on tulevikus mittenakkushaiguste tõttu miljonid inimesed 

sunnitud elama alla vaesuse piiri (21). 

2.3.2 Alkoholi tarbimine 

Alkoholi tarbimise vähendamine on maailmas kolme olulisima rahvatervise valdkonna priori-

teedi seas. Euroopas on see tubaka ja kõrge vererõhu järel kolmandaks haiguste ja surmade 

põhjustajaks. Euroopa Liidus (EL-s) tarbitakse aastas inimese kohta alkoholi üle kahe korra 

rohkem kui maailmas keskmiselt (22). 

Alkohol on teadaolevalt üle 60 erineva seisundi ja haiguse põhjustajaks (22). Näiteks 

suurendab see kardiovaskulaarsete haiguste teket. Ainus positiivne efekt alkoholi tarbimisel on 

seotud südame isheemiatõvega, aga seda vaid alkoholi mõõdukal või vähesel tarbimisel (23, 

24). Suur alkoholitarbimine koronaartõve riski ei vähenda (24, 25) ja 2011. aastal koostatud 

meta-analüüsis leiti, et endistel alkoholi kuritarvitajatel on üldpopulatsioonist suurem oht surra 

südame isheemiatõppe, meeste puhul oli risk 1,25- ja naiste puhul 1,54-kordne (26). Ka 2017. 

aastal koostatud meta-analüüsis leiti, et endistel alkoholi kuritarvitajatel on võrreldes 

                                                 
1 Demograafiline üleminek tähendab ühiskonnas vanemaealiste inimeste osakaalu kasvu, langevaid sündimuskor-

dajaid ja üha tõusvat mediaanvanust. Arenenud piirkondades nagu Lääne-Euroopa toimus see mitmeid aastaküm-

neid tagasi ning on hilisemal ajal toimunud ka arengumaades (20). 



10 

karsklastega suurem risk eelmainitud haiguse läbi surra. Lisaks leiti, et võrreldes karsklastega 

on risk suurem ka juhutarbijatel (25).   

Tõendatud on alkoholi tarbimise mõju kõrgvererõhktõve haigestumisriski suurendajana. 

2012. aastal koostatud meta-analüüsis leiti, et mida rohkem alkoholi tarbiti, seda suurem oli 

risk haigestuda. Statistiliselt oluliseks muutus alkoholi tarbimise mõju kõrgvererõhktõve 

tekkele nii meeste kui ka naiste puhul alates 31 grammist puhtast alkoholist päevas. Meeste 

puhul oli võrreldes karsklasega sellisel määral alkoholi tarbijal risk haigestuda 

kõrgvererõhktõppe 1,77-kordne ja naiste puhul 1,19-kordne (27). Veel on leitud, et alkoholi 

tarbimise vähendamine rohkem kui 24 grammi puhast alkoholi päevas tarbivate inimeste hulgas 

alandab vererõhku. Uuringu tulemusena alanes vererõhk kõige rohkem neil, kes varasemalt 

vähemalt 72 grammi puhast alkoholi päevas tarbides vähendasid alkoholi tarbimist poole võrra. 

Süstoolne vererõhk langes nende seas keskmiselt 5,5 mmHg ja diastoolne 3,97 mmHg. (28). 

Haigus, mis väga suures osas on põhjustatud alkoholi poolt, on maksatsirroos. Alkohoolne 

maksatsirroos põhjustas 2010. aastal globaalselt 500 000 surma. Kõige suuremaks riskifakto-

riks on sel haigusel alkoholi tarbimise periood ja tarbitud alkoholi hulk. Naised on alkoholi 

suhtes tundlikumad – neil tekib alkohoolne maksatsirroos võrreldes meestega väiksema koguse 

alkoholi tarbimisel. Hinnanguliselt haigestub tsirroosi 10–20% alkoholi kuritarvitajatest (29). 

Taanis läbi viidud uuring näitas, et meeste seas, kes tarvitasid alkoholi igapäevaselt, oli risk 

haigestumiseks 3,65 korda suurem kui 2–4 päeval nädalas alkoholi tarbivatel meestel. Alkoholi 

kogus mängib suuremat rolli vanemates vanuserühmades (30). 

Järjepidev alkoholi tarbimine suurendab ka erinevatesse pahaloomulistesse kasvajatesse 

haigestumise riski. Alkohol suurendab hingamisteede-, ülemise seedetrakti-, maksa-, 

käärsoole-, pärasoole- ja rinnavähi tekke riski (31). USA-s läbi viidud kohortuuringus selgus, 

et 35–74-aastaste naiste seas, kes tarbisid aastas üle 230 alkohoolse joogi, oli 6-aastase 

jälgimisperioodi vältel rinnavähki haigestumise šanss 1,35 korda suurem, kui naistel, kes 

tarbisid aastas alla 60 alkohoolse joogi (32). 2014. aastal koostatud meta-analüüsis leiti alkoholi 

kasutamisel doosist sõltuv seos maksavähi esinemisega. Võrreldes karsklastega oli inimestel, 

kes tarbisid alkoholi 12 grammi päevas, 1,08 korda suurem risk maksavähki haigestuda. Neil, 

kes tarbisid alkoholi keskmiselt 50 grammi päevas, oli vastav näitaja 1,54 ja neil, kes 100 

grammi, 3,21 (33). 2013. aastal koostatud meta-analüüsis leiti, et ka väheses koguses alkoholi 

tarbimine suurendab erinevatesse vähkhaigustesse haigestumise riski. Võrreldes karsklastega 

oli inimestel, kes tarbisid päevas keskmiselt kuni 12,5 grammi puhast alkoholi, risk haigestuda 

neeluvähki 1,17-kordne, ülemise seedetrakti vähki 1,3-kordne ja naistel rinnavähki 1,05-

kordne. 2004. aastal suri hinnanguliselt 5000 inimest neeluvähki, mille põhjustas just lahja 
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alkoholi tarbimine, ülemise seedetrakti- ja rinnavähi osas olid arvud vastavalt 24000 ja 5000 

(34). 

2.3.3 Suitsetamine 

Suitsetamine mõjutab inimeste tervist negatiivselt kogu eluea vältel ja see on mitmete 

mittenakkushaiguste tekkepõhjuseks. 2011. aastal oli põhjustas suitsetamine Euroopas 

kõikidest surmadest 16%. 2014. aastal seadis WHO eesmärgiks 2025. aastaks vähendada 

suitsetamist globaalselt 30% võrra (35). Kõige otsesemalt põhjustab suitsetamine kroonilist 

obstruktiivset kopsuhaigust (KOKi) – kõikidest juhtudest 90% on tingitud suitsetamisest (36). 

Taanis viidi läbi 25-aastase jälgimisperioodiga uuring, kus võrreldi suitsetajate ja 

mittesuitsetajate haigestumust KOKi. Leiti, et 96%-l meestel, kes kunagi polnud suitsetanud, 

oli jälgimisperioodi lõpus normaalne kopsufunktsioon säilinud. Meeste puhul, kes jätkuvalt 

suitsetasid, oli normaalne kopsufunktsioon säilinud aga 59%-l. Naiste seas olid vastavad 

näitajad 91 ja 69%. Sugude vahel šanss haigestuda KOKi ei erinenud, suitsetajatel oli see 6,3 

korda suurem kui mittesuitsetajatel. Haigestumismäär vähenes oluliselt varajase suitsetamisest 

loobumise tulemusena (37). 

Suitsetamine on ka kardiovaskulaarsete haiguste riskiteguriks. Uuringus, mis käsitles alla 

45-aastaseid inimesi, leiti, et suitsetamine suurendas oluliselt müokardi infarkti riski. Äge müo-

kardi infarkt esines 1–15 sigaretti päevas suitsetavatel inimestel 2,15 korda tõenäolisemalt kui 

mittesuitsetajatel. 16–25 sigareti korral oli vastav näitaja 3,11 ja rohkem kui 25 sigareti korral 

8,35. Endiste suitsetajate  haigestumisrisk ei erinenud mittesuitsetajate omast (38). Jaapanis läbi 

viidud kohortuuringus leiti 10–12-aastase jälgimisperioodi vältel, et 40–59-aastaste meessoost 

suitsetajate risk haigestuda südame isheemiatõppe oli võrreldes mittesuitsetajatega 2,85-

kordne. Naistel oli sama näitaja 3,07 (39). 

Vähivormidest on suitsetamisel kõige tihedam seos kopsuvähiga – hinnanguliselt 87% 

juhtudest on põhjustatud suitsetamisest. Kõikidest vähisurmadest on suitsetamisest tingitud üle 

30% (40). Jaapanis läbi viidud retrospektiivne kohortuuring võrdles kopsuvähki haigestumist 

suitsetajate ja mittesuitsetajate vahel. Keskmiselt 4,3-aastase jälgimisperioodi vältel oli üle 40-

aastastel suitsetavatel meestel 4,9 korda kõrgem šanss kopsuvähki haigestuda kui 

mittesuitsetavatel meestel. Suitsetamisest loobunute puhul vähenes oht kopsuvähki haigestuda 

iga aastaga ja jõudis 10–19 aasta jooksul peale lõpetamist samale tasemele mittesuitsetajatega 

(41). 2007. aastal koostatud meta-analüüs tõendas suitsetamise kahjulikkust lisaks kopsuvähile 

ka teiste vähkhaiguste puhul. Peale kopsuvähi oli see suurimal määral kõri-, neelu-, ülemise 

seedetrakti- ja suuvähi põhjustajaks. Risk haigestuda võrreldes mittesuitsetajatega oli 

suitsetajatel vastavalt 6,98-, 6,76-, 3,57- ja 3,43-kordne (42). 
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2.3.4 Toitumine 

Ebatervislikke toitumisharjumusi seostatakse mitmete krooniliste tervisehädadega (4). Näiteks 

on tõendatud, et süües piisavalt puu- ja köögivilju, on risk haigestuda II tüübi diabeeti väiksem. 

2014. aastal koostatud meta-analüüsis leiti, et 1 lisaportsjon puuvilju päevas vähendab II tüüpi 

diabeeti haigestumise riski 7% võrra ja 1 lisaportsjon köögivilju 10% võrra (43). 2017. aastal 

koostatud meta-analüüsis leiti oluline seos südame-veresoonkonna haigustesse haigestumisega. 

Lisades oma menüüsse päevas 200 grammi puuvilju, vähenes südame isheemiatõppe haigestu-

mise risk 10% võrra ja insuldi esinemine 18% võrra. Köögiviljade puhul olid näitajad vastavalt 

16% ja 13% (44).  

II tüüpi diabeedi ja kardiovaskulaarsete haiguste riski suurendab ka magustatud 

karastusjookide tarbimine. Kehamassiindeksile kohandatud tulemused näitasid 2015. aastal läbi 

viidud meta-analüüsis suurel hulgal magustatud karastusjookide tarbijate  seas 

üldpopulatsiooniga võrreldes 1,26 korda suuremat II tüüpi diabeeti haigestumise riski (45). 

2012. aastal koostatud meta-analüüsis leiti seos magustatud karastusjookide tarbimise ja 

kõrgvererõhktõve esinemise vahel. Inimeste seas, kes tarbisid vähemalt ühe suhkruga 

magustatud karastusjoogi päevas oli risk hüpertensiooni esinemiseks võrreldes mittetarbijatega 

1,13 korda suurem. Karboniseeritud jookidel leiti hüpertensiooniga tugevam seos kui 

karboniseerimata jookidel (46). 

Mitmete uuringute kohaselt on ka liigne soola tarbimine inimese tervist kahjustav ja 

soodustab mittenakkushaiguste teket. 2009. aastal koostatud metaanalüüsis leiti, et suurem 

soola tarbimine viitab 23% võrra suuremale insuldi riskile (47). Samuti on liigne soola 

tarbimine riskifaktoriks maovähi tekkele. Uuringus hinnati maovähi patsientide soola tarbimise 

harjumusi ühe aasta vältel enne sümptomite tekkimist. Jaotades isikud soola tarbimise järgi 

kolme rühma, oli kõige rohkem naatriumi tarbivatel isikutel maovähki haigestumise tõenäosus 

võrreldes kõige vähem tarbivatega ligikaudu kahekordne (48). 

2.3.5 Madal kehaline aktiivsus 

Piisav kehaline aktiivsus on läbi terve elu hea tervise aluseks ja on täheldatud, et liikumine 

vähendab haigestumist südame-veresoonkonna haigustesse, diabeeti ja vähki. WHO soovitab 

kõigil täiskasvanutel nädalas vähemalt 150 minutit keskmise intensiivsusega aeroobset 

liikumist sooritada (49). 2015. aastal läbi viidud uuringus selgus, et hinnanguliselt on 28% 

Euroopa liidu 18–64-aastastest inimestest ebapiisava kehalise aktiivsusega (50). On leitud, et 

see põhjustab globaalselt ligikaudu 9% surmadest. Kirjeldatud on, et kui ebapiisavat kehalist 

aktiivsust vähendada 10% või 25% võrra, siis väheneks ülemaailmne surmade arv vastavalt 533 
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tuhande või 1,3 miljoni võrra ja kui kõik oleksid kehaliselt piisavalt aktiivsed, tõuseks maailma 

elanikkonna keskmine eluiga 0,68 aasta võrra (51). 

Uuringutes on leitud, et inimestel, kes on regulaarselt kehaliselt aktiivsed, on oht II tüüpi 

diabeeti haigestumiseks 31% väiksem kui neil, kes on istuva eluviisiga (52). 2011. aastal 

koostatud meta-analüüsis leiti, et inimesed, kes olid nädalas vähemalt 150 minutit kehaliselt 

aktiivsed, haigestusid südame isheemiatõppe 14% väiksema tõenäosusega kui need, kes vabal 

ajal kehaliselt aktiivsed ei olnud (53). 2009. aastal koostatud meta-analüüsis selgus, et piisav 

kehaline aktiivsus vähendab käärsoolevähki haigestumist 24% võrra (54). 2012. aastal 

koostatud meta-analüüs tõendas seost ka rinnavähi ja kehalise aktiivsuse vahel. 

Kehamassiindeksile kohandatud risk haigestuda rinnavähki oli ebapiisava kehalise aktiivsusega 

naistel 1,33 korda suurem kui aktiivsetel (51). 

2.4    Riskikäitumine ravikindlustuseta isikute seas 

2015. aasta USA Terviseuuringus selgus, et kindlustamata isikute seas on oluliselt suurem suit-

setamise levimus kui kindlustatute seas. Levimus kindlustamata meeste hulgas oli 29,5% ja 

naiste hulgas 24,8%. Erakindlustusega inimeste seas oli suitsetamise levimus meeste ja naiste 

seas vastavalt 12,2% ja 10,2%, kuid üldpopulatsioonis oli levimus 15,1% (55). Brasiilias naiste 

hulgas läbi viidud uuring tõi tulemuseks, et kindlustamata naiste seas on suitsetamise levimus 

võrreldes kindlustatutega 1,4 korda kõrgem (56). USA-s naistel läbi viidud uuringus saadi sar-

nane tulemus: kindlustatute seas oli suitsetamise levimus 33% võrra madalam kui kindlusta-

mata naiste seas (57). 

Seoseid tervisekindlustuse olemasolu ja alkoholi tarvitamisega on samuti uuritud. USA-s 

vaadeldi ühes haiglas 10 aasta jooksul hospitaliseeritud patsiente. Leiti, et kindlustamata isikute 

seas oli alkoholist põhjustatud vaimsete häirete levimus võrreldes erakindlustust omavate 

isikutega 2,67-kordne ja alkoholisõltuvuse levimus 2,21-kordne (58). USA naiste hulgas tehtud 

uuringus leiti,  et kindlustamata naiste seas oli alkoholi tarbimise levimus 23% võrra suurem 

kui kindlustatute seas (57).  

Toitumisharjumuste osas kindlustamata ja kindlustatud isikute vahel USA-s (59) ja  

Brasiilias läbi viidud uuringutes olulisi erinevusi ei leitud (56).   

Küll aga on ravikindlustuseta ja -kindlustusega isikute seas täheldatud erinevusi kehalises 

aktiivsuses. Eelmainitud USA uuringus, kus toitumisharjumuse osas erinevusi ei leitud, jaotati 

vaatlusalused kehalise aktiivsuse järgi kolme rühma. Rühmas, kus olid kehaliselt kõige 

aktiivsemad inimesed, oli kindlustuseta isikute osakaal 22,1%. Sellele järgnevas, keskmises 

rühmas, oli kindlustamata isikute osakaal 19,5%, aga kõige vähem aktiivsete inimeste rühmas, 

kus kehaline aktiivsus praktiliselt puudus, lausa 30,2% (59). Teistel andmetel põhinevas USA 
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uuringus leiti sarnane seos: kindlustamata isikute seas oli kehaliselt aktiivsete osakaal 38,8% ja 

erakindlustusega isikute seas 50,1% (60). Samuti leiti seos Brasiilia naisi käsitlevas uuringus: 

kindlustamata naiste seas oli ebapiisava kehalise aktiivsusega isikuid ligikaudu 10% enam kui 

kindlustatud naiste seas (56). 

2.5    Tervishoiuteenuste kasutamise mõju tervisele 

Mitmed uuringud ja inimeste tervisega seotud meditsiinilised sekkumised aitavad kas erinevaid 

haigusi ära hoida või avastada neid varasemas staadiumis, vähendades haigustesse suremust ja 

pikendades seeläbi inimeste eluiga.  

Uuringus, mis käsitles Rootsi naiste suremust rinnavähki, võrreldi naisi, kes olid kutsutud 

mammograafia sõeluuringule, naistega, keda ei kutsutud. Uuringus leiti, et sõeluuringus osale-

mine  vähendab vähi edenemist kolmandasse staadiumisse ja on abiks väiksema suurusega kol-

manda staadiumi vähkkasvaja avastamisel. Kahe rühma vahe kolmanda staadiumi rinnavähki 

suremuses oli 35%. Rohkem kui 77000 naise kohta, keda kutsuti sõeluuringule, tähendas see 

võrreldes uuringusse mittekutsutud rühmaga 95 haigusspetsiifilise surma vältimist. Esimese ja 

teise staadiumi vähi peale kokku oli sama näitaja 48 (61). USA-s läbi viidud uuringus, milles 

vaadeldi rinnavähi patsientide elulemust, leiti, et mammograafia vähendab haigusspetsiifilise 

suremuse riski 57% võrra (62).  

USA-s läbi viidud uuringus, kus uuriti nii rinna-, soole-, kui ka emakakaelavähi 

sõeluuringute tulemuslikkust, saadi samuti positiivseid tulemusi. Naiste seas, kel oli vähemalt 

ühel korral tehtud PAP-test, oli 8% võrra suurem võimalus, et emakakaelavähk avastatakse 

varajases staadiumis (63). Inglismaal läbi viidud juht-kontroll uuringus uuriti regulaarse 

sõeluuringu mõju emakakaelavähile. Võrreldes 35–64-aastaste naistega, kes sõeluuringutel ei 

osalenud või tegid seda minimaalselt, oli regulaarselt emakakaelavähi sõeluuringutel käinud 

naistel oht surra emakakaelavähki vaid 0,08–kordne. Hinnanguliselt hoiavad Inglismaal 

sõeluuringud kõikides vanuserühmades kokku ära 70% emakakaelavähi surmajuhtudest. Kui 

kõik naised regulaarselt sõeluuringutel osaleks, oleks vastav näitaja aga 83% (64). 

Mitmetel inimestel on enesele teadmata kõrgenenud vererõhk. Pikaajalise kõrgenenud 

vererõhu tõttu saavad kannatada veresooned ja seeläbi kasvab mitmete kardiovaskulaarhaiguste 

risk. Sellest tulenevalt on äärmiselt oluline regulaarselt vererõhku kontrollida, et kõrgenemise 

korral see kiirelt kontrolli alla saada. Näiteks Saksamaal katab tervisekindlustus tervisekontrolli 

iga kahe aasta tagant, seal sisaldub ka vererõhu mõõtmine (65). USA-s läbi viidud uuringus 

leiti, et ravimata ja alaravitud hüpertoonikute risk surra kardiovaskulaarhaigusesse oli 

normaalse vererõhuga inimestest 2,23 korda kõrgem. Suremuse risk normaalse vererõhu ja 

kontrolli all oleva hüpertensiooniga inimeste seas statistiliselt ei erinenud (66). 
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Globaalselt on täiskasvanute seas kõigist diabeedihaigetest diagnoosimata üle 45% ehk ligi 

175 miljonit isikut. Suurima osakaalu – 83,8% – kõikidest diagnoosimata juhtudest 

moodustavad madala- ja keskmise sissetulekuga riigid (67). Näiteks Kanadas on 

diabeedihaigetest diagnoosimata hinnanguliselt 20–50% ning 20–30%-l neist on juba tekkinud 

ka tüsistused. Glükoositaseme regulaarne kontrollimine aitab leida diabeedieelse seisundiga 

isikuid ning loob võimalused õigeaegseks ja tulemuslikuks ennetuseks (68). USA-s läbi viidud 

uuringu põhjal haigestusid 4 aasta jooksul diabeeti 37% inimestest, kel varasemalt oli leitud 

eeldiabeet, aga sekkumist ei tehtud. Kui toimus sekkumine, arenes diabeet välja 20% juhtudest 

(69). USA-s läbi viidud uuringus leiti simulatsiooni abil, et diabeedi diagnoosi ja adekvaatse 

ravi hilinemine toob kaasa märkimisväärse kardiovaskulaarhaigustesse suremuse kasvu. 

Võrreldes 3- ja 6-aastase ravi hilinemisega, vähendas regulaarne uuringutel käimine suhtelist 

riski vastavalt 29%- ja 38% võrra (70).  

Lipiidide ainevahetuse häired on üheks peamiseks südame isheemiatõve riskiteguriks. Sageli 

jäävad need regulaarse kontrolli puudumise tõttu diagnoosimata. Näiteks leiti Iraanis läbi 

viidud uuringus varasemalt diagnoosimata düslipideemia 16,2%-l uuritavatest (71). Saksamaal 

läbi viidud uuringus leiti, et see esines ligikaudu 65%-l 18–79-aastastel inimestel ja oli 

varasemalt diagnoosimata rohkem kui pooltel (72). Kanadas 2007. aastal läbi viidud uuringus 

oli düslipideemiaga isikute seas ravisaajate osakaal vaid 37% (73). Lipiidide ainevahetuse 

häirete ravi on toonud positiivseid tulemusi kardiovaskulaarsete haiguste esinemise 

vähendamises. Madala tihedusega kolesterooli sisalduse vähenemine veres 1% võrra toob kaasa 

ligikaudu 1% võrra madalama kardiovaskulaarse haiguse riski. Sama seos on ka veres kõrge 

tihedusega kolesterooli sisalduse suurendamisega (74).  

2.6    Tervishoiuteenuste kasutamine ravikindlustuseta isikute seas 

Ravikindlustuseta ja -kindlustusega inimeste vahel on tervishoiuteenuste kasutamises oluline 

erinevus. USA-s läbi viidud uuringus leiti, et kindlustamata isikutel oli väiksem võimalus 

osaleda vähi sõeluuringutes kui neil, kel oli erakindlustus. Seetõttu avastati erakindlustuseta 

isikutel sagedamini kaugelearenenud vähivorme. Analüüsis, kuhu kaasati üle 3,7 miljoni 

patsiendi, leiti, et kindlustamata isikutel on  võrreldes erakindlustusega kaetud isikutega 

diagnoosimise hetkel 3. või 4. staadiumi soolevähi esinemissagedus 2 korda suurem. 

Melanoomi puhul oli sama näitaja 2,3 (75). 2015. aastal osales USA-s soolevähi sõeluuringus 

61,3% 50–64-aastasest elanikkonnast. Kindlustamata isikute seas oli samas vanuserühmas 

osalemissagedus vaid 24,8% (76). USA uuringu kohaselt on naised, kel pole kunagi olnud 

ravikindlustust, 41% väiksema tõenäosusega osalenud rinnavähi sõeluuringus (77). Mehhikos 

uuriti erinevates sõeluuringutes osalemist kindlustamata isikute- ja riiklikult kindlustatud 
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madala sotsiaalmajandusliku staatusega inimeste seas. Emakakaelavähi sõeluuringus osales 

2012. aastal uuringus osalenud kindlustamata naistest 36%, kuid riiklikult kindlustatutest 46% 

(78).  

Kindlustuse olemasolu seostatakse halvemate kardiovaskulaarhaiguste ravitulemustega. 

USA-s viidi läbi uuring, milles võrreldi kindlustatud ja kindlustamata isikute suremust erineva-

tesse kardiovaskulaarsetesse haigustesse. Tulemusi kohandati rassile, haiguse raskusastmele, 

isiku elukohale ja leibkonna sissetulekule. Kindlustamata isikutel oli suremus südameinfarkti 

kindlustatutega võrreldes 1,31 korda- ja südame isheemiatõppe 1,5 korda kõrgem (79). Samuti 

USA-s läbi viidud uuringus leiti kõrgenenud südame-veresoonkonna haiguste riskiga inimeste 

seas kindlustamata ja kindlustatud isikute vahel erinevusi  tervishoiuteenuste kasutamises. 

Kindlustatud isikud külastasid aasta jooksul arsti vähemalt kahel korral 3,47 korda- ja osalesid 

kolesterooli mõõtvas sõeluuringus 5,11 korda suurema tõenäosusega kui kindlustamata isikud 

(80). Uuringus, kus võrreldi kindlustamata ja Medicaid kindlustusega isikute teadlikkust, sel-

gus, et viimaste seas on teadlikkus hüpertensioonist oluliselt kõrgem. Samas uuringus leiti, et 

Medicaid kindlustusega isikud külastavad arsti vähemalt korra aastas 5 korda tõenäolisemalt 

kui kindlustuseta inimesed ja on 1,3 korda suurema tõenäosusega teadlikud enda ülekaalulisu-

sest (81). Mehhiko uuringus, kus võrreldi kindlustamata ja kehva majandusliku olukorra tõttu 

ravikindlustuse saanud isikuid, leiti seos hüpertensiooni sõeluuringus osalemisega. Kindlusta-

mata isikute hulgas oli osalemismäär 24% ja riiklikult kindlustatute hulgas 38% (78). USA-s 

läbi viidud uuringus leiti, et hüpertensiooni diagnoosi saanud  kindlustuseta meestest sai ravi 

vaid 16%, kuid kindlustatute hulgas oli vastav näitaja 59% (82). 

Juba eelmainitud Mehhiko uuringus leiti, et diabeedi skriiningus osalemise määr oli 

kindlustamata isikute seas madalam (22%) kui riiklikult kindlustatute hulgas (34%) (78). Ka 

USA-s läbi viidud uuringus leiti, et kindlustamata isikud osalevad väiksema tõenäosusega 

diabeedi sõeluuringus kui kindlustatud. Üle 45-aastastel kindlustatud isikutel oli 1,6 korda 

suurem šanss osaleda sõeluuringus kui kindlustamata üle 45-aastastel isikutel. Alla 45-aastastel 

kõrge diabeediriskiga isikute seas oli vastav näitaja 1,59 (83). On leitud, et USA 

ravikindlustuseta täiskasvanute seas on kõrgem kontrollimata diabeedi levimus kui 

kindlustatute seas. Kui  paastuveresuhkru tasemega alla 100 mg/dl inimeste seas oli 

kindlustamata isikute osakaal vastavalt 22,2%, siis rühmas, kus paastuveresuhkru tase oli 

vähemalt 126 mg/dl, oli kindlustamata isikute osakaal 30,4% (59). USA-s uuriti ka kindlustuse 

olemasolu ja diabeedist teadlikkuse seost. Kindlustamata isikud said uuringu põhjal 13% võrra 

väiksema tõenäosusega diabeediga iseseisvalt toimetuleku alast väljaõpet (84). USA uuringus, 

kus vaatlusalusteks olid isikud, kes enda sõnul põdesid diabeeti, võrreldi tervisenäitajaid 

kindlustatud ja kindlustamata inimeste vahel ning leiti, et diabeedi kontroll oli kindlustamata 
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isikute seas oluliselt halvem – kindlustamata isikute tõenäosus kõrgeks glükohemoglobiini, mis 

viitab otseselt glükoosi sisaldusele veres, näitajaks oli 2,4 korda kõrgem kui kindlustatutel, 

samuti esines kindlustamata isikutel 9% võrra suurema tõenäosusega kõrge vererõhk. Uuringus 

leiti veel, et nii glükohemoglobiini kui vererõhu näitajad olid madalamad nende seas kes aasta 

jooksul vähemalt 4 korda arstivisiidil käisid (85).  

Kindlustuse olemasolu on seotud ka kopsu- ja hingamisteede haigustega. USA-s uuriti 

KOK-i haigestunute hulgas suitsetamisest loobumise soovituste saamise erinevusi 

rahvastikurühmade vahel. Kõigist vaatlusalustest, kes olid endiselt suitsetajad ja said arstilt 

soovitusi suitsetamisest loobumiseks, oli kindlustuseta isikuid 10%. Nende seas aga, kes 

soovitusi ei saanud, oli kindlustuseta isikute osakaal 20,7%.  Kõigi KOK-i diagnoosi saanud 

kindlustamata isikute seas oli suitsetajate osakaal 54,5%, erakindlustusega kaetud isikute seas 

aga vaid 35,6% (86). Erinevused kindlustatute ja kindlustamata isikute seas ilmnesid ka 

kopsufibroosi ravis, mille raskekujulise vormi puhul on ainsaks efektiivseks ravimeetodiks 

kopsusiirdamine. USA-s läbi viidud uuringus leiti, et kindlustamata patsientidel on 78% võrra 

väiksem võimalus kopsusiirdamisele kui kindlustatud patsientidel (87). Teises USA-s läbi 

viidud uuringus leiti, et kopsufibroosi diagnoosiga kindlustuseta patsientide seas on 

soovitusliku rutiini järgimine madalam kui kindlustatud patsientide seas. Tõenäosus, et 

kindlustuseta patsient soovituslikku rutiini järgib, oli 63% võrra madalam kui kindlustatud isiku 

puhul (88). 
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3. Eesmärgid 

Käesoleva magistritöö eesmärgiks oli kirjeldada ravikindlustuseta isikuid ning erinevusi 

tervisekäitumises, mittenakkushaiguste levimuses ja tervishoiuteenuste kasutamises 

ravikindlustamata ja -kindlustatud isikute vahel. 

Alaeesmärgid: 

 Analüüsida seoseid ravikindlustuse olemasolu ja tervisekäitumise vahel 

 Analüüsida seoseid ravikindlustuse olemasolu ja mittenakkushaiguste levimuse vahel 

 Analüüsida seoseid ravikindlustuse olemasolu ja tervishoiuteenuste kasutamise vahel 
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4. Materjal ja metoodika 

4.1   Andmestik ja valimi moodustamine 

Magistritöö põhineb mahukal üleriigilisel Eesti rahvast käsitleval uuringul Eesti terviseuuring 

2014. See oli kolmas taoline küsitlusuuring viimase 20 aasta jooksul, varasemad 

terviseuuringud viidi läbi aastatel 1996 ja 2006. Eesti terviseuuring on üks osa Euroopa Liidu 

terviseuuringust ning sellel on kaks suurt eesmärki: uurida Eesti rahvastiku terviseseisundit, 

seda mõjutavaid tegureid ja tervishoiuteenuste kasutamist ning saada võrreldavaid 

tervisenäitajaid teiste Euroopa Liidu liikmesriikidega. Uuringu läbiviimiseks prooviti kontakti 

saada ca 8500 inimesega, kellest küsimustiku lõpuks täitis 5452, seega vastamismäär oli ca 

64%. Osalejad leiti juhuvaliku teel rahvastikuregistrist, küsimustele vastata sai nii eesti kui vene 

keeles. Uuringu küsitlusperiood kestis 2014. aasta aprillist kuni detsembrini. Selline periood 

valiti, et vähendada hooajalist mõju küsitlustulemustele. Küsimustikku oli võimalik täita kas 

Statistikaameti küsitluskeskkonnas eSTAT või tuli küsitleja koju. Vastanutest 2314 (42%) olid 

mehed ja 3138 (58%) naised, kõige vanem küsimustiku täitja oli 100-aastane ning noorim 15-

aastane. (89) 

Antud magistritöö kajastab erinevusi ravikindlustatud ja -kindlustamata isikute 

tervisekäitumises, mittenakkushaiguste levimuses ja tervishoiuteenuste kasutamises. 

Andmeanalüüsist jäeti välja alla 19-aastased ja üle 62-aastased isikud, sest kuni 19-aastastel 

isikud ja pensionärid on ravikindlustuse seaduse alusel kindlustatuga võrdsustatud. Lisaks jäid 

välja isikud, kes ei olnud vastanud küsimusele „Kas Teil on kehtiv ravikindlustus?“. 

Lõppvalimisse, mille moodustamist kirjeldab joonis 1, jäi 3662 inimest. 
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Joonis 1. Eesti terviseuuring 2014 andmete põhjal tööks vajaliku valimi moodustamine 

4.2   Töös kasutatavad tunnused 

Ravikindlustus. Magistritöö põhitunnuseks, millega kõiki teisi tunnuseid seostatakse, on ravi-

kindlustuse olemasolu. Tegemist on kaheväärtuselise tunnusega. Küsimusele „Kas teil on keh-

tiv ravikindlustus“ sai vastata „jah“ või „ei“. 

4.2.1 Sotsiaalmajanduslikud ja demograafilised tunnused 

Sotsiaalmajanduslike ja demograafiliste tunnustena kasutati sugu, vanust, rahvust, netosissetu-

lekut, haridust ja elukohta. 

Sugu. Sooks sai märkida mehe või naise. Andmeanalüüsis kasutati kaheväärtuselist tunnust. 

Vanus. Vastusena pidi andma sünniaja. Seejärel moodustati tunnus, kus sisaldusid kõik 

isikute vanused aasta täpsusega. Andmeanalüüsi jaoks tehti neli vanuserühma: 19–29, 30–39, 

40–49 ja 50–62. 

Rahvus. Rahvusena sai vastata kas eestlane, venelane või muu. Andmeanalüüsi jaoks tehti 

tunnus kaheväärtuseliseks: eestlased ja muust rahvusest inimesed. 

Eesti terviseuuring 2014 täidetud ankeedid 

n=5452 

Välja jäeti 1783 isikut, kes ei olnud 

vanuses 19-64 

n=3669 

Välja jäeti 7 isikut, kes ei olnud vastanud kü-

simusele „Kas Teil on kehtiv ravikindlustus?“ 

3662 isikut 



21 

Netosissetulek. Netosissetulekuks sai märkida ükskõik millise summa. Andmeanalüüsi 

jaoks tehti kolm rühma: netosissetulek alla 500 euro, 500–1000 eurot ja >1000 euro. 

Haridus. Küsimusele „Milline on Teie kõrgeim lõpetatud haridustase?“ sai vastata kas      

alg-, põhi-, kesk-, või kõrgharidus. Andmeanalüüsi jaoks moodustati kolm rühma: alg- ja 

põhiharidus, keskharidus, kõrgharidus. 

Elukoht. Isiku elukoha määratlemiseks küsiti uuringus osalejatelt küsimus „Kus elate 

praegu?“. Seejärel jaotati elukohad asula tüüpide järgi rühmadeks: linn, vallasisene linn, lin-

naosa, küla, alev, alevik. Andmeanalüüsi jaoks loodi kaheväärtuseline tunnus: linn, mille alla 

kuulusid linn, vallasisene linn ja linnaosa ning maakoht, mille alla kuulusid küla, alev ja alevik. 

4.2.2 Mittenakkushaiguste levimus ja tervise enesehinnang 

Mittenakkushaiguste levimust kirjeldavate tunnustena kasutati südame isheemiatõve, 

krooniliste kopsuhaiguste, vähi, diabeedi ja kõrgvererõhktõve esinemist. Tervise 

enesehinnangut kirjeldas samanimeline tunnus. 

Südame isheemiatõbi. Küsimustikus pidi märkima, kas isikul on kunagi eelnimetatud hai-

gus esinenud. 

Krooniline kopsuhaigus. Küsimustikus pidi märkima, kas isikul on kunagi esinenud kroo-

niline bronhiit/krooniline obstruktiivne kopsuhaigus/kopsu laienemine/emfüseem. 

Vähk. Küsimustikus pidi märkima, kas isikul on kunagi eelnimetatud haigus esinenud. 

Diabeet. Küsimustikus pidi märkima, kas isikul on kunagi esinenud I või II tüübi diabeet. 

Kõrgvererõhktõbi. Küsimustikus pidi märkima, kas isikul on kunagi hüpertooniatõbi 

esinenud. 

Tervise enesehinnang. Küsimustikus sai enesehinnangut tervisele määratleda viie erineva 

vastusevariandiga: väga halb, halb, keskmine, hea, väga hea. Andmeanalüüsiks jaotati tunnus 

kolmeväärtuseliseks: väga halb/halb, keskmine, hea/väga hea. 

4.2.3 Tervisekäitumine 

Tervisekäitumist kirjeldavate tunnustena kasutati suitsetamist, alkoholi tarbimist, jalutamist ja 

treeningut, puu- ja köögiviljade ning soola tarbimist ja käsimüügiravimite ning vitamiinide 

tarbimist. 

Suitsetamine. Küsimusele „Kas Te suitsetate?“ oli võimalik vastata nelja erinevat moodi: 

„jah, iga päev“, „jah, vahetevahel“, „olen varem regulaarselt suitsetanud“ ja „ei ole kunagi 

suitsetanud“. Andmeanalüüsi jaoks loodi kaheväärtuseline tunnus: ühes olid isikud kes 

suitsetavad regulaarselt või vahetevahel ning teises isikud kes suitsetasid varem regulaarselt või 

ei ole kunagi suitsetanud. 
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Alkohol. Küsimusele „Kui tihti Te viimase 12 kuu jooksul olete alkohoolseid jooke tarbi-

nud?“ sai vastata järgmiste vastusevariantidega: „iga päev või peaaegu iga päev“, „5 kuni 6 

päeval nädalas“, „3 kuni 4 päeval nädalas“, „1 kuni 2 päeval nädalas“, „2 kuni 3 päeval kuus“, 

„1 kord kuus“, „harvemini kui 1 kord kuus“, „viimasel 12 kuul ei ole tarvitanud, sest ma olen 

alkoholi tarbimisest loobunud“ ja „ei ole kunagi alkoholi tarvitanud või olen võtud kogu oma 

elu jooksul mõne sõõmu“. Andmeanalüüsiks tehti tunnus neljaväärtuseliseks: isikud kes ei ole 

kunagi tarbinud või on sellest loobunud, kes tarbivad vähem kui 1 kord kuus kuni 2–3 päeval 

kuus, kes tarbivad 1–4 päeval nädalas, ja need kes tarbivad alkoholi vähemalt 5 päeval nädalas. 

Jalutamine. Küsimustikus oli vaja vastata, mõeldes tavalisele nädalale, mitmel päeval isik 

vähemalt 10 minutit järjest ühest kohast teise kõnnib. Andmeanalüüsi jaoks jagati tunnus 

neljaväärtuseliseks: isikud, kes jalutavad vähemalt 10 minutit järjest vähemalt 6 päeval nädalas, 

kes teevad seda keskmiselt 4–5 päeval, kes teevad seda 1–3 päeval ja need, kes ei tee seda 

tavalisel nädalal mitte ühelgi päeval. 

Treening. Küsimustiku täitmisel oli vaja vastata küsimusele „Mõeldes tavalisele nädalale, 

kui mitmel päeval nädalas Te tegelete tervisespordi, treeningu või aktiivse vaba aja veetmisega 

vähemalt 10 minutit järjest?“. Andmeanalüüsi jaoks jaotati tunnus kaheväärtuseliseks: isikud, 

kes vähemalt ühel päeval nädalas vähemalt 10 minutit järjest tervisespordi, treeningu või 

aktiivse vaba aja veetmisega tegelevad ja need, kes seda ei tee. 

Puuviljad. Küsimusele „Kui sageli Te sööte puuvilju või marju“ sai vastata järgmiselt: „üks 

või rohkem kordi päevas“, „4–6 korda nädalas“, „1–3 korda nädalas“, „alla 1 korra nädalas“, 

„mitte kunagi“. Andmeanalüüsiks loodi kolmeväärtuseline tunnus: isikud, kes söövad puuvilju 

või marju iga päev, isikud, kes söövad neid 4–6 korral nädalas ja isikud, kes söövad puuvilju 

või marju maksimaalselt 3 korral nädalas. 

Köögiviljad. Küsimusele „Kui sageli Te sööte köögivilja ja salatit (v.a mahl ja kartul)?“ sai 

vastata järgmiselt: „üks või rohkem kordi päevas“, „4–6 korda nädalas“, „1–3 korda nädalas“, 

„alla 1 korra nädalas“, „mitte kunagi“. Andmeanalüüsiks loodi kolmeväärtuseline tunnus: 

isikud, kes söövad köögivilju iga päev, isikud, kes söövad neid 4–6 korral nädalas ja isikud, kes 

söövad köögivilju maksimaalselt 3 korral nädalas. 

Sool. Küsimusele „Kas Te lisate söögilauas valmistoidule soola“ sai vastata „peaaegu mitte 

kunagi“, „harilikult siis, kui toit pole piisavalt soolane“ või „üsna sageli juba enne maitsmist“. 

Andmeanalüüsis kasutati kolmeväärtuselist tunnust. 

Käsimüügiravimid/vitamiinid. Küsimusele „Millal kasutasite viimati käsimüügiravimeid, 

taimseid ravimeid või vitamiine“ oli võimalik vastata kas „viimase 2 nädala jooksul“, „viimase 

4 nädala jooksul“, „viimase 6 kuu jooksul“, „viimase 12 kuu jooksul“ või „rohkem kui 12 kuud 

tagasi“. Andmeanalüüsi jaoks jaotati tunnus kolmeväärtuseliseks: need, kes tarbisid viimase 4 
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nädala jooksul, kes tarbisid viimase aasta jooksul ja need, kes tarbisid käsimüügiravimeid, 

taimseid ravimeid või vitamiine rohkem kui aasta tagasi. 

4.2.4 Tervishoiuteenuste kasutamine 

Tervishoiuteenuste kasutamist kirjeldavate tunnustena kasutati vererõhu-, veresuhkru- ja 

kolesteroolitaseme mõõtmist, mammogrammi ja PAP-testi läbimist, pere- ja eriarsti visiiti, 

rahapuudust ja retseptiravimite tarbimist. 

Vererõhk. Küsimustiku täitmisel oli vaja vastata küsimusele „Millal oli viimane kord kui 

Teie vererõhku mõõtis tervishoiutöötaja?“. Vastusevariantideks olid „mitte kunagi“, „5 ja 

rohkem aastat tagasi“, „3 kuni 4 aastat tagasi“, „1 kuni 2 aastat tagasi“ ja „viimase 12 kuu 

jooksul“. Andmeanalüüsi jaoks moodustati kolmeväärtuseline tunnus: isikud, kel vererõhku 

mõõtis tervishoiutöötaja vähem kui 12 kuud tagasi, isikud, kel mõõtis 1–4 aastat tagasi ja need, 

kelle vererõhku mõõtis tervishoiutöötaja rohkem kui 5 aastat tagasi või mitte kunagi. 

Veresuhkur. Küsimustiku täitmisel oli vaja vastata küsimusele „Millal oli viimane kord kui 

Teie veresuhkrut mõõtis tervishoiutöötaja?“. Vastusevariantideks olid „mitte kunagi“, „5 ja 

rohkem aastat tagasi“, „3 kuni 4 aastat tagasi“, „1 kuni 2 aastat tagasi“ ja „viimase 12 kuu 

jooksul“. Andmeanalüüsi jaoks moodustati kolmeväärtuseline tunnus: isikud, kel veresuhkrut 

mõõtis tervishoiutöötaja vähem kui 12 kuud tagasi, isikud, kel mõõtis 1–4 aastat tagasi ja need, 

kelle veresuhkrut mõõtis tervishoiutöötaja rohkem kui 5 aastat tagasi või mitte kunagi. 

Kolesteroolitase. Küsimustiku täitmisel oli vaja vastata küsimusele „Millal oli viimane kord 

kui Teie vere kolesteroolisisaldust mõõtis tervishoiutöötaja?“. Vastusevariantideks olid „mitte 

kunagi“, „5 ja rohkem aastat tagasi“, „3 kuni 4 aastat tagasi“, „1 kuni 2 aastat tagasi“ ja „viimase 

12 kuu jooksul“. Andmeanalüüsi jaoks moodustati kolmeväärtuseline tunnus: isikud, kel koles-

teroolitaset mõõtis tervishoiutöötaja vähem kui 12 kuud tagasi, isikud, kel mõõtis 1–4 aastat 

tagasi ja need, kelle kolesteroolitaset mõõtis tervishoiutöötaja rohkem kui 5 aastat tagasi või 

mitte kunagi. 

Mammogramm. Küsimustikku täitnud naised vastasid küsimusele „Millal oli viimane kord, 

kui Teile tehti mammogramm (röntgenpilt ühest või mõlemast rinnast)?“, mille 

vastusevariantideks olid „viimase 12 kuu jooksul“, „1 aasta tagasi“, „2 aastat tagasi“, „3 ja 

rohkem aastat tagasi“ ning „mitte kunagi“. Andmeanalüüsi jaoks jaotati tunnus 

neljaväärtuseliseks: naised, kel tehti mammogramm viimase 12 kuu jooksul, kel tehti see 1–3 

aastat tagasi,  kel tehti see rohkem kui 3 aastat tagasi või mitte kunagi. 

PAP-test. Küsimustikku täitnud naised vastasid küsimusele „Millal oli viimane kord, kui 

Teile tehti PAP-test (uuring emakakaelavähi avastamiseks ehk proovi võtmine vähirakkude 

leidmiseks)?“, mille vastusevariantideks olid „viimase 12 kuu jooksul“, „1 aasta tagasi“, „2 
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aastat tagasi“, „3 ja rohkem aastat tagasi“ ning „mitte kunagi“. Andmeanalüüsi jaoks jaotati 

tunnus neljaväärtuseliseks: naised, kel tehti PAP-test viimase 12 kuu jooksul, kel tehti see 1–3 

aastat tagasi, kel tehti see rohkem kui 3 aastat tagasi või mitte kunagi. 

Perearsti visiit. Isikud pidid küsimustikus vastama küsimusele „Kas Te olete viimase 12 

kuu jooksul pöördunud perearsti poole oma tervise pärast?“. Seejuures tuli arvestada ka 

perearsti koduvisiite ja telefoni või e-kirja teel tehtud nõustamisi. Võimalikud vastusevariandid 

olid „jah“, „ei“ ja „ei ole kunagi pöördunud“. Andmeanalüüsiks jaotati tunnus 

kaheväärtuseliseks: isikud, kes olid viimase 12 kuu jooksul perearsti juurde pöördunud ja 

isikud, kes ei olnud seda teinud kas viimase aasta jooksul või mitte kunagi. 

Eriarsti visiit. Isikud pidid küsimustikku täites vastama küsimusele „Kas Te olete viimase 

12 kuu jooksul enda tervise pärast pöördunud eriarsti poole?“. Arvestada tuli nii eriarsti vastu-

võtul käimist kui ka eriarsti telefonikonsultatsioone. Võimalikud vastusevariandid olid „jah“, 

„ei“ ja „ei ole kunagi pöördunud“. Andmeanalüüsiks jaotati tunnus kaheväärtuseliseks: isikud, 

kes olid viimase 12 kuu jooksul eriarsti juurde pöördunud ja isikud, kes ei olnud seda teinud 

kas viimase aasta jooksul või mitte kunagi. 

Rahapuudus. Küsimustikku täites oli vaja vastata küsimusele „Kas viimase 12 kuu jooksul 

on olnud olukorda, kui Te ei saanud enesele lubada tervishoiuteenuseid või ravi raha puudu-

sel?“. Võimalikeks vastusevariantideks olid „jah“, „ei“ ning „ei olnud vajadust“. Andmeana-

lüüsis kasutati kolmeväärtuselist tunnust. 

Retseptiravimite tarbimine. Isikud pidid küsimustikku täites vastama küsimusele „Millal 

kasutasite viimati retseptiravimit, mis oli arsti poolt Teile määratud?“, mille võimalikeks 

vastusevariantideks olid „viimase 2 nädala jooksul“, „viimase 4 nädala jooksul“, „viimase 6 

kuu jooksul“, „viimase 12 kuu jooksul“, „rohkem kui 12 kuud tagasi“ ja „ei ole kunagi 

kasutanud“. Andmeanalüüsi jaoks jagati tunnus neljaväärtuseliseks: isikud, kes olid 

retseptiravimeid tarbinud viimase 4 nädala jooksul, kes olid seda teinud viimase aasta jooksul, 

kes rohkem kui aasta tagasi ja isikud, kes ei olnud kunagi retseptiravimeid tarbinud. 

4.3   Andmeanalüüs 

Andmete analüüsimisel kasutati Stata 14.2 programmi. 

Ravikindlustusega kaetuse kirjeldamiseks demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite 

lõikes kasutati protsente. Seejuures kasutati kalibreeritud kaale, mis taandas tulemused Eesti 

19–62-aastasele üldpopulatsioonile. Kalibreerimisel kasutati järgmisi tunnuseid: sugu, 5-

aastane vanusrühm, maakond, rahvus ja haridus (89). 



25 

Sotsiaalmajanduslike tegurite, mittenakkushaiguste levimuse, tervisekäitumise ja tervis-

hoiuteenuste kasutamise kirjeldamiseks ravikindlustusega ja -kindlustuseta isikute seas kasutati 

sagedustabeleid ja protsente.  

 Seoste leidmiseks sotsiaalmajanduslike, mittenakkushaiguste levimust, tervise 

enesehinnangut, tervisekäitumist ja tervishoiuteenuste kasutamist kirjeldavate teguritega 

kasutati logistilist regressioonanalüüsi, kuhu kaasati kõik isikud, kes olid vastanud kõikidele 

mudelis sisalduvaid tunnuseid käsitlevatele küsimustele. Seejuures sisaldasid mudelid, kus 

uuriti ravikindlustuse olemasolu seost mammogrammi ja PAP-testi teostamisega ainult naisi. 

Sagedustabelites ja seoste leidmisel kasutati kaalumata andmeid. Tulemused esitati šansside 

suhte (OR) ja 95% usaldusvahemiku abil. OR väärtus 1 osutab iga tunnuse puhul võrdlusaluseks 

võetud rühmale. Usaldusnivoo on 5%. Paksus kirjas on esitatud statistiliselt olulised seosed. 

Ravikindlustuse olemasolu seost nii sotsiaalmajanduslike, mittenakkushaiguste levimust, 

tervise enesehinnangut, tervisekäitumist ja tervishoiuteenuste kasutamist kirjeldavate 

tunnustega analüüsivates mitmestes mudelites kohandati seosed sotsiaalmajanduslikele 

tunnustele.   
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5. Tulemused 

5.1    Ravikindlustuseta isikud 

Tabel 1 näitab ravikindlustuseta isikute osakaale erinevate sotsiaalmajanduslike ja 

demograafiliste tunnuste lõikes. Andmete analüüsimisel kasutati kalibreeritud kaale. 

Ravikindlustuseta on 7,7% 19–62-aastastest Eesti elanikest. Meeste seas on ravikindlustuseta 

isikute osakaal ligi 2 korda kõrgem kui naiste hulgas: ravikindlustamata on 9,8% meestest ja 

5,7% naistest. Vanuserühmadest on kõige madalam ravikindlustusega kaetus 40–49-aastaste 

inimeste seas. Eestlaste hulgas on ravikindlustuseta isikute osakaal väiksem kui muust 

rahvusest inimeste seas, osakaalud vastavalt 7,1%  ja 9,0%. Sissetulekute lõikes on kõige 

suurem ravikindlustamata isikute osakaal nende seas, kelle netosissetulek on alla 500 euro kuus 

(12,5%). Haridustasemete lõikes on suurim kindlustamata isikute osakaal alg- ja 

põhiharidusega inimeste seas – 11,6%. Maaelanike seas on ravikindlustamata isikute osakaal 

kõrgem kui linnas elavate inimeste hulgas, osakaalud vastavalt 8,9% ja 7,1%. 

 

Tabel 1. Ravikindlustuseta isikute osakaal (95% CI) sotsiaalmajanduslike ja demograafiliste 

tunnuste lõikes 19–62-aastaste isikute seas, Eesti terviseuuring 2014 kalibreeritud kaaludega 

andmed 

 

  Ravikindlustuseta isikute % 

(95% CI) 

 

19-62-a Eesti üldpopulatsioon  7,7 (6,8–8,7) 

Sugu Naine 5,7 (4,7–6,9) 

 Mees 9,8 (8,4–11,4) 

Vanus 19–29 7,9  (6,2–10,2) 

 30–39 7,6  (5,8–9,8) 

 40–49 8,8  (7,0–11,0) 

 50–62 6,7  (5,3–8,4) 

Rahvus Eestlane 7,1  (6,2–8,2) 

 Muu 9,0  (7,2–11,1) 

Netosissetulek <500€ 12,5  (10,6–14,7) 

 500–1000€ 4,7  (3,6–6,0) 

 >1000€ 4,6  (3,0–7,0) 

Haridus Alg/põhiharidus 11,6  (8,8–15,2) 

 Keskharidus 8,0  (6,8–9,3) 

 Kõrgharidus 5,5  (4,2–7,1) 

Elukoht Linn 7,1  (6,0–8,3) 

 Maakoht 8,9  (7,4–10,7) 
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5.2    Sotsiaalmajanduslikud ja demograafilised tegurid 

Tabelis 2 on esitatud sotsiaalmajanduslike ja demograafiliste tegurite jaotus ravikindlustuse 

olemasolu alusel. Kindlustatute seast moodustasid rohkem kui poole naised (55,7%), kuid 

kindlustamata isikutest ligi kaks kolmandikku olid mehed (60,2%). Vanuserühma 50–62 

kuuluvad inimesed moodustasid kindlustatud isikutest ligi kolmandiku (33,0), kuid 

kindlustamata isikud jaotusid nelja vanuserühma vahel suhteliselt võrdselt. Vastajatest pea 

kolmveerandi moodustasid eestlased. Kui kindlustatud isikutest kõige suurema osa 

moodustasid inimesed, kelle netosissetulek jäi 500 ja 1000 euro vahele (38,2%), siis 

kindlustamata isikute seas oli kõige rohkem väiksema kui 500-eurose netosissetulekuga isikuid 

(52,2%). Haridustaseme poolest oli vastanutest kõige rohkem keskharidusega isikuid (56,7%), 

järgnesid kõrgharidusega (30,7%) ja alg- või põhiharidusega inimesed (12,6%). Osakaalud 

kindlustatud ja kindlustamata isikute seas olid samas suurusjärgus. Vastajatest enamik elas 

linnas (61,3%), kusjuures kindlustamata isikute hulgas oli linnaelanikke vähem – 55,5%. 

 

Tabel 2. Sotsiaalmajanduslike tegurite jaotus 19–62-aastaste ravikindlustusega ja 

ravikindlustuseta isikute seas, Eesti terviseuuring 2014 

Tunnus Kindlustatud 

n=3388 
Kindlustamata 

n=274 
Kokku 

n=3662 

Sugu 

Naine 

Mees 

 

1886 (55,7) 

1502 (44,3) 

 

109 (39,8) 

165 (60,2) 

 

1995 (54,5) 

1667 (45,5) 

Vanus 

19–29 

30–39 

40–49 

50–62 

 

738 (21,8) 

745 (22,0) 

787 (23,2) 

1118 (33,0) 

 

64 (23,4) 

60 (21,9) 

75 (27,4) 

75 (27,4) 

 

802 (21,9) 

805 (22,0) 

862 (23,5) 

1193 (32,6) 

Rahvus 

Eestlane 

Muu 

Info puudub 

 

2536 (74,9) 

851 (25,1) 

1 (0) 

 

195 (71,2) 

79 (28,8) 

0 (0) 

 

2731 (74,6) 

930 (25,4) 

1 (0) 

Netosissetulek 

<500€ 

500–1000€ 

>1000€ 

Info puudub 

 

1079 (31,8) 

1295 (38,2) 

449 (13,3) 

565 (16,7) 

 

143 (52,2) 

66 (24,1) 

23 (8,4) 

42 (15,3) 

 

1222 (33,4) 

1361 (37,2) 

472 (12,9) 

607 (16,6) 

Haridus 

Alg/põhiharidus 

Keskharidus 

Kõrgharidus 

 

408 (12,0) 

1917 (56,6) 

1063 (31,4) 

 

53 (19,3) 

161 (58,8) 

60 (21,9) 

 

461 (12,6) 

2078 (56,7) 

1123 (30,7) 

Elukoht 

Linn 

Maakoht 

 

2093 (61,8) 

1295 (38,2) 

 

152 (55,5) 

122 (44,5) 

 

2245 (61,3) 

1417 (38,7) 
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Ravikindlustuse olemasolu seosed sotsiaalmajanduslike teguritega on toodud tabelis 3. Kohan-

damata mudelis leiti, et alg- ja põhiharidusega isikute ning keskharidusega isikute seas oli šanss 

olla ilma ravikindlustuseta vastavalt 2,3 (95% CI=1,56–3,39) ja 1,49 korda (95% CI=1,10–

2,02) suurem kui kõrgharidusega inimeste hulgas. Leiti ka, et maapiirkonna elanikud omavad 

1,3 korda (95% CI=1,01–1,66) suuremat šanssi olla ravikindlustuseta kui linnaelanikud ja et 

40–49-aastaste isikute seas oli võrreldes 50–62-aastastega 1,42-kordne (95% CI=1,02–1,98) 

šanss mitte omada kehtivat ravikindlustust. Kohandamata mudelites leiti veel, et meestel on 

võrreldes naistega 1,9 suurem šanss olla ravikindlustamata ja et isikutel, kelle netosissetulek 

jääb kuus alla 500 euro, võrreldes isikutega, kel see ületab 1000 eurot, vastav näitaja 2,59 (95% 

CI=1,64–4,07). 

Kohandatud mudelis leiti, et meestel oli 2,42 korda (95% CI=1,81–3,23) suurem šanss olla 

ravikindlustamata kui naistel. Isikutel, kes kuulusid vanuserühma 30–39, oli 1,6 korda (95% 

CI=1,08–2,38) suurem šanss olla ilma kehtiva ravikindlustuseta kui nendel, kes kuulusid 

vanuserühma 50–62. 40–49-aastastel isikutel oli sama näitaja 1,75 (95% CI=1,20–2,56). Alla  

500-eurose netosissetulekuga isikute seas oli šanss olla ravikindlustamata 3,69 korda (95% 

CI=2,22–6,13) suurem kui isikutel, kelle netosissetulek oli üle 1000 euro. Rahvuse ja 

ravikindlustuse olemasolu vahel kohandamata ja kohandatud mudelites olulisi seoseid ei leitud. 
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Tabel 3. Sotsiaalmajanduslike tegurite seos ravikindlustuse olemasoluga 19–62-aastaste isikute 

seas, Eesti terviseuuring 2014 

5.3    Mittenakkushaigused ja tervise enesehinnang 

Tabelis 4 on toodud valitud mittenakkushaiguste levimus ja tervise enesehinnang 

ravikindlustatud ja -kindlustamata isikute seas. Haiguste levimus jäi vastanute seas nii südame 

isheemiatõve, krooniliste kopsuhaiguste kui ka diabeedi puhul 3–4% vahemikku, vähi puhul oli 

näitaja 1,8%. Kõrgvererõhktõve levimus vastanute seas oli 17,5%. Kui kindlustatud isikute 

hulgas oli vastav näitaja sarnane üldkogumile (17,9%), siis kindlustamata inimeste seas oli see 

vaid 13,3%. Tervise enesehinnang on 68,7% vastanute seas hea/väga hea, 24,0% seas keskmine 

ja 7,3% hulgas halb/väga halb. Ravikindlustuseta ja -kindlustusega isikute seas on osakaalud 

samas suurusjärgus. 

 

Tunnus Kohandamata OR  

(95% CI) 

Kohandatud OR*  

(95% CI) 

Sugu 

Naine 

Mees 

 

1 

1,90 (1,48–2,44) 

 

1 

2,42 (1,81–3,23) 

Vanus 

19–29 

30–39 

40–49 

50–62 

 

1,29 (0,91–2,59) 

1,20 (0,84–1,70) 

1,42 (1,02–1,98) 

1 

 

1,35 (0,92–1,97) 

1,60 (1,08–2,38) 

1,75 (1,20–2,56) 

1 

Rahvus 

Eestlane 

Muu 

 

1 

1,21 (0,92–1,59) 

 

1 

1,27 (0,91–1,78) 

Netosissetulek 

<500€ 

500–1000€ 

>1000€ 

 

2,59 (1,64–4,07) 

0,99 (0,61–1,62) 

1 

 

3,69 (2,22–6,13) 

1,24 (0,75–2,05) 

1 

Haridus 

Alg/põhiharidus 

Keskharidus 

Kõrgharidus 

 

2,30 (1,56–3,39) 

1,49 (1,10–2,02) 

1 

 

1,04 (0,65–1,66) 

1,00 (0,70–1,43) 

1 

Elukoht 

Linn 

Maakoht 

 

1 

1,30 (1,01–1,66) 

 

1 

1,35 (0,99–1,85) 

*Kohandatud kõikidele tabelis esitatud tunnustele   
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Tabel 4. Valitud mittenakkushaiguste levimus 19–62–aastaste ravikindlustusega- ja 

ravikindlustuseta isikute seas, Eesti terviseuuring 2014  

 

Valitud mittenakkushaiguste ja tervise enesehinnangu seosed ravikindlustuse olemasoluga on 

toodud tabelis 5. Kohandamata mudelis leiti oluline seos ravikindlustuse olemasoluga vaid 

kõrgvererõhktõvel. Isikutel, kel oli eelnimetatud haigus diagnoositud, oli 37% (OR=0,63; 95% 

CI=0,43–0,91) võrra väiksem šanss olla ravikindlustatud. 

Kohandatud mudelis  leiti, et kõrgvererõhktõppe haigestunud inimeste seas oli võrreldes 

haigust mittepõdenud isikutega šanss omada kehtivat ravikindlustust 41% võrra (OR=0,59; 

95% CI=0,38–0,90) suurem. Veel leiti statistiliselt oluline seos ravikindlustuse olemasolu ja 

tervise enesehinnangu vahel. Võrreldes isikutega, kes hindasid enda tervist heaks või väga 

heaks, oli neil, kes hindasid seda keskmiseks, 34% võrra (OR=0,66; 95% CI=0,46–0,94) 

väiksem šanss olla ravikindlustamata. Nende seas, kes hindasid enda tervist halvaks või väga 

halvaks oli sama näitaja 65% (OR=0,35; 95% CI=0,19–0,65) võrra väiksem.  

 

Tunnus Kindlustatud 

n=3388 
Kindlustamata 

n=274 
Kokku 

n=3662 

Südame isheemiatõbi 

Ei 

Jah 

 

3279 (96,8) 

109 (3,2) 

 

266 (97,1) 

8 (2,9) 

 

3545 (96,8) 

117 (3,2) 

Krooniline bronhiit/KOK/kopsu laienemine/emfüseem    

Ei 

Jah 

3261 (96,3) 

127 (3,7) 

265 (96,7) 

9 (3,3) 

3526 (96,3) 

136 (3,7) 

Vähk 

Ei 

Jah 

 

3327 (98,2) 

61 (1,8) 

 

270 (98,5) 

4 (1,5) 

 

3597 (98,2) 

65 (1,8) 

Diabeet  

Ei 

Jah 

 

3268 (96,5) 

120 (3,5) 

 

270 (98,5) 

4 (1,5) 

 

3538 (96,6) 

124 (3,4) 

Kõrgvererõhktõbi 

Ei 

Jah 

 

2780 (82,1) 

608 (17,9) 

 

241 (86,7) 

33 (13,3) 

 

3021 (82,5) 

641 (17,5) 

Enesehinnang tervisele 

Hea/väga hea 

Keskmine 

Halb/väga halb 

 

2322 (68,5) 

817 (24,1) 

249 (7,3) 

 

193 (70,4) 

63 (23,0) 

18 (6,6) 

 

2515 (68,7) 

880 (24,0) 

267 (7,3) 
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Tabel 5. Valitud mittenakkushaiguste ja tervise enesehinnangu seos (95% CI) ravikindlustuse 

olemasoluga 19–62-aastaste isikute seas 

 

5.4    Tervisekäitumine 

Valitud tervisekäitumist kirjeldavate tegurite jaotus ravikindlustusega ja -kindlustuseta isikute 

seas on toodud tabelis 6. Kui kindlustatud isikute seast moodustasid regulaarsed ja vahetevahel 

suitsetajad vaid 31,9%, siis kindlustamata isikute seas oli sama näitaja 41,6%. Jaotus erines ka 

alkoholi tarbimise puhul – kindlustatud isikute seas oli nädalas 1–4 korda alkoholi tarbivate 

osakaal 20,3% ja 5–7 korda tarbivate osakaal 3,1%. Kindlustamata inimeste hulgas olid näitajad 

vastavalt 26,3% ja 5,1%. Tunnuse, mis kirjeldab kui mitmel päeval nädalas järjest vähemalt 10-

minutiline jalutuskäik tehakse, jaotuse osas kindlustatud ja kindlustamata isikute vahel suuri 

erinevusi ei olnud. Mõlemas rühmas oli suurim osakaal inimestel, kes vähemalt 6 päeval 

nädalas minimaalselt 10 minutit järjest kõndisid. Küll aga täheldati erinevusi tervisespordiga 

tegelemisel: kindlustatud isikute seas oli inimeste hulk, kes vähemalt ühel päeval nädalas 

tervisespordi, treeningu või aktiivse vaba aja veetmisega vähemalt 10 minutit järjest tegeles, 

39,6%, aga kindlustamata isikute seas oli sama näitaja vaid 29,2%. Puuviljade ja köögiviljade 

tarbimise sagedus oli kindlustamata ja kindlustatud isikute seas sarnane, kõige suurema 

osakaalu, ligi poole, moodustasid need, kes puu- ja köögivilju igapäevaselt tarbisid. Kogu 

valimis oli isikute osakaal, kes vajadusel valmistoidule soola lisas 41,1% ning nende osakaal, 

kes juba enne maitsmist soola lisas, 5,4%. Kindlustamata isikute hulgas olid samad näitajad 

Tunnus Kohandamata OR 

 (95% CI) 

Kohandatud OR*  

(95% CI) 

Südame isheemiatõbi 

Ei 

Jah 

 

1 

0,90 (0,44–1,88) 

 

1 

0,86 (0,40–1,84) 

Krooniline bronhiit/KOK/kopsu laienemine/emfüseem   

Ei 

Jah 

1 

0,87 (0,44–1,73) 

1 

0,57 (0,24–1,32) 

Vähk 

Ei 

Jah 

 

1 

0,81 (0,29–2,24) 

 

1 

0,71 (0,25–2,03) 

Diabeet 

Ei 

Jah 

 

1 

0,40 (0,15–1,10) 

 

1 

0,32 (0,10–1,05) 

Kõrgvererõhktõbi 

Ei 

Jah 

 

1 

0,63 (0,43–0,91) 

 

1 

0,59 (0,38–0,90) 

Enesehinnang tervisele 

Hea/väga hea 

Keskmine 

Halb/väga halb 

 

1 

0,93 (0,69–1,25) 

0,87 (0,53–1,43) 

 

1 

0,66 (0,46–0,94) 

0,35 (0,19–0,65) 

*Kohandatud sotsiaalmajanduslikele ja demograafilistele tunnustele   
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46,7% ja 7,7%. Märkimisväärne erinevus ravikindlustuse ja -kindlustuseta isikute seas oli ka 

käsimüügiravimite ning vitamiinide tarbimises. Neid, kes käsimüügiravimeid ja vitamiine 

viimase kuu jooksul olid tarbinud, oli kindlustatute seas üle poole – 57,4%. Kindlustamata 

isikute hulgas jäi selliste inimeste osakaal 44,9% peale. Neid, kes käsimüügiravimeid ja 

vitamiine viimati rohkem kui aasta aega tagasi tarbisid, oli kindlustatute seas 15,8%, aga 

kindlustamata isikute seas lausa 27%. 
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Tabel 6. Valitud tervisekäitumist kirjeldavate tunnuste jaotus 19–62-aastaste 

ravikindlustusega- ja ravikindlustuseta isikute seas, Eesti terviseuuring 2014 

 

Tunnus Kindlustatud 

n=3388 
Kindlustamata 

n=274 
Kokku 

n=3662 

Suitsetamine 

Ei  

Jah 

Info puudub 

 

2306 (68,1) 

1081 (31,9) 

1 (0) 

 

160 (58,4) 

114 (41,6) 

0 (0) 

 

2466 (67,3) 

1195 (23,6) 

1 (0) 

Alkoholi tarbimine 

Ei tarbi  

≤1–3 x kuus 

1–4 x nädalas 

5–7 x nädalas 

Info puudub 

 

427 (12,6) 

2165 (63,9) 

689 (20,3) 

105 (3,1) 

2 (0,1) 

 

22 (8,0) 

166 (60,6) 

72 (26,3) 

14 (5,1) 

0 (0) 

 

449 (12,3) 

2331 (64,7) 

761 (20,8) 

119 (3,2) 

2 (0,1) 

Jalutamine ≥ 10min 

6–7 päeval nädalas 

4–5 päeval nädalas 

1–3  päeval nädalas 

0  päeval nädalas 

Info puudub 

 

1561 (46,1) 

601 (17,7) 

563 (16,6) 

661 (19,5) 

2 (0,1) 

 

124 (45,3) 

37 (13,5) 

49 (17,9) 

61 (22,3) 

3 (1,1) 

 

1685 (46,0) 

638 (17,4) 

612 (16,7) 

722 (19,7) 

5 (0,1) 

Trenn ≥ 10min 

≥1 päeval nädalas 

Ei tee 

Info puudub 

 

1340 (39,6) 

2046 (60,4) 

2 (0,1) 

 

80 (29,2) 

194 (70,8) 

0 (0) 

 

1420 (38,8) 

2240 (61,2) 

2 (0,1) 

Puuviljade tarbimine 

Iga päev 

4–6 päeval nädalas 

≤ 3 päeval nädalas 

Info puudub 

 

1731 (51,1) 

819 (24,2) 

834 (24,6) 

4 (0,1) 

 

136 (49,6) 

66 (24,1) 

72 (26,3) 

0 (0) 

 

1867 (51,0) 

885 (24,2) 

906 (24,7) 

4 (0,1) 

Köögiviljade tarbimine 

Iga päev 

4–6 päeval nädalas 

≤3 päeval nädalas 

Info puudub 

 

1822 (53,8) 

863 (25,5) 

701 (20,7) 

2 (0,1) 

 

139 (50,7) 

74 (27,0) 

61 (22,3) 

0 (0) 

 

1961 (53,5) 

937 (25,6) 

762 (20,8) 

2 (0,1) 

Soola lisamine valmistoidule 

Mitte kunagi 

Vajadusel 

Enne maitsmist 

 

1837 (54,2) 

1376 (40,6) 

175 (5,2) 

 

125 (45,6) 

128 (46,7) 

21 (7,7) 

 

1962 (53,6) 

1504 (41,1) 

196 (5,4) 

Käsimüügiravimite/vitamiinide tarbimine    

Viimase 4 nädala jooksul 

Viimase aasta jooksul 

≥aasta tagasi 

Info puudub 

1944 (57,4) 

906 (26,7) 

536 (15,8) 

2 (0,1) 

123 (44,9) 

77 (28,1) 

74 (27,0) 

0 (0) 

2067 (56,4) 

983 (26,8) 

610 (16,7) 

2 (0,1) 
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Seosed tervisekäitumise ja ravikindlustuse olemasolu vahel on toodud tabelis 7. Kohandamata 

mudelites leiti, et võrreldes mittesuitsetajatega on suitsetajatel 1,52 korda (95% CI=1,18–1,95) 

suurem šanss olla ilma ravikindlustuseta ja et isikutel, kes tarbivad nädalas 1–4 korda alkoholi, 

on võrreldes karsklastega 2,03 korda (95% CI=1,24–3,32) suurem šanss olla ravikindlustamata. 

Neil, kes nädalas rohkem kui 4 korda alkoholi tarbivad, on vastav šanss 2,59-kordne (95% 

CI=1,28–5,23). Veel leiti, et isikutel, kes nädalas mitte ühtegi korda trenni ei tee, on võrreldes 

nendega, kes vähemalt korra trenni teevad, 1,59 korda (95% CI=1,21–2,08) suurem šanss olla 

ravikindlustamata. Kohandamata mudelites leiti veel, et isikutel, kes lisavad vajadusel 

valmistoidule soola, oli võrreldes nendega, kes seda ei teinud, šanss ravikindlustamata olla 

1,37-kordne (95% CI=1,06–1,77). Nende hulgas, kes lisasid soola juba enne maitsmist, oli 

vastav näitaja 1,76 (95% CI=1,08–2,87).  

Pärast kohandamist sotsiaalmajanduslikele ja demograafilistele tunnustele leiti oluline seos 

1–4 korda nädalas alkoholi tarbimise ja ravikindlustuse olemasolu vahel. Võrreldes 

karsklastega oli isikutel, kes tarbisid nädalas 1–4 korda alkoholi, ligi 2 korda (OR=1,95; 95% 

CI=1,15–3,33) suurem šanss olla ilma kehtiva ravikindlustuseta. Suitsetamise ja 

ravikindlustuse olemasolu vahel kohandatud mudelites olulisi seoseid ei leitud. Olulisi seoseid 

kindlustuse olemasoluga ei leitud kohandatud mudelites ka jalutamise ja treeningu osas. Küll 

aga leiti, et isikute seas, kes tarbivad puuvilju kuni 3 päeval nädalas, on šanss olla 

ravikindlustamata 32% võrra (OR=0,68; 95% CI=0,48–0,97) madalam, kui nende seas, kes 

tarbivad puuvilju iga päev. Oluline seos ravikindlustuse olemasoluga tuli välja ka 

käsimüügiravimite ja vitamiinide tarbimisel. Nende hulgas, kes käsimüügiravimeid või 

vitamiine viimati enam kui aasta aega tagasi tarbisid, oli šanss olla ravikindlustamata ligi 2 

korda (OR=1,96; 95% CI=1,38–2,76) suurem kui nende seas, kes käsimüügiravimeid või 

vitamiine viimase 4 nädala jooksul tarbinud olid. Köögiviljade tarbimise ja ravikindlustuse 

olemasolu vahel kohandamata ja kohandatud mudelites statistiliselt olulisi seoseid ei leitud. 
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Tabel 7. Valitud tervisekäitumist kirjeldavate tunnuste seos (95% CI) ravikindlustuse 

olemasoluga 19–62-aastaste isikute seas, Eesti terviseuuring 2014 

 

Tunnus Kohandamata OR  

(95% CI) 

Kohandatud OR*  

(95% OR) 

Suitsetamine 

Ei 

Jah 

 

1 

1,52 (1,18–1,95) 

 

1 

1,14 (0,85–1,53) 

Alkoholi tarbimine 

Ei tarbi 

≤1x kuus – 3x kuus 

1–4x nädalas 

5–7p nädalas 

 

1 

1,48 (0,94–2,35) 

2,03 (1,24–3,32) 

2,59 (1,28–5,23) 

 

1 

1,52 (0,95–2,44) 

1,95 (1,15–3,33) 

1,92 (0,88–4,19) 

Jalutamine ≥10min 

6–7 päeval nädalas 

4–5 päeval nädalas 

1–3 päeval nädalas 

0 päeval nädalas 

 

1 

0,78 (0,53–1,13) 

1,10 (0,77–1,55) 

1,16 (0,84–1,60) 

 

1 

0,92 (0,61–1,39) 

1,00 (0,67–1,48) 

0,94 (0,65–1,37) 

Trenn ≥10min 

≥1 päeval nädalas 

Ei tee 

 

1 

1,59 (1,21–2,08) 

 

1 

1,32 (0,96–1,82) 

Puuviljade tarbimine 

Iga päev 

4–6 päeval nädalas 

≤3 päeval nädalas 

 

1 

1,03 (0,76–1,39) 

1,10 (0,82–1,48) 

 

1 

0,91 (0,65–1,27) 

0,68 (0,48–0,97) 

Köögiviljade tarbimine 

Iga päev 

4–6 päeval nädalas 

≤3 päeval nädalas 

 

1 

1,12 (0,84–1,51) 

1,14 (0,83–1,56) 

 

1 

1,01 (0,73–1,41) 

0,77 (0,53–1,11) 

Soola lisamine valmistoidule 

Mitte kunagi 

Vajadusel 

Enne maitsmist 

 

1 

1,37 (1,06–1,77) 

1,76 (1,08–2,87) 

 

1 

1,14 (0,86–1,53) 

1,18 (0,68–2,07) 

Käsimüügiravimid/vitamiinid 

Viimase 4 nädala jooksul 

Viimase aasta jooksul 

≥aasta tagasi 

 

1 

1,34 (1,00–1,81) 

2,18 (1,61–2,96) 

 

1 

1,29 (0,93–1,80) 

1,96 (1,38–2,76) 

*Kohandatud kõikidele sotsiaalmajanduslikele ja demograafilistele tunnustele   
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5.5   Tervishoiuteenuste kasutamine 

Tabelis 8 on toodud tervishoiuteenuste kasutamist kirjeldavate tunnuste jaotused kehtiva 

ravikindlustusega ja -kindlustuseta isikute seas. Isikuid, kel viimase 12 kuu jooksul 

tervishoiutöötaja vererõhku oli mõõtnud, oli kindlustatud isikute seas ligi kaks kolmandikku 

(66,0%). Kindlustamata isikute seas oli see näitaja aga vaid 43,8%. Sarnased olid suhted ka 

veresuhkru ja kolesteroolitaseme mõõtmisega. Kindlustatute seas olid näitajad vastavalt 56,4% 

ja 51,9%, aga kindlustuseta isikute seas 34,3% ja 31,0%.  Kindlustamata naiste seas oli neid, 

kel kunagi polnud tehtud mammogrammi, rohkem kui kaks kolmandikku (67,0%), kindlustatud 

naiste seas oli see osakaal 52,0%. PAP-testi osas oli suhe sarnane – kindlustamata isikute hulgas 

oli neid, kel kunagi PAP-testi polnud tehtud, 33,0%, kindlustatud isikute hulgas aga vaid 21,8%. 

Kindlustamata ja kindlustatud isikute seas oli märkimisväärne erinevus pere- ja eriarstiabi 

kasutamise vahel. Viimase 12 kuu jooksul kasutas perearstiabi 65,3% ja eriarstiabi 46,7% 

kindlustatutest. Kindlustamata isikute seas olid vastavad osakaalud madalamad – 36,5% ja 

24,5%. Rahapuudusel meditsiiniabi saamata jäämise osas erinesid kindlustatud ja 

kindlustamata isikud selle poolest, et need, kel meditsiiniabi vajadust ei olnud, moodustasid 

kindlustamata isikute seas suurema osakaalu. Eelnimetatud osakaalud olid vastavalt 36,5% ja 

24,0%. Kindlustatud isikute seas oli inimeste osakaal, kes viimase 4 nädala jooksul 

retseptiravimeid oli tarbinud, suurem kui kindlustamata isikute seas. Osakaalud olid vastavalt 

37,4% ja 20,0%. Kindlustamata isikute hulgas oli neid, kes arsti poolt määratud 

retseptiravimeid viimati rohkem kui aasta aega tagasi tarvitasid, 53,3% ja kindlustatute seas 

37,0%. Mitte kunagi polnud retseptiravimeid tarvitanud 9,5% kindlustamata ja 3,9% 

kindlustatud isikutest. 
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Tabel 8. Tervishoiuteenuste kasutamist kirjeldavate tunnuste jaotus 19–62-aastaste 

ravikindlustusega- ja ravikindlustuseta isikute seas, Eesti terviseuuring 2014 

*Arvud ja jaotus vaid naiste kohta: kindlustatuid 1886; kindlustamata 109; kokku 1995 

 

Tunnus Kindlustatud 

n=3388 
Kindlustamata 

n=274 
Kokku 

n=3662 

Vererõhu mõõtmine 

<12 kuud tagasi 

1–4 a tagasi 

≥5 a tagasi/mitte kunagi 

Info puudub 

 

2237 (66,0) 

988 (29,2) 

162 (4,8) 

1 (0,1) 

 

120 (43,8) 

119 (43,4) 

35 (12,8) 

0 (0) 

 

2357 (64,4) 

1107 (30,2) 

197 (5,4) 

1 (0,1) 

Veresuhkru mõõtmine 

<12 kuud tagasi 

1–4 a tagasi 

≥5 a tagasi/mitte kunagi 

Info puudub 

 

1911 (56,4) 

1132 (33,4) 

331 (9,8) 

14 (0,4) 

 

94 (34,3) 

108 (39,4) 

70 (25,6) 

2 (0,7) 

 

2005 (54,8) 

1240 (33,9) 

401 (11,0) 

16 (0,4) 

Kolesteroolitaseme mõõtmine 

<12 kuud tagasi 

1–4 a tagasi 

≥5 a tagasi/mitte kunagi 

Info puudub 

 

1759 (51,9) 

1093 (32,3) 

514 (15,2) 

22 (0,6) 

 

85 (31,0) 

106 (38,7) 

82 (29,9) 

1 (0,4) 

 

1844 (50,4) 

1199 (32,7) 

596 (16,3) 

23 (0,6) 

Mammogramm* 

Viimase 12 kuu jooksul 

1–2a tagasi 

≥3 aastat tagasi 

Mitte kunagi 

 

269 (14,3) 

391 (20,7) 

245 (13,0) 

981 (52,0) 

 

6 (5,5) 

16 (14,7) 

14 (12,8) 

73 (67,0) 

 

275 (13,8) 

407 (20,4) 

259 (13,0) 

1054 (52,8) 

PAP test* 

Viimase 12 kuu jooksul 

1–2a tagasi 

≥3 aastat tagasi 

Mitte kunagi 

Info puudub 

 

551 (29,2) 

607 (32,2) 

313 (16,6) 

412 (21,8) 

3 (0,2) 

 

24 (22,0) 

38 (34,9) 

11 (10,0) 

36 (33,0) 

0 (0) 

 

575 (28,8) 

645 (32,3) 

324 (16,2) 

448 (22,5) 

3 (0,2) 

Perearstiabi kasutamine viimase 12 kuu jooksul    

Jah 

Ei/mitte kunagi 

2211 (65,3) 

1177 (34,7) 

100 (36,5) 

174 (63,5) 

2311 (63,1) 

1351 (36,9) 

Eriarstiabi kasutamine viimase 12 kuu jooksul    

Jah 

Ei/mitte kunagi 

1581 (46,7) 

1807 (53,3) 

67 (24,5) 

207 (75,5) 

1648 (45,0) 

2014 (55,0) 

Rahapuuduse tõttu saamata jäänud meditsiiniabi    

Ei 

Ei olnud vajadust 

Jah 

2290 (67,6) 

814 (24,0) 

284 (8,4) 

144 (52,6) 

100 (36,5) 

30 (10,9) 

2434 (66,5) 

914 (25,0) 

314 (8,6) 

Retseptiravimi tarvitamine    

Viimase 4 nädala jooksul 

Viimase aasta jooksul 

≥aasta tagasi 

Mitte kunagi 

Info puudub 

1268 (37,4) 

734 (21,7) 

1253 (37,0) 

132 (3,9) 

1 (0,1) 

55 (20,0) 

47 (17,2) 

146 (53,3) 

26 (9,5) 

0 (0) 

1323 (36,1) 

781 (21,3) 

1399 (38,2) 

158 (4,3) 

1 (0,1) 
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Tabelis 9 on toodud kasutamise ja ravikindlustuse olemasolu vahelised seosed. Kohandamata 

mudelites leiti, et naistel, kes mitte kunagi polnud teinud PAP-testi, oli  võrreldes nendega, kes 

seda viimase 12 kuu jooksul olid teinud, 2,01 (95% CI=1,18–3,42) korda suurem šanss olla 

ravikindlustuseta, mammogrammi puhul oli vastav näitaja 3,34 (95% CI=1,44–7,75). Võrreldes 

isikutega, kes viimase 12 kuu jooksul meditsiiniabi ei vajanud, oli neil, kel jäi rahapuuduse tõttu 

meditsiiniabi saamata, 1,68 korda (95% CI=1,11–2,54)  suurem šanss olla ravikindlustuseta. 

Neil, kes meditsiiniabi ei vajanud, oli vastav näitaja 1,95 (95% CI=1,50–2,55).  Statistiliselt 

olulised seosed ravikindlustuse olemasoluga leiti kohandamata mudelites tervishoiutöötaja 

poolt nii vererõhu, veresuhkru kui kolesteroolitaseme mõõtmise osas. Võrreldes isikutega, kel 

mõõdeti vererõhku viimase aasta jooksul, oli neil, kel seda tehti 1–4 aastat tagasi, 2,25 korda 

(95% CI=1,72–2,92) suurem šanss olla ravikindlustamata ja neil, kel seda tehti viimati 5 aastat 

tagasi või varem või pole kunagi mõõdetud, 4,03 korda (95% CI=2,68–6,06) suurem šanss. 

Veresuhkru mõõtmisel olid samad näitajad vastavalt 1,94 (95% CI=1,46–2,58) ja 4,3 (95% 

CI=3,09–5,95)  ning kolesteroolitaseme puhul 2,01 (95% CI=1,49–2,70) ja 3,30 (95% CI=2,40–

4,54). Isikud, kes viimase 12 kuu jooksul või mitte kunagi polnud kasutanud pere- ja eriarsti-

teenust oli võrreldes nendega, kes seda olid teinud, vastavalt 3,27- (95% CI=2,53–4,22) ja 2,7 

korda (95% CI=2,04–3,59) suurem šanss olla ravikindlustamata. Kohandamata mudelites leiti 

veel, et isikud, kes ei olnud viimase 12 kuu jooksul ja mitte kunagi tarvitanud retseptiravimeid 

omasid võrreldes nendega, kes seda viimase 4 nädala jooksul olid teinud, vastavalt 2,69- (95% 

CI=1,95–3,70) ja 4,54 korda (95% CI=2,76–7,48) suuremat šanssi olla ravikindlustamata. 

Pärast kohandamist sotsiaalmajanduslikele ja demograafilistele tunnustele oli võrreldes 

isikutega, kel mõõdeti vererõhku viimase aasta jooksul, neil, kel seda tehti 1–4 aastat tagasi, 

2,31 korda (95% CI=1,72–3,10) suurem šanss olla ravikindlustamata ja neil, kel seda tehti 

viimati 5 aastat tagasi või varem või pole kunagi mõõdetud, 3,05 korda (95% CI=1,92–4,84)  

suurem šanss. Veresuhkru mõõtmisel olid samad näitajad vastavalt 2,05 (95% CI=1,50–2,82) 

ja 3,59 (95% CI=2,45–5,25) ning kolesteroolitaseme puhul 1,96 (95% CI=1,41–2,72) ja 2,84 

(95% CI=1,97–4,10). Naiste seas leiti oluline seos mammogrammi tegemise ja ravikindlustuse 

olemasolu vahel. Naistel, kes polnud kunagi mammograafia uuringul käinud, oli 3,49 korda 

(95% CI=1,33–9,16) suurema šanss olla ilma kehtiva ravikindlustuseta kui naistel, kel 

mammogramm viimase 12 kuu jooksul oli teostatud. Samuti leiti seosed ravikindlustuse 

olemasolu ning  pere- ja eriarstiteenuste kasutamise vahel. Nende seas, kes ei olnud viimase 12 

kuu jooksul või mitte kunagi perearstiabi kasutanud, oli võrreldes isikutega, kes seda viimase 

12 kuu jooksul olid teinud, šanss olla ilma kehtiva ravikindlustuseta 3,4 (95% CI=2,55–4,53) 

korda kõrgem. Eriarstiabi teenuste osas oli vastav näitaja 2,9 (95% CI=2,10–4,00). Võrreldes 

isikutega, kel rahapuuduse tõttu ei jäänud meditsiiniabi saamata, oli nende seas, kel viimase 
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aasta jooksul ei olnud vajadust meditsiiniabi järgi, šanss olla ravikindlustamata 2,16 korda 

(95% CI=1,60–2,92) suurem. Ka arsti poolt määratud retseptiravimite kasutamisega oli 

ravikindlustuse puudumisega seos. Võrreldes isikutega, kes viimase 4 nädala jooksul 

retseptiravimeid olid tarvitanud, oli neil, kes seda viimati tegid viimase aasta jooksul, 1,61 

korda (95% CI=1,01–2,56) suurem šanss olla ravikindlustamata. Nende seas, kes 

retseptiravimeid tarvitasid rohkem kui aasta tagasi, oli vastav näitaja 3,19 (95% CI=2,23–4,58) 

ja nende hulgas, kes polnud mitte kunagi retseptiravimeid tarvitanud, 4,82 (95% CI=2,72–8,53). 
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Tabel 9. Tervishoiuteenuste kasutamist kirjeldavate tunnuste seos (95% CI) ravikindlustuse 

olemasoluga 19–62-aastaste isikute seas, Eesti terviseuuring 2014 

 

Tunnus Kohandamata OR 

(95% CI) 

Kohandatud OR* 

(95% CI) 

Vererõhu mõõtmine 

<12 kuud tagasi 

1–4 a tagasi 

≥5 a tagasi/mitte kunagi 

 

1 

2,25 (1,72–2,92) 

4,03 (2,68–6,06) 

 

1 

2,31 (1,72–3,10) 

3,05 (1,92–4,84) 

Veresuhkru mõõtmine 

<12 kuud tagasi 

1–4a tagasi 

≥5 a tagasi/mitte kunagi 

 

1 

1,94 (1,46–2,58) 

4,30 (3,09–5,95) 

 

1 

2,05 (1,50–2,82) 

3,59 (2,45–5,25) 

Kolesteroolitaseme mõõtmine 

<12 kuud tagasi 

1–4a tagasi 

≥5 a tagasi/mitte kunagi 

 

1 

2,01 (1,49–2,70) 

3,30 (2,40–4,54) 

 

1 

1,96 (1,41–2,72) 

2,84 (1,97–4,10) 

Mammogramm** 

Viimase 12 kuu jooksul 

1–2a tagasi 

≥3 aastat tagasi 

Mitte kunagi 

 

1 

1,83 (0,71–4,75) 

2,56 (0,97–6,77) 

3,34 (1,44–7,75) 

 

1 

1,71 (0,59–4,93) 

2,80 (0,97–8,08) 

3,49 (1,33–9,16) 

PAP test** 

Viimase 12 kuu jooksul 

1–2a tagasi 

≥3 aastat tagasi 

Mitte kunagi 

 

1 

1,44 (0,85–2,43) 

0,81 (0,38–1,67) 

2,01 (1,18–3,42) 

 

1 

1,36 (0,78–2,40) 

0,73 (0,33–1,64) 

1,52 (0,85–2,73) 

Perearsti kasutamine viimase 12 kuu jooksul   

Jah 

Ei/mitte kunagi 

1 

3,27 (2,53–4,22) 

1 

3,40 (2,55–4,53) 

Eriarstiabi kasutamine viimase 12 kuu jooksul   

Jah 

Ei/mitte kunagi 

1 

2,70 (2,04–3,59) 

1 

2,90 (2,10–4,00) 

Rahapuuduse tõttu saamata jäänud meditsiiniabi   

Ei 

Ei olnud vajadust 

Jah 

1 

1,95 (1,50–2,55) 

1,68 (1,11–2,54) 

1 

2,16 (1,60–2,92) 

1,23 (0,77–1,96) 

Retseptiravimi tarvitamine 

Viimase 4 nädala jooksul 

Viimase aasta jooksul 

≥aasta tagasi 

Mitte kunagi 

 

1 

1,48 (0,99–2,20) 

2,69 (1,95–3,70) 

4,54 (2,76–7,48) 

 

1 

1,61 (1,01–2,56) 

3,19 (2,23–4,58) 

4,82 (2,72–8,53) 

*Kohandatud kõikidele sotsiaalmajanduslikele ja demograafilistele tunnustele              

**Mudelis sisalduvad vaid naised ja soole ei kohandatud 
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6. Arutelu 

Käesolev magistritöö põhineb Eesti terviseuuringus 2014 sisalduvate 19–62-aastaste isikute 

andmetel. Magistritöös leiti seosed ravikindlustuse olemasolu ja erinevate sotsiaalmajanduslike 

ja demograafiliste tunnuste, mittenakkushaiguste levimuse, tervisekäitumise ja 

tervishoiuteenuste kasutamise vahel. Samuti leiti eelnimetatud tunnuste jaotused 

ravikindlustusega ja -kindlustuseta isikute seas ning Eesti 19–62-aastasele kogupopulatsioonile 

üldistatavad ravikindlustamata isikute osakaalud erinevate sotsiaalmajanduslike ja 

demograafiliste tunnuste lõikes. 

19–62-aastastest Eesti elanikest ei olnud kehtivat ravikindlustust ligikaudu 7,7%-l. Meeste 

seas oli vastav näitaja suurem (9,8%) kui naistel (5,7%). Vanuseti oli kõige väiksem 

ravikindlustamata inimeste osakaal vanuserühmas 50–62 (6,7%) ja kõige suurem 

vanuserühmas 40–49 (8,8%). Eestlaste seas oli nimetatud osakaal veidi väiksem (7,1%) kui 

muust rahvusest isikute (9,0%) seas.  

Võrreldes enamike teiste OECD riikidega, kus ravikindlustuseta inimeste osakaal on 1% 

juures (9), on näitaja Eestis kordades suurem. Kõige suurem kindlustamata isikute osakaal 

vanuses 40–49 võib olla tingitud sellest, et sellises vanuses ei ole enam üliõpilasi, aga samas ei 

leidu veel ka pensionäre. Tegu saab olla näiteks registreerimata töötute, heitunud isikute, 

mitteametlikult töötavate, perioodiliselt välismaal töötavate, ebaregulaarset sissetulekut 

omavate isikutega. Meeste kõrgem kindlustamata olek on peamiselt seotud samade põhjustega. 

Veel on võimalik, et tegu on lastega kodusolevate abielus mitteolevate isikutega. Selline variant 

tekib siis kui üks lapsevanem võtab lapsehoolduspuhkust, aga jätkab töötamist, samal ajal teine 

lapsevanem hoiab kodus last ja temal ravikindlustus puudub. Sagedamini on need naised. 

Rahvuse ja kehtiva ravikindlustuse olemasolu vahel statistiliselt olulisi seoseid ei leitud. Maal 

elavate ja madalama haridusega inimeste suurem šanss ravikindlustuse mitteomamiseks kadus 

kohandatud mudelites, kuid püsima jäi seos madalama netosissetulekuga inimeste kohta, mis 

sisuliselt peegeldab ka eelnevate tunnuste mõju. Madala sissetulekuga isikute suur osakaal 

kindlustamata isikute hulgas võimendab kogu inimeste ravita jäämise probleemi veelgi, sest kui 

kõrge sissetulekuga kindlustamata isikud saavad endale teatud ravi lubada, siis madala 

sissetulekuga inimestel selliseid võimalusi tihtipeale pole. Madala haridustasemega inimeste 

suurem kindlustamata isikute osakaal väärib tähelepanu seetõttu, et nende seas on ilmselt ka 

üldine teadlikkus tervise kohta madalamal tasemel. Olukorda, kus 7,7%-l 19–62-aastasel ei ole 

kehtivat ravikindlustust, ei tohiks olla. Suur hulk inimesi jääb seetõttu ilma nii plaanilisest üld- 

kui eriarstiabist ja seeläbi tavapärastest terviseuuringutest, konsultatsioonidest jpm (2) ning 

neile vaid vältimatut abi osutades on haigused kaugele arenenud ja ravikulud suured. 
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Käesolevas magistritöös leiti, et kindlustamata isikute seas oli madalam kõrgvererõhktõppe 

haigestunud isikute osakaal, teiste mittenakkushaiguste levikus statistiliselt olulisi erinevusi ei 

leitud. Üheks võimalikuks põhjuseks on see, et tõsiste mittenakkushaiguste all kannatavad 

inimesed taotlesid haiguse tõttu püsivat töövõimetust ja seeläbi said ka ravikindlustuskaitse. 

Antud väidet kinnitab ka asjaolu, et kindlustamata isikute hulgas oli rohkem neid, kes oma 

tervist heaks või väga heaks hindasid. Seega on kindlustamata isikud tervemad kui 

ravikindlustatud isikud, nad ei tunneta vajadust arstiabi järgi ja ei kasuta seda või kasutavad 

tõsise vajaduse korral. Seda toetavad uuringu tulemused, et isikute seas, kes ei vajanud viimase 

12 kuu jooksul meditsiiniabi, oli suurem šanss olla kindlustamata ja et suurem šanss olla 

ravikindlustuseta oli ka neil, kel nii pere- kui ka eriarsti viimasest visiidist oli möödas oluliselt 

rohkem aega või ei olnud nad seal kunagi käinud. Leiud on kooskõlas USA-s läbi viidud 

uuringuga, kus leiti samuti, et kindlustamata isikud käivad vähem arstivisiitidel, lisaks olid nad 

vähem teadlikud enda ülekaalulisusest (81). Veel leiti käesolevas uuringus, et kindlustamata 

isikutel kontrollitakse harvemini vererõhku, veresuhkrut ja kolesteroolisisaldust veres ning 

kindlustamata naised käivad harvemini sõeluuringutel. Sellest tulenevalt on võimalik, et 

kindlustamata isikute seas on inimesi, kel on diagnoosimata varases staadiumis 

mittenakkushaigusi ja muid terviseprobleeme ning nad pole enda tervislikest kõrvalekalletest 

teadlikud. Madala teadlikkusega, aga ka madalama sissetulekuga võib seostada ka seda, et 

inimeste seas, kes harvem käsimüügiravimeid ja vitamiine tarbisid, oli suurem šanss olla 

kindlustamata. Soovitusi nende tarbimiseks saadakse sageli tervishoiutöötajatelt.  

Magistritöös leiti ravikindlustusega ja -kindlustuseta isikute vahel tervisekäitumises mitmeid 

erinevusi. Kui varasemates uuringutes pole ravikindlustuse olemasolu ja toitumisharjumuste 

vahel seoseid leitud (56, 59), siis antud magistritöös leiti, et ravikindlustuse olemasolu on 

statistiliselt olulises seoses puuviljade ebapiisava tarbimisega: kuni 3 korda nädalas puuvilju 

tarbivatel isikutel oli võrreldes nendega, kes tarbisid puuvilju iga päev, väiksem šanss olla 

ravikindlustuseta. Ebapiisavat puuviljade tarbimist on seostatud II tüübi diabeeti ja 

kardiovaskulaarhaigustesse haigestumise riski suurenemisega (43, 44). Köögiviljade, mille 

ebapiisavat tarbimist on samuti seostatud II tüübi diabeeti ja kardiovaskulaarhaigustesse 

haigestumise riski suurenemisega (43, 44), tarbimises ravikindlustuse olemasoluga seost ei 

leitud. Kohandamata analüüsis leiti kindlustamata isikute seas suurem šanss valmistoidule soola 

lisamiseks kui kindlustatud isikute hulgas,  kohandatud analüüsis seos kadus. Liigne soola 

tarbimine tõstab nii insuldi kui ka maovähki haigestumise riski (47, 48).  

Nii suitsetamist kui ka liigset alkoholi tarbimist seostatakse paljude terviseprobleemidega. 

Näiteks suurendavad need nii kardiovaskulaarhaigustesse kui mitmetesse vähkhaigustesse 

haigestumise riski. Suitsetamine suurendab olulisel määral ka kopsuhaiguste ja alkoholi 
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tarbimine maksahaiguste riski (22, 26, 25, 28, 30–34, 36–42). Käesolevas magistritöös leiti, et 

suitsetajate osakaal on kindlustamata isikute seas suurem kui kindlustatute hulgas, kuid 

kohandatud mudelis kahe tunnuse vahel seost ei leitud. Küll leiti kohandatud mudelis seos 

ravikindlustuse olemasolu ja alkoholi tarbimise vahel: isikutel, kes nädalas 1–4 korda alkoholi 

tarbivad on suurem šanss olla ravikindlustuseta kui karsklastel, kohandamata mudelis esines 

seos ka veel sagedama alkoholitarbimisega.  Tulemused olid sarnased teistes riikides läbi viidud 

uuringute tulemustega, milles leiti samuti kindlustamata isikute seas kõrgem suitsetamise- ja 

liigse alkoholi tarbimise levimus (55–57). 

Käesolevas magistritöös leiti kohandamata analüüsis oluline seos ravikindlustuse olemasolu 

ja treeninguga. Leiti, et inimeste seas, kes tavapärasel nädalal mitte ühtegi korda vähemalt 10 

minutit järjest treeningu, tervisespordi või aktiivse vaba aja veetmisega ei tegele, on suurem 

šanss olla ravikindlustamata kui neil, kes seda teevad. Kõndimisharjumustega seoseid ei leitud. 

Vähene kehaline aktiivsus on nii II tüüpi diabeedi, südame isheemiatõve kui ka mitmete vähk-

haiguste riskiteguriks (51–53).  

Võrreldes Eesti terviseuuringu 2014 põhjal ravikindlustusega ja -kindlustuseta isikute 

tervisekäitumist, saab öelda, et 19–62-aastaste kindlustamata isikute seas on riskikäitumine 

võrreldes kindlustatutega laiemalt levinud. Selle põhjal võib väita, et, vaatamata kindlustamata 

isikute paremale terviseseisundile, on neil kõrgenenud risk haigestuda levinumatesse 

mittenakkushaigustesse nagu diabeet, kroonilised kopsuhaigused, vähk ja 

kardiovaskulaarhaigused. Samal ajal on kindlustamata isikute seas nende osakaal, kel ei 

mõõdeta regulaarselt vererõhku, veresuhkrut ja kolesteroolisisaldust, suurem kui 

ravikindlustusega isikute hulgas. Tulemus on ootuspärane, sest taolisi mõõtmisi teostab üldiselt 

perearst ning ka perearsti külastavad kindlustamata isikud harvemini. Sarnaselt Eestile osalesid 

ka USA-s ja Mehhikos läbi viidud uuringutes kindlustamata isikud taolistel kontrollidel vähem 

kui kindlustatud inimesed (78, 80, 82). Tervishoiutöötajaga kontakti puudumise välistab ka 

asjakohane nõustamise riskitegurite olemusest ja riskide vähendamise vajadusest. Nõustamise 

puudumine, teadmatuses elamine, aladiagnoosimine või hiline diagnoosimine ja  ravimata 

jätmine võib kaasa tuua raskeid tagajärgi. Pikaajaline kõrgenenud vererõhk tõstab 

kardiovaskulaarhaigustesse haigestumise ja suremuse riski (65, 66). Jättes vere glükoositaseme 

kontrollimata, väheneb ka võimalus õigeaegseks ja tulemuslikuks diabeedi preventatsiooniks 

(68). Diabeedi diagnoosi ja vastava ravi hilinemine suurendab märkimisväärselt suremuse riski 

kardiovaskulaarhaigustesse (70). Ka õigeaegne rasvade ainevahetuse häire avastamine on 

eluliselt vajalik, sest madala tihedusega kolesterooli taseme alandamine ja kõrge tihedusega 

kolesterooli taseme tõstmine veres vähendab kardiovaskulaarhaiguste esinemise riski (74).  
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Töös leiti, et naistel, kes pole mitte kunagi käinud mammograafias ega teinud PAP-testi, on 

suurem šanss olla ravikindlustamata kui neil, kes uuringul viimase 12 kuu jooksul osalenud 

olid. Kohandamata mudelites leiti ravikindlustuse olemasoluga mõlemaga oluline seos. 

Mammograafia ja ravikindlustuse olemasolu vahel leiti oluline seos ka kohandatud mudelis. 

USA-s ja Mehhikos läbi viidud uuringutes olid seosed sarnased (77, 78). Sõeluuringutes 

osalemine suurendab oluliselt võimalust, et vähk avastatakse varajases staadiumis ja 

sõeluuringus osalemine vähendab märkimisväärselt haigusspetsiifilist suremust (61–64).  

Et kindlustamata isikud käivad harvem enda vererõhku, veresuhkru taset ja 

kolesteroolisisaldust veres mõõtmas, on neil suurem oht jääda õigel ajal ravita ja sellest 

tulenevalt ka suurem risk haigestuda kardiovaskulaarhaigustesse ja diabeeti. Arsti juures 

mittekäimisega on seotud ka kindlustamata isikute harvem retseptiravimite tarbimine. Kuna 

sõeluuringul mittekäinud isikutel on suurem šanss olla ravikindlustamata, siis saab eeldada, et 

nende seas on oht vähi avastamisele hilises staadiumis suurem kui kindlustatutel. Mingil määral 

võib ka see mõjutada vähki haigestunute väiksemat osakaalu kindlustamata isikute seas – 

haigus avastatakse liiga hilja ja elulemus on väiksem. Ka teiste mittenakkushaiguste hiline 

avastamine ja ravimata jätmine võib kaasa tuua tüsistuste tekke ning nii tervena elatud aastate 

kui eeldatava eluea lühenemise. Lisaks eelnevale põhjustab hilinenud diagnoosimine suuremaid 

tervishoiukulusid ja on tervishoiusüsteemile koormav. 

Magistritöö üheks puudujäägiks on see, et ei ole eraldi käsitletud isikute osakaalu, kes on 

katkendlikult ja kes püsivalt kindlustamata. Katkendliku kindlustusega isikutel on perioodidel, 

mil neil on kehtiv tervisekindlustus, kõik võimalused enda terviseseisundi kontrollimiseks ja 

vajadusel teenuste kasutamiseks. Veel oleks informatiivne olnud analüüsida eraldi 

kindlustamata inimeste rühmasid, näiteks registreerimata töötuid ja dividendide saajaid. 

Teiseks töö nõrkuseks võib pidada seda, et kõik inimesed ei pruugi olla teadlikud enda 

ravikindlustuse staatusest. Selliseid isikuid leidub suure tõenäosusega noorte koolilõpetajate 

seas, kes ei ole veel tööle asunud ja ei oska mõeldagi, et neil enam kehtivat tervisekindlustust 

ei ole. Veel võib nõrkusena välja tuua uuringus kasutatud mõningad suhteliselt üldised 

küsimused, näiteks: „Kui tihti Te viimase 12 kuu jooksul olete alkohoolseid jooke tarbinud?“, 

millele vastajad pidid andma hinnangulised vastused. Samas ei saagi sellise uuringu puhul 

näitena toodud alkoholitarbimise harjumusi teisiti hinnata. Samuti ei võimalda küsimustik 

hinnata kehalist aktiivsust selle tervistmõjutavas soovituslikus sageduses. 

Käesoleva magistritöö tugevaks küljeks on suur ja esinduslik isikupõhine valim. Valim saadi 

süstemaatilise valiku teel ja vastajaid oli nii linna- kui maapiirkondadest, kõikidest 

maakondadest Eestis. Kuna ravikindlustamata isikute osakaalude leidmisel 

sotsiaalmajanduslike ja demograafiliste tunnuste lõikes kasutati andmestiku kalibreeritud 
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kaalumist, saab need tulemused üle kanda 19–62-aastasele Eesti populatsioonile. Seoste 

hindamisel on kasutatud küll kaalumata andmeid, aga et ravikindlustamata isikute 

proportsionaalne hulk rühmades jääb suuresti samaks, on tulemused adekvaatsed. Lisaks on töö 

tugevuseks see, et analüüsiti väga mitmete tunnuste mõju ravikindlustuse olemasolule, mis 

andis hulgaliselt uut informatsiooni ja hea tervikpildi hetkeolukorrast Eestis. Tõsiasja, et 

varasemalt ei ole Eestis analüüsitud eraldi ravikindlustuseta isikute tervisekäitumist, saab 

samuti pidada antud magistritöö tugevuseks.  
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7. Järeldused ja ettepanekud 

Käesoleva magistritöö tulemuste põhjal saab teha järgmised järeldused: 

 19–62-aastaste inimeste seas on Eestis ravikindlustuseta isikute osakaal ligikaudu 7,7%, 

mis on enamikest OECD riikidest oluliselt kõrgem näitaja.  

 Suurem ravikindlustuseta isikute osakaal on meeste, muust rahvusest isikute, 40–49-

aastaste-, alg-ja põhiharidusega ning vähem kui 500 eurose netosissetulekuga isikute 

seas.  

 Isikud, kel oli kõrgvererõhktõbi, omasid väiksemat šanssi olla ravikindlustamata. Teiste 

mittenakkushaiguste esinemises ja ravikindlustuse vahel seoseid ei leitud. 

 Isikud, kelle tervise enesehinnang oli madalam, omasid väiksemat šanssi olla ravikind-

lustamata. 

 Inimeste seas, kes 1–4 korda nädalas alkoholi tarbivad, on šanss ravikindlustamata olla 

suurem kui karsklastel. Neil, kes tarvitavad harvem käsimüügiravimeid ja vitamiine on 

suurem šanss olla ravikindlustamata kui sagedastel tarvitajatel. Isikud, kes tarbivad puu-

vilju vähem kui 4 korda nädalas omavad võrreldes igapäevaste tarbijatega madalamat 

šanssi olla ravikindlustamata. 

 Isikutel, kes kasutavad vähem tervishoiuteenuseid, on suurem šanss olla ravikindlusta-

mata. Suurem šanss olla ravikindlustuseta on nii neil, kes käivad vähem pere- ja eraarsti 

juures, isikutel, kel mõõdetakse harvemini vererõhku, veresuhkru- ja kolesteroolitaset 

kui ka neil, kes osalevad harvemini vähi sõeluuringutel ja tarvitavad harvemini retsepti-

ravimeid.  

Ettepanekud: 

 Oluline on liikuda universaalse tervisekaitse poole, mis tagab kõikidele inimestele võrd-

sema ligipääsu ennetustegevustele ja tervishoiuteenustele. 

 Vajalik oleks tõsta inimeste teadlikkust tervisekäitumisest, tervisekontrollide vajalikku-

sest ja ravikindlustuse taotlemise erinevatest võimalustest. 

 Ravikindlustuseta isikud peavad saama võimaluse tasuta tervisekontrollideks, kus 

mõõdetakse olulisi tervisenäitajaid ja nõustatakse. Kõik isikud peavad saama võimaluse 

osaleda riiklikel tõenduspõhistel sõeluuringutel olenemata ravikindlustuse olemasolust.  
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Health behaviour and noncommunicable diseases’ prevalence in people 

without health insurance: Estonian Health Interview Survey 2014 

Summary 

In this master’s thesis, health insurance coverage in people aged 19 to 62 and its associations 

with different factors were examined. The objectives of the thesis were to 1) describe uninsured 

people; 2) describe differences in health behaviour, of using health services and in noncommu-

nicable diseases’ prevalence between uninsured and insured individuals; 3) analyze associa-

tions between health insurance status and 1) health behaviour; 2) usage of health services; 3) 

noncommunicable diseases. 

Master’s thesis based on Estonian Health Interview Survey 2014 and the final sample con-

sisted of 3662 people whom which 54,5% were women. Data was collected by completing a 

survey, that could have been done by face to face interview or in the online platform eStat.  

Data of valid health insurance was collected by answers to the question „Do you have valid 

health insurance?“  

In Estonia, the proportion of uninsured people has been on a rise as it rose from 3,3% in 

2008 in people aged 16 or older to 6,3% in 2014. In this thesis, it was found that the weighted 

percentage of uninsured people in age 19–62 was 7,7% and the proportion was higher in men 

compared to women, 9,8% and 5,7% respectively. In people of estonian heritage, the proportion 

of uninsured people was lower than in others, 7,1% and 9,0% respectively. The percentage of 

uninsured people was highest in the age group 40–49 (8,8%). Prevalence of noncommunicable 

diseases was somewhat lower in uninsured people as compared to insured persons. However, 

statistically significant association was found only with hypertension. People who assessed 

their health to be better had higher odds to be uninsured. In health behaviour, there were several 

differences observed between uninsured and insured people. Statistically significant association 

with health insurance status was found with alcohol consumption: those who drank alcohol 1–

4 times a week had higher odds of being uninsured than abstainers. From dietary point of view, 

in adjusted model, it was found that people who consumed fruit less than 4 days a week had 

lower odds of being without health insurance than those who consumed fruit every day. People 

who visited family- and spcialized physicians less frequently, consumed less prescripted drugs 

and over-the-counter drugs or vitamins had higher odds of being uninsured. Those who had 

their blood pressure, blood glycose and cholesterol checked less often also had higher odds of 

being uninsured. Women who hadn’t had cancer screenings had higher odds of being uninsured 

than women who had screening less than 12 months ago.  
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Tänuavaldus 

Soovin avaldada tänu: 

 Minu juhendaja Liis Roovälile, kes oli töö valmimisel igakülgselt toeks andes põhja-

likke kommentaare, nõuandeid ja selgitusi ning olles alati valmis abistama ja arutelusid 

pidama; 

 Enda tööandjale, EV Sotsiaalministeeriumi nutika arengu toetamise osakonnale toetuse 

ja mõistva suhtumise eest; 

 Statistikaametile uuringu andmete jagamise eest; 

 Lähedastele igakülgse toetuse ja mõistva suhtumise eest. 
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