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Lithikokkuvote

Kédesolevas magistritoos uuriti 19—62-aastaste Eesti tdiskasvanute seas ravikindlustusega
kaetust ja selle seoseid erinevate teguritega. T66 eesmargiks oli kirjeldada ravikindlustuseta
isikuid ning erinevusi ja seoseid ravikindlustamata ja -kindlustatud isikute vahel
tervisekditumises, mittenakkushaiguste levimuses ning tervishoiuteenuste kasutamises.

Magistritod pohines Eesti terviseuuring 2014 andmetel ja 16ppvalim koosnes 3662 uurita-
vast, kellest naised moodustasid 54,5%. Andmed koguti kiisimustiku tditmise teel, mida sai teha
nii intervjuuna kui ka iseseisvalt e-keskkonnas.

Kehtiva ravikindlustuse olemasolu andmed saadi kiisimuse ,,Kas Teil on kehtiv
ravikindlustus® vastuste pohjal.

Eestis oli 2014. aastal ravikindlustamata inimeste osakaal tousuteel. 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 pdhjal oli 19-62-aastaste inimeste seas
kindlustamata isikuid 7,7%, seejuures oli meeste seas ravikindlustuseta isikute osakaal korgem
(9,8%) kui naiste hulgas (5,7%). Eestlaste hulgas oli ravikindlustamata isikute osakaal (7,1%)
viiksem kui muust rahvusest inimeste seas (9,0%) ja vanuse jargi oli ravikindlustamata isikute
osakaal korgeim 40—49-aastaste inimeste seas — 8,8%.

Korgvererohktobe pddevatel isikutel oli suurem S$anss omada ravikindlustust. Teiste
mittenakkushaiguste esinemise ja ravikindlustuse olemasolu vahel statistiliselt olulisi seoseid
ei leitud. Parema tervisehinnanguga inimestel on suurem $anss olla ilma ravikindlustuseta.
Tervisekditumises leiti ravikindlustatud ja kindlustamata isikute vahel mitmeid erinevusi.
Vorreldes karsklastega oli nddalas 1-4 korda alkoholi tarbivatel isikutel suurem Sanss olla
ravikindlustuseta. Inimestel, kes tarbisid nddalas viahem kui 4 paeval puuvilju, oli viiksem $anss
olla ravikindlustuseta kui neil, kes tarbisid puuvilju igapdevaselt. Isikutel, kes kéisid harvemini
pere- ja eriarsti juures ning kel teostati harvemini vererdhu, veresuhkru ja kolesteroolitaseme
modtmisi, oli suurem Sanss olla ravikindlustamata. Mitte kunagi véhi sdeluuringul osalenud
naistel oli suurem Sanss ravikindlustuse puudumiseks vorreldes naistega, kes viimase aasta
jooksul olid vahisoeluuringul osalenud. Isikutel, kes tarbisid harvemini retseptiravimeid,
késimiitigiravimeid ja vitamiine ning kel ei olnud viimase aasta jooksul vajadust meditsiiniabi

jargi, oli suurem sanss ravikindlustuse puudumiseks.



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
voimaldatakse ravikindlustamata isikutele riigi poolt vaid véltimatut abi. Ravikindlustamata
isikutele ei ole kindlustatutega vordselt kéttesaadavad ennetavad tegevused, mis voimaldaks
haigusi varem diagnoosida voi dra hoida (2).

Mittenakkushaigused on iiha siivenev globaalne probleem, millele ei paista lahendust. Mit-
tenakkushaiguste tagajérjel sureb maailmas igal aastal hinnanguliselt 40 miljonit inimest, mis
moodustab koikidest surmadest 70%. 15 miljonit neist surmadest toimub vanuses 30—69 aastat.
4 suurimat surma pdhjustavat mittenakkushaiguste riihma on siidamehaigused (17,7 miljonit
surma aastas), vahk (8,8), hingamisteede haigused (3,9) ja diabeet (1,6) (3). 2012. aastal oli
keskmise eestlase puhul tdendosus, et ta sureb vanuses 30-70 cluaastat 14bi iihe eeclmainitud
haiguse 18,8% (4). K&ik mainitud haigused on oluliselt mdjutatud inimeste tervisekditumisest:
risk haigestuda suureneb oluliselt suitsetamise, alkoholi tarbimise, vihese kehalise aktiivsuse
ja valede toitumisharjumuste tagajérjel (3).

Uheks voimaluseks, mis tooks lahenduse mitmetele probleemidele, on universaalne
tervisekaitse, mis tagab vordsed ravivoimalused kdikidele inimestele. Sellel on tugev positiivne
mdju inimeste kvaliteetsete eluaastate suurenemisele ja see on iilemaailmselt nii finantsiliselt
kui sisuliselt teostatav. Universaalne tervisekaitse aitab suurendada to6hdivet ja soodustab
majanduskasvu. Globaalselt on ilma selleta miljarditel inimestel oht tdisvéartusliku ja
produktiivse elu kaotamisele. Lisaks on sadadel miljonitel inimestel oht vaesuda kuna
ebaproportsionaalselt suur osa nende sissetulekust kulub tervishoiuteenustele (5).
Ravikindlustusega isikute osakaal oli vdhemalt 99% 28 Majanduskoostod ja Arengu
Organisatsiooni (OECD) riigis 34-st. Kui vaesemad riigid vélja jétta, siis OECD riikide hulgas
oli Eestist madalam kindlustusega kaetus vaid Poolas (91,5%) ja USA-s (91,2%) (6). Uuringute
kohaselt parandavad laiema kaetusega tervisekaitsesiisteemid elanikkonna ligipddsu
tervishoiuteenustele. Samuti viaheneb seelébi terviseprobleemide mdju inimeste sissetulekutele
(7). OECD on leidnud, et laiem ravikindlustusega kaetus on seotud korgema oodatava elucaga
stinnihetkel (8).

Ravikindlustamata isikute tervishoiuteenuste kasutamist Eestis on kisitletud Kristiina
Kahuri poolt 2006. aastal tema magistritdds. Toods vorreldi tervishoiuteenuste kasutamist
kindlustatud ja kindlustamata isikute seas ning analiilisiti universaalseks tervisekaitseks
vajaminevat rahastust ja sellega kaasnevaid aspekte. 2005. aastal sai véltimatut abi 27%

ravikindlustamata isikutest. Abi kasutajate seas oli meeste osakaal suurem. Meeste haiglaravi



oli naiste omast keskmiselt veerandi vorra kallim ja keskmine ravil viibimine pikem.
Kindlustatutega vorreldes oli ravikindlustuseta inimeste haiglaravi veerandi vorra kulukam ja
kestvus 3 pdeva pikem. Peamised viltimatu abi saamise pohjused ravikindlustuseta isikute seas
olid traumad ja vigastused. Universaalse kindlustuskaitse loomisel oleks téokoormus
suurenenud koige enam perearstide ja vihem haiglaravi osutajate seas. (9)

Oiguskantsleri Kantseleis analiiiisiti 2009. a ravikindlustuseta isikute vdimalusi raviks ja
leiti, et iildarstiabi hiivitati 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 pohjustele ning
voimalustele ravikaitse laiendamiseks. Toodi vélja, et piisivalt on Eestis kindlustamata 27000
inimest - 15000 meest ja 12000 naist. Peamiseks ravikindlustuse puudumise pohjuseks oli
ebareeglipdrane sissetulekute muster. Katkendliku ravikindlustusega isikute hulka kuulusid
need, kel esines kiimne aasta jooksul 13—65 kuud kindlustamatust. Selliseid inimesi oli Eestis
ile 130000, kellest mehed moodustasid ligikaudu 65%. Suurimateks katkendliku
kindlustatusega rithmadeks olid to6vSimetud, todtud, vdikelaste vanemad ja dividendide saajad.
Ravikaitse laiendamise voimalustena toodi vélja kolm voimalikku poliitikamuudatust: esiteks
ravikindlustuse katvuse laiendamine hdive ja sissemakse parameetrite muutmisega, teiseks
teadlikkuse tdostmine ja kditumise mojutamine ravikindlustuse taotlemise suurendamiseks ja
kolmandaks universaalse ravikaitse kehtestamine. (11)

Sellist uuringut, kus analiilisitakse pohjalikult nii ravikindlustamata isikute tervisekditumist,
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 tervisekditumine ravikindlustamata isikute seas on

teadmata.



2. Kirjanduse iilevaade

Kirjanduse iilevaates antakse iilevaade, millised isikud Eestis omavad ravikindlustust ja
millised on ravikindlustuseta isikute ravivoimalused Eestis. Esitatakse kokkuvdte tervist
kahjustavate elustiiliharjumuste mdjust levinumate mittenakkushaiguste tekkele ja valitud
tervishoiuteenuste kasutamise mojust tervisele. Samuti késitletakse teaduskirjanduse pohjal

ravikindlustamata isikute seas tervishoiuteenuste kasutamist.
2.1 Ravikindlustus Eestis

Ravikindlustuse seaduse tdhenduses on kindlustatud isik Eesti alaline elanik, tédhtajalise
elamisloa voi elamisdiguse alusel Eestis elav isik, ajutise viibimisalusega Eestis seaduslikult
viibiv ja tootav isik; kelle eest sotsiaalmaksu maksja on kohustatud maksma sotsiaalmaksu voi
kes iseenda eest maksab sotsiaalmaksu sotsiaalmaksuseaduses sétestatud korras, suuruses ja
tahtacgadel; eelnevate isikutega vordsustatud isikud. Riigi- voi kohaliku omavalitsuse poolt on
kindlustatud ametnikud, tegevvielased, Riigikogu liikkmed, Vabariigi President, Vabariigi
Valitsuse liikmed, kohtunikud, &iguskantsler, riigikontrolor, riiklik lepitaja, kohaliku
omavalitsuse tiksuse volikogu liikmed, linna- ja vallavalitsuse liikmed, osavalla- voi
linnaosavanemad. Kindlustatutega vordsustatud on lapseootel naised; isikud kuni 19-aastaseks
saamiseni; isikud, kes saavad Eestis maératud riiklikku pensioni; osalise voi puuduva
toovoimega  inimesed;  Kindlustatud isiku ilalpeetavad  abikaasad, kellel on
vanaduspensionieani jadnud kuni viis aastat; kodik Opilased ja tilidpilased, samuti doktorandid;
ning kloostrisse kuuluvad mungad ja nunnad. Veel iiks voimalus on ravikindlustuse seaduse §
22 jargi solmida haigekassaga leping ja tasuda ise igakuiseid kindlustusmakseid, kuid selleks
on vaja tiita vihemalt {iks eeltingimus. Uheks vdimaluseks on, et isik on enne lepingu sdlmimist
kahel eelneval aastal kokku olnud vihemalt 12 kuud ravikindlustatud. Ta saab lepingu sdlmida
ka oma tiilalpeetava kasuks, kes on Eesti alaline elanik voi Eestis tdhtajalise elamisloa voi
elamisoiguse alusel elav isik. Teine variant on, et isik on maksnud voi on tema eest makstud
eelneval aastal vidhemalt kaheteistkiimnekordselt riigieelarvega kehtestatud kuumééralt
sotsiaalmaksu. Lisaks saab lepingu sdlmida inimene, kes saab pensioni vilisriigist (12).
Kindlustusmakse lepingu sdlminud isikuid oli 2017. aasta 16pu seisuga Eestis 571 (13). Isikutel,
kel puudub riiklik ravikindlustus, on digus erakindlustusele, mida Eestis ainsana pakub ERGO
kindlustus. Peamiselt kasutavad sellist voimalust vilismaal té6tavad inimesed, kes muul juhul
jaaks ravikindlustuseta (14).

Ravikindlustuseta inimesed kuuluvad peamiselt vanuseriihma 20-60 eluaastat ja on

majanduslikult mitteaktiivsed voi vélismaal tootavad isikud, kes ei tdida tingimusi riikliku
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ravikindlustuse saamiseks ja ei ole vdimelised voi ei soovi soetada erakindlustust ega sdlmida

haigekassaga lepingut igakuiste maksete sooritamiseks (15).
2.2 Ravikindlustuseta isikute ravivéimalused Eestis

Riigi poolt on ravikindlustusega hdlmamata isikule tagatud vaid viltimatu abi, mille korral
tuleb abi osutada juhul, kui ravimata jatmine seab ohtu inimese elu voi tdhendab vdimaliku
piisiva tervisekahjustuse teket. Samuti on igal Eesti Vabariigi territooriumil viibival isikul digus
kiirabiteenusele. Uldarstiabi, dendusabi ja eriarstiabi eest peab kindlustamata isik ise tasuma.
Ka ravimihiivitist ega hambaraviteenuse hiivitist ei ole neile ette ndhtud (2).

Kui riigi poolt on abi minimaalne, siis kohalikud omavalitsused annavad endast parima, et
koikidele kodanikele tervisekaitset voimaldada. Kuna koik haldusiiksused saavad tegutseda
vaid enda rahaliste ressursside piires, on ravikindlustuseta isikute ligipdds tervishoiuteenustele
Eestis ebaiihtlane. Ravikindlustuseta isikud, kellele omavalitsused iildarstiabi vdimaldavad, ei
ole sageli sellest teadlikud ja kuulevad seda alles perearstilt. Ravimite hiivitamise kohta
annavad inimestele teavet peamiselt sotsiaaltootajad, kuid nendega pole paljudel kindlustamata
isikutel samuti kontakti. Teavitamisel kasutatakse sageli veel ka omavalitsuse kodulehekiilge
ja kohalikku lehte. Lisaks sellele, et kindlustamata isikud ei ole enda voimalustest teadlikud, ei
oma ka omavalitsused piisavalt informatsiooni kindlustamata elanike olemasolu suhtes (10).

Kui inimene perearsti juures ei kii, jadb ta ilma elementaarsetest tervishoiuteenustest. Ta
jaab ilma ldbivaatusest, ndustamisest, uuringutest, diagnoosi méaaramisest, raviplaani koosta-
misest ja ravist. llma perearsti kiilastamata ei suunata teda ka eriarsti juurde. Kindlustamata
isikule ei ole tagatud de vastuvott voi koduvisiit, mille kdigus hinnatakse tema terviseseisundit

ja terviseriske ning antakse tervisealaseid soovitusi nii talle kui vajadusel ka tema lahedastele
(16).

2.3 Mittenakkushaiguste teket soodustav riskikiitumine

2.3.1 Mittenakkushaigused

Mittenakkushaigusteks nimetatakse terviseseisundit voi haigust, mis ei ole nakkava voi périliku
iseloomuga vaid on elu jooksul omandatud (17). Sagedasemad neli mittenakkushaiguste liiki
on siidame-veresoonkonna haigused, vahk, kroonilised kopsuhaigused ja diabeet, mis
pOhjustavad aastas globaalselt iile 40 miljoni surma (3). Maailma Terviseorganisatsiooni
(WHO) hinnangul moodustavad mittenakkushaigused 2020. aastaks globaalsest
haiguskoormusest 80%. Arengumaades pohjustavad need seitse surma kiimnest, sealhulgas on

pooled surnutest alla 70-aastased (18). Euroopas pohjustavad mittenakkushaigused ligi 86%
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koikidest surmadest ning moodustavad 76% haiguskoormusest. Eestis pohjustasid 2011. aastal
kardiovaskulaarsed haigused ja kasvajad 73% kdikidest surmadest. Euroopas oli sama niitaja
52% (19).

Arvuliselt esineb iile 80% kardiovaskulaarsete haiguste ja diabeetide, 90% krooniliste
kopsuhaiguste ja kaks kolmandikku véhi pohjustatud surmadest arengumaades, kus ei ole ei
majanduslikke ega ka teaduslikke ressursse nendega voitlemiseks (18). Kuigi globaalse
probleemi kese on liikunud arengumaadesse, on mittenakkushaigused iiheks peamiseks
probleemiks endiselt ka korgema sissetulekuga riikides. Eestis on mittenakkushaigusesse
suremise toendosus vanuses 30—70 eluaastat 18,8% (4). Peamised elustiilist tingitud pohjused
mittenakkushaiguste tekkeks on koikjal sarnased — alkoholi tarbimine, suitsetamine, kehvad
toitumisharjumused, védhene kehaline aktiivsus ja iilekaal (3, 18). Mittenakkushaiguste
levimuse kiiret kasvu arengumaades vdib selgitada demograafilise iileminekuga® (20). On
toimunud ebatervislike eluviiside globaliseerumine (21).

Mittenakkushaigustega voditlemine on iilemaailmselt oluline véljakutse. Majanduslikult
tahendab see, et mittenakkushaiguste raviks kulub kahe kiimnendi viltel alates 2010. aastast 30
triljonit dollarit. See summa moodustas 2010. aasta maailmamajanduse kogutoodangust 48%.
Kui kdimasolev trend jatkub, on tulevikus mittenakkushaiguste tottu miljonid inimesed

sunnitud elama alla vaesuse piiri (21).
2.3.2 Alkoholi tarbimine

Alkoholi tarbimise vdhendamine on maailmas kolme olulisima rahvatervise valdkonna priori-
teedi seas. Euroopas on see tubaka ja kdrge vererohu jarel kolmandaks haiguste ja surmade
pohjustajaks. Euroopa Liidus (EL-s) tarbitakse aastas inimese kohta alkoholi iile kahe korra
rohkem kui maailmas keskmiselt (22).

Alkohol on teadaolevalt iile 60 erineva seisundi ja haiguse pdhjustajaks (22). Naiteks
suurendab see kardiovaskulaarsete haiguste teket. Ainus positiivne efekt alkoholi tarbimisel on
seotud siidame isheemiatdvega, aga seda vaid alkoholi moddukal voi vahesel tarbimisel (23,
24). Suur alkoholitarbimine koronaartdve riski ei vihenda (24, 25) ja 2011. aastal koostatud
meta-analiiiisis leiti, et endistel alkoholi kuritarvitajatel on tildpopulatsioonist suurem oht surra
stidame isheemiatoppe, meeste puhul oli risk 1,25- ja naiste puhul 1,54-kordne (26). Ka 2017.

aastal koostatud meta-analiiiisis leiti, et endistel alkoholi kuritarvitajatel on vorreldes

! Demograafiline iileminek tihendab {ihiskonnas vanemaealiste inimeste osakaalu kasvu, langevaid siindimuskor-
dajaid ja iiha tdusvat mediaanvanust. Arenenud piirkondades nagu Laine-Euroopa toimus see mitmeid aastakiim-
neid tagasi ning on hilisemal ajal toimunud ka arengumaades (20).
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karsklastega suurem risk eelmainitud haiguse ldbi surra. Lisaks leiti, et vorreldes karsklastega
on risk suurem ka juhutarbijatel (25).

Tdendatud on alkoholi tarbimise mdju kdrgvererdhktove haigestumisriski suurendajana.
2012. aastal koostatud meta-analiiiisis leiti, et mida rohkem alkoholi tarbiti, seda suurem oli
risk haigestuda. Statistiliselt oluliseks muutus alkoholi tarbimise mdju kdorgvererdhktdve
tekkele nii meeste kui ka naiste puhul alates 31 grammist puhtast alkoholist paevas. Meeste
puhul oli vorreldes karsklasega sellisel maddral alkoholi tarbijal risk haigestuda
korgvererohktoppe 1,77-kordne ja naiste puhul 1,19-kordne (27). Veel on leitud, et alkoholi
tarbimise vahendamine rohkem kui 24 grammi puhast alkoholi paevas tarbivate inimeste hulgas
alandab vererohku. Uuringu tulemusena alanes vererdhk kdige rohkem neil, kes varasemalt
viahemalt 72 grammi puhast alkoholi pdevas tarbides vihendasid alkoholi tarbimist poole vdrra.
Siistoolne vererdhk langes nende seas keskmiselt 5,5 mmHg ja diastoolne 3,97 mmHg. (28).

Haigus, mis vdga suures osas on pdhjustatud alkoholi poolt, on maksatsirroos. Alkohoolne
maksatsirroos pohjustas 2010. aastal globaalselt 500 000 surma. Kdige suuremaks riskifakto-
riks on sel haigusel alkoholi tarbimise periood ja tarbitud alkoholi hulk. Naised on alkoholi
suhtes tundlikumad — neil tekib alkohoolne maksatsirroos vorreldes meestega viaiksema koguse
alkoholi tarbimisel. Hinnanguliselt haigestub tsirroosi 10-20% alkoholi kuritarvitajatest (29).
Taanis 14bi viidud uuring nditas, et meeste seas, kes tarvitasid alkoholi igapdevaselt, oli risk
haigestumiseks 3,65 korda suurem kui 2—4 paeval nadalas alkoholi tarbivatel meestel. Alkoholi
kogus méngib suuremat rolli vanemates vanuserithmades (30).

Jarjepidev alkoholi tarbimine suurendab ka erinevatesse pahaloomulistesse kasvajatesse
haigestumise riski. Alkohol suurendab hingamisteede-, tiilemise seedetrakti-, maksa-,
kédrsoole-, parasoole- ja rinnavéhi tekke riski (31). USA-s 1abi viidud kohortuuringus selgus,
et 35—74-aastaste naiste seas, kes tarbisid aastas {ile 230 alkohoolse joogi, oli 6-aastase
jélgimisperioodi véltel rinnavdhki haigestumise Sanss 1,35 korda suurem, kui naistel, kes
tarbisid aastas alla 60 alkohoolse joogi (32). 2014. aastal koostatud meta-analiiiisis leiti alkoholi
kasutamisel doosist sdltuv seos maksavihi esinemisega. Vorreldes karsklastega oli inimestel,
kes tarbisid alkoholi 12 grammi péevas, 1,08 korda suurem risk maksavéhki haigestuda. Neil,
kes tarbisid alkoholi keskmiselt 50 grammi péevas, oli vastav nditaja 1,54 ja neil, kes 100
grammi, 3,21 (33). 2013. aastal koostatud meta-analiiiisis leiti, et ka vaheses koguses alkoholi
tarbimine suurendab erinevatesse vihkhaigustesse haigestumise riski. Vorreldes karsklastega
oli inimestel, kes tarbisid paevas keskmiselt kuni 12,5 grammi puhast alkoholi, risk haigestuda
neeluvdhki 1,17-kordne, ililemise seedetrakti véhki 1,3-kordne ja naistel rinnavdhki 1,05-

kordne. 2004. aastal suri hinnanguliselt 5000 inimest neeluvihki, mille pohjustas just lahja
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alkoholi tarbimine, iilemise seedetrakti- ja rinnavéhi osas olid arvud vastavalt 24000 ja 5000

(34).
2.3.3 Suitsetamine

Suitsetamine mdjutab inimeste tervist negatiivselt kogu eluea viltel ja see on mitmete
mittenakkushaiguste tekkepdhjuseks. 2011. aastal oli pohjustas suitsetamine Euroopas
koikidest surmadest 16%. 2014. aastal seadis WHO eesmirgiks 2025. aastaks vdhendada
suitsetamist globaalselt 30% vorra (35). Kdige otsesemalt pdhjustab suitsetamine Kroonilist
obstruktiivset kopsuhaigust (KOKi) — kdikidest juhtudest 90% on tingitud suitsetamisest (36).
Taanis viidi 14bi 25-aastase jélgimisperioodiga uuring, kus vorreldi suitsetajate ja
mittesuitsetajate haigestumust KOKi. Leiti, et 96%-I meestel, kes kunagi polnud suitsetanud,
oli jélgimisperioodi 10pus normaalne kopsufunktsioon sdilinud. Meeste puhul, kes jatkuvalt
suitsetasid, oli normaalne kopsufunktsioon sdilinud aga 59%-l. Naiste seas olid vastavad
néitajad 91 ja 69%. Sugude vahel Sanss haigestuda KOKi ei erinenud, suitsetajatel oli see 6,3
korda suurem kui mittesuitsetajatel. Haigestumismaér véhenes oluliselt varajase suitsetamisest
loobumise tulemusena (37).

Suitsetamine on ka kardiovaskulaarsete haiguste riskiteguriks. Uuringus, mis késitles alla
45-aastaseid inimesi, leiti, et suitsetamine suurendas oluliselt miiokardi infarkti riski. Age miio-
kardi infarkt esines 115 sigaretti paevas suitsetavatel inimestel 2,15 korda tdendolisemalt kui
mittesuitsetajatel. 16—25 sigareti korral oli vastav nditaja 3,11 ja rohkem kui 25 sigareti korral
8,35. Endiste suitsetajate haigestumisrisk ei erinenud mittesuitsetajate omast (38). Jaapanis 1dbi
viidud kohortuuringus leiti 10—12-aastase jalgimisperioodi valtel, et 40-59-aastaste meessoost
suitsetajate risk haigestuda siidame isheemiatoppe oli vorreldes mittesuitsetajatega 2,85-
kordne. Naistel oli sama nitaja 3,07 (39).

Vihivormidest on suitsetamisel kdige tihedam seos kopsuvéhiga — hinnanguliselt 87%
juhtudest on pohjustatud suitsetamisest. Kdikidest vahisurmadest on suitsetamisest tingitud iile
30% (40). Jaapanis 14bi viidud retrospektiivne kohortuuring vordles kopsuvahki haigestumist
suitsetajate ja mittesuitsetajate vahel. Keskmiselt 4,3-aastase jalgimisperioodi véltel oli iile 40-
aastastel suitsetavatel meestel 4,9 korda korgem Sanss kopsuvdhki haigestuda Kui
mittesuitsetavatel meestel. Suitsetamisest loobunute puhul viahenes oht kopsuvahki haigestuda
iga aastaga ja joudis 10-19 aasta jooksul peale l0petamist samale tasemele mittesuitsetajatega
(41). 2007. aastal koostatud meta-analiiiis tdendas suitsetamise kahjulikkust lisaks kopsuvahile
ka teiste vihkhaiguste puhul. Peale kopsuvihi oli see suurimal méaidral kori-, neelu-, tilemise
seedetrakti- ja suuvdhi pdhjustajaks. Risk haigestuda vorreldes 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 tervisechddadega (4). Niiteks
on toendatud, et siiiies piisavalt puu- ja kdogivilju, on risk haigestuda II tiilibi diabeeti vdiksem.
2014. aastal koostatud meta-analiiiisis leiti, et 1 lisaportsjon puuvilju paevas vihendab II tiilipi
diabeeti haigestumise riski 7% vorra ja 1 lisaportsjon koogivilju 10% vorra (43). 2017. aastal
koostatud meta-analiiiisis leiti oluline seos siidame-veresoonkonna haigustesse haigestumisega.
Lisades oma meniiiisse pdevas 200 grammi puuvilju, vihenes siidame isheemiatdppe haigestu-
mise risk 10% vorra ja insuldi esinemine 18% vorra. Koogiviljade puhul olid néitajad vastavalt
16% ja 13% (44).

I titpi diabeedi ja kardiovaskulaarsete haiguste riski suurendab ka magustatud
karastusjookide tarbimine. Kehamassiindeksile kohandatud tulemused néitasid 2015. aastal ldbi
viidud meta-analiiiisis suurel hulgal magustatud karastusjookide tarbijate seas
tildpopulatsiooniga vorreldes 1,26 korda suuremat II tiilipi diabeeti haigestumise riski (45).
2012. aastal koostatud meta-analiiiisis leiti seos magustatud karastusjookide tarbimise ja
korgvererdhktdve esinemise vahel. Inimeste seas, kes tarbisid vdhemalt iithe suhkruga
magustatud karastusjoogi paevas oli risk hiipertensiooni esinemiseks vorreldes mittetarbijatega
1,13 korda suurem. Karboniseeritud jookidel leiti hiipertensiooniga tugevam seos kui
karboniseerimata jookidel (46).

Mitmete uuringute kohaselt on ka liigne soola tarbimine inimese tervist kahjustav ja
soodustab mittenakkushaiguste teket. 2009. aastal koostatud metaanaliiiisis leiti, et suurem
soola tarbimine viitab 23% vdrra suuremale insuldi riskile (47). Samuti on liigne soola
tarbimine riskifaktoriks maovihi tekkele. Uuringus hinnati maovéhi patsientide soola tarbimise
harjumusi iihe aasta viltel enne siimptomite tekkimist. Jaotades isikud soola tarbimise jargi
kolme rithma, oli kdige rohkem naatriumi tarbivatel isikutel maovéhki haigestumise tdendosus

vorreldes kdige vahem tarbivatega ligikaudu kahekordne (48).
2.3.5 Madal kehaline aktiivsus

Piisav kehaline aktiivsus on lébi terve elu hea tervise aluseks ja on tdheldatud, et litkumine
viahendab haigestumist siidame-veresoonkonna haigustesse, diabeeti ja viahki. WHO soovitab
koigil tdiskasvanutel nddalas vdhemalt 150 minutit keskmise intensiivsusega aeroobset
liilkumist sooritada (49). 2015. aastal 1dbi viidud uuringus selgus, et hinnanguliselt on 28%
Euroopa liidu 18-64-aastastest inimestest ebapiisava kehalise aktiivsusega (50). On leitud, et
see pohjustab globaalselt ligikaudu 9% surmadest. Kirjeldatud on, et kui ebapiisavat kehalist

aktiivsust vihendada 10% voi 25% vorra, siis viaheneks lilemaailmne surmade arv vastavalt 533
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tuhande voi 1,3 miljoni vorra ja kui koik oleksid kehaliselt piisavalt aktiivsed, tduseks maailma
elanikkonna keskmine eluiga 0,68 aasta vorra (51).

Uuringutes on leitud, et inimestel, kes on regulaarselt kehaliselt aktiivsed, on oht II tiiipi
diabeeti haigestumiseks 31% viiksem kui neil, kes on istuva eluviisiga (52). 2011. aastal
koostatud meta-analuiiisis leiti, et inimesed, kes olid nddalas vdhemalt 150 minutit kehaliselt
aktiivsed, haigestusid siidame isheemiatoppe 14% viiksema tdendosusega kui need, kes vabal
ajal kehaliselt aktiivsed ei olnud (53). 2009. aastal koostatud meta-analiiiisis selgus, et piisav
kehaline aktiivsus vidhendab kddrsoolevdahki haigestumist 24% vorra (54). 2012. aastal
koostatud meta-analiiis toendas seost ka rinnavdhi ja kehalise aktiivsuse vahel.
Kehamassiindeksile kohandatud risk haigestuda rinnavéhki oli ebapiisava kehalise aktiivsusega

naistel 1,33 korda suurem kui aktiivsetel (51).
2.4 Riskikiditumine 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 tildpopulatsioonis oli levimus 15,1% (55). Brasiilias naiste
hulgas 1ébi viidud uuring t6i tulemuseks, et kindlustamata naiste seas on suitsetamise levimus
vorreldes kindlustatutega 1,4 korda kdrgem (56). USA-s naistel 1dbi viidud uuringus saadi sar-
nane tulemus: kindlustatute seas oli suitsetamise levimus 33% vdrra madalam kui kindlusta-
mata naiste seas (57).

Seoseid tervisekindlustuse olemasolu ja alkoholi tarvitamisega on samuti uuritud. USA-s
vaadeldi lihes haiglas 10 aasta jooksul hospitaliseeritud patsiente. Leiti, et kindlustamata isikute
seas oli alkoholist pdhjustatud vaimsete hiirete levimus vorreldes erakindlustust omavate
isikutega 2,67-kordne ja alkoholisdltuvuse levimus 2,2 1-kordne (58). USA naiste hulgas tehtud
uuringus leiti, et kindlustamata naiste seas oli alkoholi tarbimise levimus 23% vorra suurem
kui kindlustatute seas (57).

Toitumisharjumuste osas kindlustamata ja kindlustatud isikute vahel USA-s (59) ja
Brasiilias 14bi viidud uuringutes olulisi erinevusi et leitud (56).

Kiill aga on ravikindlustuseta ja -kindlustusega isikute seas tdheldatud erinevusi kehalises
aktiivsuses. Eelmainitud USA uuringus, kus toitumisharjumuse osas erinevusi ei leitud, jaotati
vaatlusalused kehalise aktiivsuse jérgi kolme riithma. Riihmas, kus olid kehaliselt kdige
aktitvsemad inimesed, oli kindlustuseta isikute osakaal 22,1%. Sellele jargnevas, keskmises
riihmas, oli kindlustamata isikute osakaal 19,5%, aga kdige vihem aktiivsete inimeste riihmas,

kus kehaline aktiivsus praktiliselt puudus, lausa 30,2% (59). Teistel andmetel pohinevas 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 késitlevas uuringus:
kindlustamata naiste seas oli ebapiisava kehalise aktiivsusega isikuid ligikaudu 10% enam Kui

kindlustatud naiste seas (56).
2.5 Tervishoiuteenuste kasutamise moju tervisele

Mitmed uuringud ja inimeste tervisega seotud meditsiinilised sekkumised aitavad kas erinevaid
haigusi dra hoida vdi avastada neid varasemas staadiumis, vihendades haigustesse suremust ja
pikendades seeldbi inimeste eluiga.

Uuringus, mis kisitles Rootsi naiste suremust rinnavahki, vorreldi naisi, kes olid kutsutud
mammograafia sdeluuringule, naistega, keda ei kutsutud. Uuringus leiti, et sdeluuringus osale-
mine vahendab vihi edenemist kolmandasse staadiumisse ja on abiks vdiksema suurusega kol-
manda staadiumi vihkkasvaja avastamisel. Kahe rithma vahe kolmanda staadiumi rinnavahki
suremuses oli 35%. Rohkem kui 77000 naise kohta, keda kutsuti sdeluuringule, tdhendas see
vorreldes uuringusse mittekutsutud rithmaga 95 haigusspetsiifilise surma véltimist. Esimese ja
teise staadiumi vihi peale kokku oli sama néitaja 48 (61). USA-s 1abi viidud uuringus, milles
vaadeldi rinnavéhi patsientide elulemust, leiti, et mammograafia vihendab haigusspetsiifilise
suremuse riski 57% vorra (62).

USA-s ldbi viidud uuringus, kus uuriti nii rinna-, soole-, kui ka emakakaelavéhi
soeluuringute tulemuslikkust, saadi samuti positiivseid tulemusi. Naiste seas, kel oli vihemalt
thel korral tehtud PAP-test, oli 8% vodrra suurem vOimalus, et emakakaelavahk avastatakse
varajases staadiumis (63). Inglismaal 1dbi viidud juht-kontroll uuringus uuriti regulaarse
soeluuringu moju emakakaelavihile. Vorreldes 35—-64-aastaste naistega, kes sdeluuringutel ei
osalenud voi tegid seda minimaalselt, oli regulaarselt emakakaelavihi soeluuringutel kdinud
naistel oht surra emakakaelavihki vaid 0,08-kordne. Hinnanguliselt hoiavad Inglismaal
soeluuringud koikides vanuserithmades kokku dra 70% emakakaelavdhi surmajuhtudest. Kui
koik naised regulaarselt sdeluuringutel osaleks, oleks vastav niditaja aga 83% (64).

Mitmetel inimestel on enesele teadmata kdrgenenud vererohk. Pikaajalise korgenenud
vererShu tottu saavad kannatada veresooned ja seeldbi kasvab mitmete kardiovaskulaarhaiguste
risk. Sellest tulenevalt on darmiselt oluline regulaarselt vererdohku kontrollida, et kdrgenemise
korral see kiirelt kontrolli alla saada. Néiteks Saksamaal katab tervisekindlustus tervisekontrolli
iga kahe aasta tagant, seal sisaldub ka vererdhu modtmine (65). USA-s 14bi viidud uuringus
leiti, et ravimata ja alaravitud hiipertoonikute risk surra kardiovaskulaarhaigusesse oli
normaalse vererohuga inimestest 2,23 korda kdrgem. Suremuse risk normaalse vererdhu ja

kontrolli all oleva hiipertensiooniga inimeste seas Statistiliselt ei erinenud (66).
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Globaalselt on tdiskasvanute seas kdigist diabeedihaigetest diagnoosimata iile 45% ehk ligi
175 miljonit isikut. Suurima osakaalu — 83,8% - koikidest diagnoosimata juhtudest
moodustavad madala- ja keskmise sissetulekuga riigid (67). Naiiteks Kanadas on
diabeedihaigetest diagnoosimata hinnanguliselt 20-50% ning 20-30%-I neist on juba tekkinud
ka tiisistused. Gliikkoositaseme regulaarne kontrollimine aitab leida diabeedieelse seisundiga
isikuid ning loob voimalused digeaegseks ja tulemuslikuks ennetuseks (68). USA-s 1abi viidud
uuringu pohjal haigestusid 4 aasta jooksul diabeeti 37% inimestest, kel varasemalt oli leitud
eeldiabeet, aga sekkumist ei tehtud. Kui toimus sekkumine, arenes diabeet vilja 20% juhtudest
(69). USA-s 1dbi viidud uuringus leiti simulatsiooni abil, et diabeedi diagnoosi ja adekvaatse
ravi hilinemine toob kaasa markimisvddrse kardiovaskulaarhaigustesse suremuse kasvu.
Vorreldes 3- ja 6-aastase ravi hilinemisega, vahendas regulaarne uuringutel kdimine suhtelist
riski vastavalt 29%- ja 38% vorra (70).

Lipiidide ainevahetuse hédired on iiheks peamiseks siidame isheemiatdve riskiteguriks. Sageli
jaavad need regulaarse kontrolli puudumise tdttu diagnoosimata. Néiteks leiti Iraanis ldbi
viidud uuringus varasemalt diagnoosimata diislipideemia 16,2%-I uuritavatest (71). Saksamaal
labi viidud uuringus leiti, et see esines ligikaudu 65%-1 18-79-aastastel inimestel ja oli
varasemalt diagnoosimata rohkem kui pooltel (72). Kanadas 2007. aastal 1abi viidud uuringus
oli dislipideemiaga isikute seas ravisaajate 0sakaal vaid 37% (73). Lipiidide ainevahetuse
héirete ravi on toonud positiivseid tulemusi kardiovaskulaarsete haiguste esinemise
vihendamises. Madala tihedusega kolesterooli sisalduse viahenemine veres 1% vorra toob kaasa
ligikaudu 1% vorra madalama kardiovaskulaarse haiguse riski. Sama seos on ka veres korge

tihedusega kolesterooli sisalduse suurendamisega (74).

2.6 Tervishoiuteenuste kasutamine ravikindlustuseta isikute seas

Ravikindlustuseta ja -kindlustusega inimeste vahel on tervishoiuteenuste kasutamises oluline
erinevus. USA-s ldbi viidud uuringus leiti, et kindlustamata isikutel oli viaiksem vdimalus
osaleda vihi soeluuringutes kui neil, kel oli erakindlustus. Seetdttu avastati erakindlustuseta
isikutel sagedamini kaugelearenenud védhivorme. Analiilisis, kuhu kaasati tile 3,7 miljoni
patsiendi, leiti, et kindlustamata isikutel on vorreldes erakindlustusega kaetud isikutega
diagnoosimise hetkel 3. vdi 4. staadiumi soolevdhi esinemissagedus 2 korda suurem.
Melanoomi puhul oli sama niitaja 2,3 (75). 2015. aastal osales USA-s soolevéhi sdeluuringus
61,3% 50-64-aastasest elanikkonnast. Kindlustamata isikute seas oli samas vanuseriihmas
osalemissagedus vaid 24,8% (76). USA uuringu kohaselt on naised, kel pole kunagi olnud
ravikindlustust, 41% viiksema tdendosusega osalenud rinnavéhi sdeluuringus (77). Mehhikos

uuriti erinevates sdeluuringutes osalemist kindlustamata isikute- ja riiklikult kindlustatud

15



madala sotsiaalmajandusliku staatusega inimeste seas. Emakakaelavéhi soeluuringus osales
2012. aastal uuringus osalenud kindlustamata naistest 36%, kuid riiklikult kindlustatutest 46%
(78).

Kindlustuse olemasolu seostatakse halvemate kardiovaskulaarhaiguste ravitulemustega.
USA-s viidi 1dbi uuring, milles vorreldi kindlustatud ja kindlustamata isikute suremust erineva-
tesse kardiovaskulaarsetesse haigustesse. Tulemusi kohandati rassile, haiguse raskusastmele,
isiku elukohale ja leibkonna sissetulekule. Kindlustamata isikutel oli suremus stidameinfarkti
kindlustatutega vorreldes 1,31 korda- ja siidame isheemiatdppe 1,5 korda korgem (79). Samuti
USA-s 14bi viidud uuringus leiti korgenenud siidame-veresoonkonna haiguste riskiga inimeste
seas kindlustamata ja kindlustatud isikute vahel erinevusi tervishoiuteenuste kasutamises.
Kindlustatud isikud kiilastasid aasta jooksul arsti vihemalt kahel korral 3,47 korda- ja osalesid
kolesterooli mdotvas sdeluuringus 5,11 korda suurema tdendosusega kui kindlustamata isikud
(80). Uuringus, kus vorreldi kindlustamata ja Medicaid kindlustusega isikute teadlikkust, sel-
gus, et viimaste seas on teadlikkus hiipertensioonist oluliselt kdrgem. Samas uuringus leiti, et
Medicaid kindlustusega isikud kiilastavad arsti vihemalt korra aastas 5 korda tdendolisemalt
kui kindlustuseta inimesed ja on 1,3 korda suurema tdenéosusega teadlikud enda iilekaalulisu-
sest (81). Mehhiko uuringus, kus vorreldi kindlustamata ja kehva majandusliku olukorra tottu
ravikindlustuse saanud isikuid, leiti seos hiipertensiooni sdeluuringus osalemisega. Kindlusta-
mata isikute hulgas oli osalemisméar 24% ja riiklikult kindlustatute hulgas 38% (78). USA-s
labi viidud uuringus leiti, et hiipertensiooni diagnoosi saanud kindlustuseta meestest sai ravi
vaid 16%, kuid kindlustatute hulgas oli vastav nditaja 59% (82).

Juba eelmainitud Mehhiko uuringus leiti, et diabeedi skriiningus osalemise méaar oli
kindlustamata isikute seas madalam (22%) kui riiklikult kindlustatute hulgas (34%) (78). Ka
USA-s lébi viidud uuringus leiti, et kindlustamata isikud osalevad vidiksema tdendosusega
diabeedi sdeluuringus kui kindlustatud. Ule 45-aastastel kindlustatud isikutel oli 1,6 korda
suurem Sanss o0saleda soeluuringus kui kindlustamata iile 45-aastastel isikutel. Alla 45-aastastel
korge diabeediriskiga isikute seas oli vastav niitaja 1,59 (83). On leitud, et USA
ravikindlustuseta tdiskasvanute seas on korgem kontrollimata diabeedi levimus kui
kindlustatute seas. Kui paastuveresuhkru tasemega alla 100 mg/dl inimeste seas oli
kindlustamata isikute osakaal vastavalt 22,2%, siis riihmas, kus paastuveresuhkru tase oli
viahemalt 126 mg/dl, oli kindlustamata isikute osakaal 30,4% (59). USA-s uuriti ka kindlustuse
olemasolu ja diabeedist teadlikkuse seost. Kindlustamata isikud said uuringu pohjal 13% vdrra
viiksema toendosusega diabeediga iseseisvalt toimetuleku alast véljadpet (84). USA uuringus,
kus vaatlusalusteks olid isikud, kes enda sonul podesid diabeeti, vorreldi tervisenditajaid

kindlustatud ja kindlustamata inimeste vahel ning leiti, et diabeedi kontroll oli kindlustamata
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isikute seas oluliselt halvem — kindlustamata isikute tdendosus korgeks glitkohemoglobiini, mis
viitab otseselt gliikoosi sisaldusele veres, nditajaks oli 2,4 korda kdrgem kui kindlustatutel,
samuti esines kindlustamata isikutel 9% vorra suurema tdendosusega kdrge vererohk. Uuringus
leiti veel, et nii gliikohemoglobiini kui vererdohu néitajad olid madalamad nende seas kes aasta
jooksul vahemalt 4 korda arstivisiidil kaisid (85).

Kindlustuse olemasolu on seotud ka kopsu- ja hingamisteede haigustega. USA-s uuriti
KOK-i haigestunute hulgas suitsetamisest loobumise soovituste saamise erinevusi
rahvastikurithmade vahel. Kdigist 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%. Koigi 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 14bi viidud uuringus leiti, et kindlustamata patsientidel on 78% vorra
viiksem vOimalus kopsusiirdamisele kui kindlustatud patsientidel (87). Teises USA-s ldbi
viidud uuringus leiti, et kopsufibroosi diagnoosiga Kkindlustuseta patsientide seas on
soovitusliku rutiini jargimine madalam kui kindlustatud patsientide seas. Tdendosus, et
kindlustuseta patsient soovituslikku rutiini jargib, oli 63% vorra madalam kui kindlustatud isiku
puhul (88).
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3. Eesmirgid

Kéesoleva magistritod eesmargiks oli kirjeldada ravikindlustuseta isikuid ning erinevusi
tervisekditumises, mittenakkushaiguste levimuses ja tervishoiuteenuste kasutamises

ravikindlustamata ja -kindlustatud isikute vahel.
Alaeesmirgid:

e Analiiiisida seoseid ravikindlustuse olemasolu ja tervisekditumise vahel
e Analiiiisida seoseid ravikindlustuse olemasolu ja mittenakkushaiguste levimuse vahel

e Analiiiisida seoseid ravikindlustuse olemasolu ja tervishoiuteenuste kasutamise vahel

18



4. Materjal ja metoodika

4.1 Andmestik ja valimi moodustamine

Magistrito6 pohineb mahukal iileriigilisel Eesti rahvast kisitleval uuringul Eesti terviseuuring
2014. See oli kolmas taoline kiisitlusuuring viimase 20 aasta jooksul, varasemad
terviseuuringud viidi 14bi aastatel 1996 ja 2006. Eesti terviseuuring on iiks osa Euroopa Liidu
terviseuuringust ning sellel on kaks suurt eesmaérki: uurida Eesti rahvastiku terviseseisundit,
seda mojutavaid tegureid ja tervishoiuteenuste kasutamist ning saada vorreldavaid
tervisenditajaid teiste Euroopa Liidu liikmesriikidega. Uuringu ldbiviimiseks prooviti kontakti
saada ca 8500 inimesega, kellest kiisimustiku 10puks tditis 5452, seega vastamisméér oli ca
64%. Osalejad leiti juhuvaliku teel rahvastikuregistrist, kiisimustele vastata sai nii eesti kui vene
keeles. Uuringu kiisitlusperiood Kkestis 2014. aasta aprillist kuni detsembrini. Selline periood
valiti, et vihendada hooajalist mdju kiisitlustulemustele. Kiisimustikku oli véimalik téita kas
Statistikaameti kiisitluskeskkonnas eSTAT vai tuli kiisitleja koju. Vastanutest 2314 (42%) olid
mehed ja 3138 (58%) naised, koige vanem kiisimustiku téitja oli 100-aastane ning noorim 15-
aastane. (89)

Antud magistritod kajastab erinevusi ravikindlustatud ja -kindlustamata isikute
tervisekditumises, mittenakkushaiguste levimuses ja tervishoiuteenuste kasutamises.
Andmeanaliiiisist jdeti vélja alla 19-aastased ja iile 62-aastased isikud, sest kuni 19-aastastel
isikud ja pensiondrid on ravikindlustuse seaduse alusel kindlustatuga vordsustatud. Lisaks jdid
vélja isikud, kes ei olnud vastanud kiisimusele ,,Kas Teil on kehtiv ravikindlustus?*.

Loppvalimisse, mille moodustamist kirjeldab joonis 1, jdi 3662 inimest.
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Eesti terviseuuring 2014 tiidetud ankeedid
n=5452

Vilja jaeti 1783 isikut, kes ei olnud
vanuses 19-64

U

n=3669

~

Vilja jéeti 7 isikut, kes ei olnud vastanud kii-
simusele ,,Kas Teil on kehtiv ravikindlustus?*

v

[ 3662 isikut ]

Joonis 1. Eesti terviseuuring 2014 andmete pohjal tooks vajaliku valimi moodustamine
4.2 Toos kasutatavad tunnused

Ravikindlustus. Magistrit66 pohitunnuseks, millega koiki teisi tunnuseid seostatakse, on ravi-
kindlustuse olemasolu. Tegemist on kahevaértuselise tunnusega. Kiisimusele ,,Kas teil on keh-

tiv ravikindlustus* sai vastata ,,jah* voi ,,ei.
4.2.1 Sotsiaalmajanduslikud ja demograafilised tunnused

Sotsiaalmajanduslike ja demograafiliste tunnustena kasutati sugu, vanust, rahvust, netosissetu-
lekut, haridust ja elukohta.

Sugu. Sooks sai markida mehe vdi naise. Andmeanaliiiisis kasutati kahevéartuselist tunnust.

Vanus. Vastusena pidi andma siinniaja. Seejidrel moodustati tunnus, kus sisaldusid koik
isikute vanused aasta tipsusega. Andmeanaliilisi jaoks tehti neli vanuserithma: 19-29, 30-39,
40-49 ja 50-62.

Rahvus. Rahvusena sai vastata kas eestlane, venelane voi muu. Andmeanaliiiisi jaoks tehti

tunnus kahevaartuseliseks: eestlased ja muust rahvusest inimesed.
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Netosissetulek. Netosissetulekuks sai maérkida ilikskdik millise summa. Andmeanaliiiisi
jaoks tehti kolm riihma: netosissetulek alla 500 euro, 500-1000 eurot ja >1000 euro.

Haridus. Kiisimusele ,,Milline on Teie korgeim Idpetatud haridustase?* sai vastata kas
alg-, pohi-, kesk-, voi korgharidus. Andmeanaliiiisi jaoks moodustati kolm rithma: alg- ja
pohiharidus, keskharidus, kdrgharidus.

Elukoht. Isiku elukoha maératlemiseks kiisiti uuringus osalejatelt kiisimus ,,Kus elate
pracgu?“. Seejdrel jaotati elukohad asula tiilipide jargi riihmadeks: linn, vallasisene linn, lin-
naosa, kiila, alev, alevik. Andmeanaliiiisi jaoks loodi kahevédrtuseline tunnus: linn, mille alla

kuulusid linn, vallasisene linn ja linnaosa ning maakoht, mille alla kuulusid kiila, alev ja alevik.
4.2.2 Mittenakkushaiguste levimus ja tervise enesehinnang

Mittenakkushaiguste levimust kirjeldavate tunnustena kasutati siidame isheemiatove,
krooniliste kopsuhaiguste, vihi, diabeedi ja Kkorgvererohktove esinemist. Tervise
enesehinnangut kirjeldas samanimeline tunnus.

Siidame isheemiatdbi. Kiisimustikus pidi markima, kas isikul on kunagi eelnimetatud hai-
gus esinenud.

Krooniline kopsuhaigus. Kiisimustikus pidi mérkima, kas isikul on kunagi esinenud kroo-
niline bronhiit/krooniline obstruktiivne kopsuhaigus/kopsu laienemine/emfiiseem.

Vihk. Kiisimustikus pidi méirkima, kas isikul on kunagi eelnimetatud haigus esinenud.

Diabeet. Kiisimustikus pidi méarkima, kas isikul on kunagi esinenud I vai II tiiiibi diabeet.

Korgvererohktobi. Kiisimustikus pidi mirkima, kas isikul on kunagi hiipertooniatobi
esinenud.

Tervise enesehinnang. Kiisimustikus sai enesehinnangut tervisele méératleda viie erineva
vastusevariandiga: viga halb, halb, keskmine, hea, viga hea. Andmeanaliiiisiks jaotati tunnus

kolmevéértuseliseks: viga halb/halb, keskmine, hea/viga hea.
4.2.3  Tervisekditumine

Tervisekditumist kirjeldavate tunnustena kasutati suitsetamist, alkoholi tarbimist, jalutamist ja
treeningut, puu- ja koogiviljade ning soola tarbimist ja kdsimiiigiravimite ning vitamiinide
tarbimist.

Suitsetamine. Kiisimusele ,,Kas Te suitsetate?* oli voimalik vastata nelja erinevat moodi:
»jah, iga pdev®, ,jah, vahetevahel“, ,,olen varem regulaarselt suitsetanud* ja ,,ei ole kunagi
suitsetanud““. Andmeanaliiiisi jaoks loodi kaheviirtuseline tunnus: iihes olid isikud kes
Ssuitsetavad regulaarselt voi vahetevahel ning teises isikud kes suitsetasid varem regulaarselt voi

ei ole kunagi suitsetanud.
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Alkohol. Kiisimusele ,,Kui tihti Te viimase 12 kuu jooksul olete alkohoolseid jooke tarbi-
nud?“ sai vastata jargmiste vastusevariantidega: ,,iga pdev v0i peaaegu iga paev*, ,,5 kuni 6
pdeval néddalas®, ,,3 kuni 4 pdeval nddalas®, ,,1 kuni 2 padeval nddalas®, ,,2 kuni 3 paeval 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 voi olen votud kogu oma
elu jooksul mdne s6dmu®. Andmeanaliiiisiks tehti tunnus neljavéartuseliseks: isikud kes ei ole
kunagi tarbinud voi on sellest loobunud, kes tarbivad vidhem kui 1 kord kuus kuni 2—3 péeval
kuus, kes tarbivad 1-4 pieval niddalas, ja need kes tarbivad alkoholi vdhemalt 5 paeval nddalas.

Jalutamine. Kiisimustikus oli vaja vastata, mdeldes tavalisele niddalale, mitmel pédeval isik
vihemalt 10 minutit jérjest iihest kohast teise konnib. Andmeanaliiiisi jaoks jagati tunnus
neljavaartuseliseks: isikud, kes jalutavad vahemalt 10 minutit jarjest vihemalt 6 paeval nddalas,
kes teevad seda keskmiselt 4-5 péeval, kes teevad seda 1-3 pédeval ja need, kes ei tee seda
tavalisel nddalal mitte iihelgi paeval.

Treening. Kiisimustiku tditmisel oli vaja vastata kiisimusele ,,Moeldes tavalisele niddalale,
kui mitmel pdeval nddalas Te tegelete tervisespordi, treeningu voi aktiivse vaba aja veetmisega
viahemalt 10 minutit jarjest?*. Andmeanaliiiisi jaoks jaotati tunnus kahevairtuseliseks: isikud,
kes vdhemalt iihel pédeval nddalas vdhemalt 10 minutit jérjest tervisespordi, treeningu voi
aktiivse vaba aja veetmisega tegelevad ja need, kes seda ei tee.

Puuviljad. Kiisimusele ,,Kui sageli Te s66te puuvilju voi marju® sai vastata jargmiselt: ,,iiks
vOi rohkem kordi pédevas®, ,,4—6 korda néddalas®, ,,1-3 korda néddalas*, ,,alla 1 korra niddalas®,
,mitte kunagi““. Andmeanaliiiisiks loodi kolmevéartuseline tunnus: isikud, kes s66vad puuvilju
vO1 marju iga péev, isikud, kes soovad neid 4-6 korral nddalas ja isikud, kes s66vad puuvilju
vO1 marju maksimaalselt 3 korral nédalas.

Koogiviljad. Kiisimusele ,,Kui sageli Te soote kodgivilja ja salatit (v.a mahl ja kartul)?* sai
vastata jargmiselt: ,,iiks v0i rohkem kordi paevas®, ,,4—6 korda nidalas®, ,,1-3 korda niadalas*,
»alla 1 korra néddalas, ,,mitte kunagi“. Andmeanaliilisiks loodi kolmevédirtuseline tunnus:
isikud, kes s6ovad koogivilju iga péev, isikud, kes soovad neid 4—6 korral nddalas ja isikud, kes
soovad koogivilju maksimaalselt 3 korral niddalas.

Sool. Kiisimusele ,,Kas Te lisate s6dgilauas valmistoidule soola® sai vastata ,,peaaegu mitte
kunagi®, , harilikult siis, kui toit pole piisavalt soolane* voi ,,lisna sageli juba enne maitsmist*.
Andmeanaliiiisis kasutati kolmevaértuselist tunnust.

Kisimiiiligiravimid/vitamiinid. Kiisimusele ,,Millal kasutasite viimati kdsimiitigiravimeid,
taimseid ravimeid voi vitamiine* oli vdimalik vastata kas ,,viimase 2 nédala jooksul®, ,,viimase
4 nidala jooksul®, ,,viimase 6 kuu jooksul, ,,viimase 12 kuu jooksul*“ voi ,,rohkem kui 12 kuud

tagasi“. Andmeanaliiiisi jaoks jaotati tunnus kolmevéaartuseliseks: need, kes tarbisid viimase 4
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nddala jooksul, kes tarbisid viimase aasta jooksul ja need, kes tarbisid kdsimiiligiravimeid,

taimseid ravimeid vdi vitamiine rohkem kui aasta tagasi.
4.2.4 Tervishoiuteenuste kasutamine

Tervishoiuteenuste kasutamist kirjeldavate tunnustena kasutati vererdhu-, veresuhkru- ja
kolesteroolitaseme modtmist, mammogrammi ja PAP-testi 1dbimist, pere- ja eriarsti visiiti,
rahapuudust ja retseptiravimite tarbimist.

Vererohk. Kiisimustiku tditmisel oli vaja vastata kiisimusele ,,Millal oli viimane kord kui
Teie vererdhku mootis tervishoiutootaja?*“. Vastusevariantideks olid ,,mitte kunagi®, ,,5 ja
rohkem aastat tagasi, ,,3 kuni 4 aastat tagasi“, ,,1 kuni 2 aastat tagasi“ ja ,,viimase 12 kuu
jooksul“. Andmeanaliiiisi jaoks moodustati kolmevéartuseline tunnus: isikud, kel vererdhku
modtis tervishoiutdotaja viahem kui 12 kuud tagasi, isikud, kel mootis 1-4 aastat tagasi ja need,
kelle vererdhku mootis tervishoiutddtaja rohkem kui 5 aastat tagasi voi mitte kunagi.

Veresuhkur. Kiisimustiku tditmisel oli vaja vastata kiisimusele ,,Millal oli viimane kord kui
Teie veresuhkrut mootis tervishoiutdootaja?*. Vastusevariantideks olid ,,mitte kunagi®, ,,5 ja
rohkem aastat tagasi®, ,,3 kuni 4 aastat tagasi®, ,,1 kuni 2 aastat tagasi“ ja ,,viimase 12 kuu
jooksul®“. Andmeanaliiiisi jaoks moodustati kolmeviirtuseline tunnus: isikud, kel veresuhkrut
mootis tervishoiutéotaja vahem kui 12 kuud tagasi, isikud, kel mootis 1-4 aastat tagasi ja need,
kelle veresuhkrut mdotis tervishoiutdotaja rohkem kui 5 aastat tagasi voi mitte kunagi.

Kolesteroolitase. Kiisimustiku tditmisel oli vaja vastata kiisimusele ,,Millal oli viimane kord
kui Teie vere kolesteroolisisaldust mdotis tervishoiutdotaja?. Vastusevariantideks olid ,,mitte
kunagi®, ,,5 ja rohkem aastat tagasi®, ,,3 kuni 4 aastat tagasi*, ,,1 kuni 2 aastat tagasi*ja,,viimase
12 kuu jooksul*“. Andmeanaliiiisi jaoks moodustati kolmevéartuseline tunnus: isikud, kel koles-
teroolitaset mootis tervishoiutddtaja vihem kui 12 kuud tagasi, isikud, kel mootis 1-4 aastat
tagasi ja need, kelle kolesteroolitaset mootis tervishoiutdotaja rohkem kui 5 aastat tagasi voi
mitte kunagi.

Mammogramm. Kiisimustikku tditnud naised vastasid kiisimusele ,,Millal oli viimane kord,
kui Teile tehti mammogramm (rOntgenpilt iihest vOi mdlemast rinnast)?, mille
vastusevariantideks olid ,,viimase 12 kuu jooksul®, ,,1 aasta tagasi, ,,2 aastat tagasi, ,,3 ja
rohkem aastat tagasi“ ning ,mitte kunagi“. Andmeanaliiiisi jaoks jaotati tunnus
neljavairtuseliseks: naised, kel tehti mammogramm viimase 12 kuu jooksul, kel tehti see 1-3
aastat tagasi, kel tehti see rohkem kui 3 aastat tagasi vOi mitte kunagi.

PAP-test. Kiisimustikku tditnud naised vastasid kiisimusele ,,Millal oli viimane kord, kui
Teile tehti PAP-test (uuring emakakaelavihi avastamiseks ehk proovi votmine véhirakkude

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“. Andmeanaliiiisi jaoks jaotati
tunnus neljavaartuseliseks: naised, kel tehti PAP-test viimase 12 kuu jooksul, kel tehti see 1-3
aastat tagasi, kel tehti see rohkem kui 3 aastat tagasi voi mitte kunagi.

Perearsti visiit. Isikud pidid kiisimustikus vastama kiisimusele ,,Kas Te olete viimase 12
kuu jooksul poordunud perearsti poole oma tervise pirast?“. Seejuures tuli arvestada ka
perearsti koduvisiite ja telefoni vai e-kirja teel tehtud ndustamisi. Vdimalikud vastusevariandid
olid ,jah“, ,ei*“ ja ,ei ole kunagi podrdunud“. Andmeanaliilisiks jaotati tunnus
kahevéaartuseliseks: isikud, kes olid viimase 12 kuu jooksul perearsti juurde péoérdunud ja
isikud, kes ei olnud seda teinud kas viimase aasta jooksul voi mitte kunagi.

Eriarsti visiit. Isikud pidid kiisimustikku téites vastama kiisimusele ,,Kas Te olete viimase
12 kuu jooksul enda tervise parast poordunud eriarsti poole?*. Arvestada tuli nii eriarsti vastu-
votul kdimist kui ka eriarsti telefonikonsultatsioone. V3imalikud vastusevariandid olid ,,jah®,
€1 ja ,,ei ole kunagi podrdunud®. Andmeanaliiiisiks jaotati tunnus kahevéaartuseliseks: isikud,
kes olid viimase 12 kuu jooksul eriarsti juurde po6rdunud ja isikud, kes ei olnud seda teinud
kas viimase aasta jooksul voi mitte kunagi.

Rahapuudus. Kiisimustikku téites oli vaja vastata kiisimusele ,,Kas viimase 12 kuu jooksul
on olnud olukorda, kui Te ei saanud enesele lubada tervishoiuteenuseid voi ravi raha puudu-
sel?*. Voimalikeks vastusevariantideks olid ,,jah®, ,,ei* ning ,,ei olnud vajadust”. Andmeana-
liiiisis kasutati kolmevédrtuselist tunnust.

Retseptiravimite tarbimine. Isikud pidid kiisimustikku téites vastama kiisimusele ,,Millal
kasutasite viimati retseptiravimit, mis oli arsti poolt Teile méddratud?*, mille voimalikeks
vastusevariantideks olid ,,viimase 2 néddala jooksul®, ,,viimase 4 néddala jooksul®, ,,viimase 6
kuu jooksul“, ,,viimase 12 kuu jooksul®, ,rohkem kui 12 kuud tagasi“ ja ,.ei ole kunagi
kasutanud“. Andmeanaliiiisi jaoks jagati tunnus neljavéartuseliseks: isikud, kes olid
retseptiravimeid tarbinud viimase 4 nddala jooksul, kes olid seda teinud viimase aasta jooksul,

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

Andmete analiilisimisel kasutati Stata 14.2 programmi.

Ravikindlustusega kaetuse kirjeldamiseks demograafiliste ja sotsiaalmajanduslike tegurite
16ikes kasutati protsente. Seejuures kasutati kalibreeritud kaale, mis taandas tulemused Eesti
19-62-aastasele iildpopulatsioonile. Kalibreerimisel kasutati jargmisi tunnuseid: sugu, 5-

aastane vanusrithm, maakond, rahvus ja haridus (89).
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Sotsiaalmajanduslike tegurite, mittenakkushaiguste levimuse, tervisekditumise ja tervis-
hoiuteenuste kasutamise kirjeldamiseks ravikindlustusega ja -kindlustuseta isikute seas kasutati
sagedustabeleid ja protsente.

Seoste  leidmiseks sotsiaalmajanduslike, mittenakkushaiguste levimust, tervise
eneschinnangut, tervisekditumist ja tervishoiuteenuste kasutamist kirjeldavate teguritega
kasutati logistilist regressioonanaliilisi, kuhu kaasati koik isikud, kes olid vastanud kdikidele
mudelis sisalduvaid tunnuseid kisitlevatele kiisimustele. Seejuures sisaldasid mudelid, kus
uuriti ravikindlustuse olemasolu seost mammogrammi ja PAP-testi teostamisega ainult naisi.
Sagedustabelites ja seoste leidmisel kasutati kaalumata andmeid. Tulemused esitati Sansside
suhte (OR) ja 95% usaldusvahemiku abil. OR véirtus 1 osutab iga tunnuse puhul vordlusaluseks
voetud rithmale. Usaldusnivoo on 5%. Paksus kirjas on esitatud statistiliselt olulised seosed.
Ravikindlustuse olemasolu seost nii sotsiaalmajanduslike, mittenakkushaiguste levimust,
tervise enesehinnangut, tervisekditumist ja tervishoiuteenuste kasutamist kirjeldavate
tunnustega analiilisivates mitmestes mudelites kohandati seosed sotsiaalmajanduslikele

tunnustele.
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5. Tulemused

5.1 Ravikindlustuseta isikud

Tabel 1 nditab ravikindlustuseta isikute osakaale erinevate sotsiaalmajanduslike ja
demograafiliste tunnuste 16ikes. Andmete analiilisimisel kasutati kalibreeritud kaale.
Ravikindlustuseta on 7,7% 19-62-aastastest Eesti elanikest. Meeste seas on ravikindlustuseta
isikute osakaal ligi 2 korda kdrgem kui naiste hulgas: ravikindlustamata on 9,8% meestest ja
5,7% naistest. Vanuserithmadest on kdige madalam ravikindlustusega kaetus 40-49-aastaste
inimeste seas. Eestlaste hulgas on ravikindlustuseta isikute osakaal vidiksem kui muust
rahvusest inimeste seas, osakaalud vastavalt 7,1% ja 9,0%. Sissetulekute 16ikes on kdige
suurem ravikindlustamata isikute osakaal nende seas, kelle netosissetulek on alla 500 euro kuus
(12,5%). Haridustasemete 1oikes on suurim kindlustamata isikute osakaal alg- ja
pOhiharidusega inimeste seas — 11,6%. Maaelanike seas on ravikindlustamata isikute osakaal

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

Tabel 1. Ravikindlustuseta isikute osakaal (95% CI) sotsiaalmajanduslike ja demograafiliste
tunnuste 10ikes 19—62-aastaste isikute seas, Eesti terviseuuring 2014 kalibreeritud kaaludega
andmed

Ravikindlustuseta isikute %

(95% CI)
19-62-a Eesti iildpopulatsioon 7,7 (6,8-8,7)
Sugu Naine 57 (4,7-6,9)
Mees 98 (8,4-11,4)
Vanus 19-29 7,9 (6,2-10,2)
30-39 76 (58938)
40-49 8,8 (7,0-11,0)
50-62 6,7 (53-8,4)
Rahvus Eestlane 71 (6,2-8,2)
Muu 9,0 (7,2-111)
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/pdhiharidus 11,6 (8,8-15,2)
Keskharidus 8,0 (6,8-9,3)
Korgharidus 55 (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%). Vanuseriihma 50-62
kuuluvad inimesed moodustasid kindlustatud isikutest ligi kolmandiku (33,0), kuid
kindlustamata isikud jaotusid nelja vanuseriihma vahel suhteliselt vordselt. Vastajatest pea
kolmveerandi moodustasid eestlased. Kui Kkindlustatud isikutest kdige suurema osa
moodustasid inimesed, kelle netosissetulek jdi 500 ja 1000 euro vahele (38,2%), siis
kindlustamata isikute seas oli kdige rohkem viiksema kui 500-eurose netosissetulekuga isikuid
(52,2%). Haridustaseme poolest oli vastanutest kdige rohkem keskharidusega isikuid (56,7%),
jargnesid korgharidusega (30,7%) ja alg- voi pohiharidusega inimesed (12,6%). Osakaalud
kindlustatud ja kindlustamata isikute seas olid samas suurusjargus. Vastajatest enamik elas

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

Tabel 2. Sotsiaalmajanduslike tegurite jaotus 19-62-aastaste ravikindlustusega ja
ravikindlustuseta isikute seas, Eesti terviseuuring 2014

Tunnus Kindlustatud Kindlustamata Kokku
n=3388 n=274 n=3662

Sugu

Naine 1886 (55,7) 109 (39,8) 1995 (54,5)

Mees 1502 (44,3) 165 (60,2) 1667 (45,5)
Vanus

19-29 738 (21,8) 64 (23,4) 802 (21,9)

30-39 745 (22,0) 60 (21,9) 805 (22,0)

40-49 787 (23,2) 75 (27,4) 862 (23,5)

50-62 1118 (33,0) 75 (27,4) 1193 (32,6)
Rahvus

Eestlane 2536 (74,9) 195 (71,2) 2731 (74,6)

Muu 851 (25,1) 79 (28,8) 930 (25,4)

Info puudub 1(0) 0 (0) 1(0)
Netosissetulek

<500€ 1079 (31,8) 143 (52,2) 1222 (33,4)

500-1000€ 1295 (38,2) 66 (24,1) 1361 (37,2)

>1000€ 449 (13,3) 23 (8,4) 472 (12,9)

Info puudub 565 (16,7) 42 (15,3) 607 (16,6)
Haridus

Alg/pohiharidus 408 (12,0) 53 (19,3) 461 (12,6)

Keskharidus 1917 (56,6) 161 (58,8) 2078 (56,7)

Korgharidus 1063 (31,4) 60 (21,9) 1123 (30,7)
Elukoht

Linn 2093 (61,8) 152 (55,5) 2245 (61,3)

Maakoht 1295 (38,2) 122 (44,5) 1417 (38,7)
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Ravikindlustuse olemasolu seosed sotsiaalmajanduslike teguritega on toodud tabelis 3. Kohan-
damata mudelis leiti, et alg- ja pohiharidusega isikute ning keskharidusega isikute seas oli $anss

olla ilma ravikindlustuseta vastavalt 2,3 (95% Cl=1,56-3,39) ja 1,49 korda (95% CI=1,10-
2,02) suurem kui kdrgharidusega inimeste hulgas. Leiti ka, et maapiirkonna elanikud omavad
1,3 korda (95% CI=1,01-1,66) suuremat Sanssi olla ravikindlustuseta kui linnaelanikud ja et
40-49-aastaste isikute seas oli vorreldes 50—62-aastastega 1,42-kordne (95% Cl1=1,02-1,98)
Sanss mitte omada kehtivat ravikindlustust. Kohandamata mudelites leiti veel, et meestel on
vorreldes naistega 1,9 suurem Sanss olla ravikindlustamata ja et isikutel, kelle netosissetulek
jaab kuus alla 500 euro, vorreldes isikutega, kel see liletab 1000 eurot, vastav niitaja 2,59 (95%
Cl=1,64-4,07).

Kohandatud mudelis leiti, et meestel oli 2,42 korda (95% CI=1,81-3,23) suurem $anss olla
ravikindlustamata kui naistel. Isikutel, kes kuulusid vanuserithma 30-39, oli 1,6 korda (95%
CI=1,08-2,38) suurem Sanss olla ilma kehtiva ravikindlustuseta kui nendel, kes kuulusid
vanuseriihma 50—62. 40-49-aastastel isikutel oli sama nditaja 1,75 (95% CI=1,20-2,56). Alla
500-eurose netosissetulekuga isikute seas oli Sanss olla ravikindlustamata 3,69 korda (95%
Cl=2,22-6,13) suurem kui isikutel, kelle netosissetulek oli iile 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

Tunnus Kohandamata OR Kohandatud OR*
(95% CI) (95% CI)
Sugu
Naine 1 1
Mees 1,90 (1,48-2,44) 2,42 (1,81-3,23)
Vanus
19-29 1,29 (0,91-2,59) 1,35 (0,92-1,97)
30-39 1,20 (0,84-1,70) 1,60 (1,08-2,38)
40-49 1,42 (1,02-1,98) 1,75 (1,20-2,56)
50-62 1 1
Rahvus
Eestlane 1 1
Muu 1,21 (0,92-1,59) 1,27 (0,91-1,78)

Netosissetulek
<500€

2,59 (1,64-4,07)

3,69 (2,22-6,13)

500-1000€ 0,99 (0,61-1,62) 1,24 (0,75-2,05)
>1000€ 1 1

Haridus
Alg/pohiharidus 2,30 (1,56-3,39) 1,04 (0,65-1,66)
Keskharidus 1,49 (1,10-2,02) 1,00 (0,70-1,43)
Korgharidus 1 1

Elukoht
Linn 1 1
Maakoht 1,30 (1,01-1,66) 1,35 (0,99-1,85)

*K ohandatud koikidele tabelis esitatud tunnustele

5.3 Mittenakkushaigused ja tervise enesehinnang

Tabelis 4 on toodud valitud mittenakkushaiguste levimus ja tervise enesehinnang
ravikindlustatud ja -kindlustamata isikute seas. Haiguste levimus jéi vastanute seas nii siidame
isheemiatove, krooniliste kopsuhaiguste kui ka diabeedi puhul 3—4% vahemikku, vahi puhul oli
nditaja 1,8%. Korgvererohktdve levimus vastanute seas oli 17,5%. Kui kindlustatud isikute
hulgas oli vastav néitaja sarnane tildkogumile (17,9%), siis kindlustamata inimeste seas oli see
vaid 13,3%. Tervise eneschinnang on 68,7% vastanute seas hea/viga hea, 24,0% seas keskmine
ja 7,3% hulgas halb/vdga halb. Ravikindlustuseta ja -kindlustusega isikute seas on osakaalud

samas suurusjargus.
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Tabel 4. Valitud mittenakkushaiguste levimus 19-62—aastaste ravikindlustusega- ja
ravikindlustuseta isikute seas, Eesti terviseuuring 2014

Tunnus Kindlustatud Kindlustamata Kokku
n=3388 n=274 n=3662

Siidame isheemiatobi

Ei 3279 (96,8) 266 (97,1) 3545 (96,8)

Jah 109 (3,2) 8(2,9) 117 (3,2)
Krooniline bronhiit/ KOK/kopsu laienemine/emfiiseem

Ei 3261 (96,3) 265 (96,7) 3526 (96,3)

Jah 127 (3,7) 9(3,3) 136 (3,7)
Vihk

Ei 3327 (98,2) 270 (98,5) 3597 (98,2)

Jah 61 (1,8) 4 (1,5) 65 (1,8)
Diabeet

Ei 3268 (96,5) 270 (98,5) 3538 (96,6)

Jah 120 (3,5) 4 (1,5) 124 (3,4)
Koérgvererohktobi

Ei 2780 (82,1) 241 (86,7) 3021 (82,5)

Jah 608 (17,9) 33(13,3) 641 (17,5)
Enesehinnang tervisele

Hea/vdga hea 2322 (68,5) 193 (70,4) 2515 (68,7)

Keskmine 817 (24,1) 63 (23,0) 880 (24,0)

Halb/viga halb 249 (7,3) 18 (6,6) 267 (7,3)

Valitud mittenakkushaiguste ja tervise enesehinnangu seosed ravikindlustuse olemasoluga on
toodud tabelis 5. Kohandamata mudelis leiti oluline seos ravikindlustuse olemasoluga vaid
korgvererohktovel. Isikutel, kel oli eelnimetatud haigus diagnoositud, oli 37% (OR=0,63; 95%
C1=0,43-0,91) vorra vdiksem Sanss olla ravikindlustatud.

Kohandatud mudelis leiti, et kdrgvererdhktoppe haigestunud inimeste seas oli vorreldes
haigust mittepddenud isikutega $anss omada kehtivat ravikindlustust 41% vorra (OR=0,59;
95% CI=0,38-0,90) suurem. Veel leiti statistiliselt oluline seos ravikindlustuse olemasolu ja
tervise enesehinnangu vahel. Vorreldes isikutega, kes hindasid enda tervist heaks voi viga
heaks, oli neil, kes hindasid seda keskmiseks, 34% vorra (OR=0,66; 95% CI1=0,46-0,94)
vdiksem Sanss olla ravikindlustamata. Nende seas, kes hindasid enda tervist halvaks voi viga

halvaks oli sama néitaja 65% (OR=0,35; 95% CI=0,19-0,65) vorra viiksem.
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Tabel 5. Valitud mittenakkushaiguste ja tervise enesehinnangu seos (95% CI) ravikindlustuse

olemasoluga 19-62-aastaste isikute seas

Tunnus Kohandamata OR Kohandatud OR*
(95% CI) (95% CI)
Siidame isheemiatobi
Ei 1 1

Jah

Krooniline bronhiit/KOK/kopsu laienemine/emfiiseem

Ei

Jah
Vahk

Ei

Jah
Diabeet

Ei

Jah

Korgvererohktobi
Ei
Jah

Enesehinnang tervisele
Hea/véga hea
Keskmine
Halb/viga halb

0,90 (0,44-1,88)

1
0,87 (0,44-1,73)

1
0,81 (0,29-2,24)

1
0,40 (0,15-1,10)

1
0,63 (0,43-0,91)

1
0,93 (0,69-1,25)
0,87 (0,53-1,43)

0,86 (0,40-1,84)

1
0,57 (0,24-1,32)

1
0,71 (0,25-2,03)

1
0,32 (0,10-1,05)

1
0,59 (0,38-0,90)

1
0,66 (0,46-0,94)
0,35 (0,19-0,65)

*Kohandatud sotsiaalmajanduslikele ja demograafilistele tunnustele

5.4 Tervisekaitumine

Valitud tervisekditumist 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 néitaja 41,6%. Jaotus erines ka
alkoholi tarbimise puhul — kindlustatud isikute seas oli nddalas 1-4 korda alkoholi tarbivate
osakaal 20,3% ja 57 korda tarbivate osakaal 3,1%. Kindlustamata inimeste hulgas olid néitajad
vastavalt 26,3% ja 5,1%. Tunnuse, mis kirjeldab kui mitmel pdeval nédalas jarjest vihemalt 10-
minutiline jalutuskéik tehakse, jaotuse osas kindlustatud ja kindlustamata isikute vahel suuri
erinevusi ei olnud. Mdlemas rithmas oli suurim osakaal inimestel, kes vihemalt 6 pieval
nddalas minimaalselt 10 minutit jirjest kondisid. Kiill aga tdheldati erinevusi tervisespordiga
tegelemisel: kindlustatud isikute seas oli inimeste hulk, kes vdhemalt iihel pdeval nddalas
tervisespordi, treeningu voi aktiivse vaba aja veetmisega vdhemalt 10 minutit jarjest tegeles,
39,6%, aga kindlustamata isikute seas oli sama niitaja vaid 29,2%. Puuviljade ja kdogiviljade
tarbimise sagedus oli kindlustamata ja kindlustatud isikute seas sarnane, kodige suurema
osakaalu, ligi poole, moodustasid need, kes puu- ja koogivilju igapdevaselt 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 néitajad
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46,7% ja 7,7%. Méarkimisvaarne erinevus ravikindlustuse ja -kindlustuseta isikute seas oli ka
késimiiligiravimite ning vitamiinide tarbimises. Neid, kes kisimiiligiravimeid ja vitamiine
viimase kuu jooksul olid tarbinud, oli kindlustatute seas iile poole — 57,4%. Kindlustamata
isikute hulgas jai selliste inimeste osakaal 44,9% peale. Neid, kes kdsimiitigiravimeid 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 tervisekditumist kirjeldavate tunnuste jaotus 19-62-aastaste
ravikindlustusega- ja ravikindlustuseta isikute seas, Eesti terviseuuring 2014

Tunnus Kindlustatud Kindlustamata Kokku
n=3388 n=274 n=3662
Suitsetamine
Ei 2306 (68,1) 160 (58,4) 2466 (67,3)
Jah 1081 (31,9) 114 (41,6) 1195 (23,6)
Info puudub 1(0) 0 (0) 1(0)
Alkoholi tarbimine
Ei tarbi 427 (12,6) 22 (8,0) 449 (12,3)
<1-3 x kuus 2165 (63,9) 166 (60,6) 2331 (64,7)
1-4 x néadalas 689 (20,3) 72 (26,3) 761 (20,8)
5-7 x nddalas 105 (3,1) 14 (5,1) 119 (3,2)
Info puudub 2(0,1) 0(0) 2(0,1)
Jalutamine > 10min
6-7 pdeval niadalas 1561 (46,1) 124 (45,3) 1685 (46,0)
4-5 paeval niddalas 601 (17,7) 37 (13,5) 638 (17,4)
1-3 péeval nédalas 563 (16,6) 49 (17,9) 612 (16,7)
0 pédeval nddalas 661 (19,5) 61 (22,3) 722 (19,7)
Info puudub 2(0,2) 3(1,1) 5(0,1)
Trenn > 10min
>1 péeval nddalas 1340 (39,6) 80 (29,2) 1420 (38,8)
Ei tee 2046 (60,4) 194 (70,8) 2240 (61,2)
Info puudub 2(0,2) 0 (0) 2(0,2)
Puuviljade tarbimine
Iga péaev 1731 (51,1) 136 (49,6) 1867 (51,0)
4—6 paeval niddalas 819 (24,2) 66 (24,1) 885 (24,2)
< 3 pdeval nadalas 834 (24,6) 72 (26,3) 906 (24,7)
Info puudub 4(0,1) 0(0) 4(0,1)
Koogiviljade tarbimine
Iga paev 1822 (53,8) 139 (50,7) 1961 (53,5)
4-6 pieval nadalas 863 (25,5) 74 (27,0) 937 (25,6)
<3 péeval nddalas 701 (20,7) 61 (22,3) 762 (20,8)
Info puudub 2(0,1) 0(0) 2(0,1)
Soola lisamine valmistoidule
Mitte kunagi 1837 (54,2) 125 (45,6) 1962 (53,6)
Vajadusel 1376 (40,6) 128 (46,7) 1504 (41,1)
Enne maitsmist 175 (5,2) 21 (7,7) 196 (5,4)
Kasimiiiigiravimite/vitamiinide tarbimine
Viimase 4 néddala jooksul 1944 (57,4) 123 (44,9) 2067 (56,4)
Viimase aasta jooksul 906 (26,7) 77 (28,1) 983 (26,8)
>aasta tagasi 536 (15,8) 74 (27,0) 610 (16,7)
Info puudub 2(0,1) 0(0) 2(0,1)

33



Seosed tervisekditumise ja ravikindlustuse olemasolu vahel on toodud tabelis 7. Kohandamata
mudelites leiti, et vorreldes mittesuitsetajatega on suitsetajatel 1,52 korda (95% CI=1,18-1,95)
suurem $anss olla ilma ravikindlustuseta ja et isikutel, kes tarbivad nddalas 1-4 korda alkoholi,
on vorreldes karsklastega 2,03 korda (95% Cl=1,24-3,32) suurem $anss olla ravikindlustamata.
Neil, kes niddalas rohkem kui 4 korda alkoholi tarbivad, on vastav Sanss 2,59-kordne (95%
ClI=1,28-5,23). Veel leiti, et isikutel, kes nddalas mitte iihtegi korda trenni ei tee, on vorreldes
nendega, kes vihemalt korra trenni teevad, 1,59 korda (95% C1=1,21-2,08) suurem $anss olla
ravikindlustamata. Kohandamata mudelites leiti veel, et isikutel, kes lisavad vajadusel
valmistoidule soola, oli vorreldes nendega, kes seda ei teinud, Sanss ravikindlustamata olla
1,37-kordne (95% CI=1,06-1,77). Nende hulgas, kes lisasid soola juba enne maitsmist, oli
vastav nditaja 1,76 (95% CI=1,08-2,87).

Pérast kohandamist sotsiaalmajanduslikele ja demograafilistele tunnustele leiti oluline seos
1-4 korda nidalas alkoholi tarbimise ja ravikindlustuse olemasolu vahel. Vorreldes
karsklastega oli isikutel, kes tarbisid nddalas 1-4 korda alkoholi, ligi 2 korda (OR=1,95; 95%
Cl=1,15-3,33) suurem S$anss 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. Kiill
aga leiti, et isikute seas, kes tarbivad puuvilju kuni 3 pédeval nddalas, on Sanss olla
ravikindlustamata 32% vorra (OR=0,68; 95% CI1=0,48-0,97) madalam, kui nende seas, kes
tarbivad puuvilju iga pdev. Oluline seos ravikindlustuse olemasoluga tuli vilja ka
kédsimiiligiravimite ja vitamiinide tarbimisel. Nende hulgas, kes kdsimiiligiravimeid voi
vitamiine viimati enam kui aasta aega tagasi tarbisid, oli Sanss olla ravikindlustamata ligi 2
korda (OR=1,96; 95% CI=1,38-2,76) suurem Kkui nende seas, kes kédsimiiiigiravimeid voi
vitamiine viimase 4 néddala jooksul tarbinud olid. Kdogiviljade tarbimise ja ravikindlustuse

olemasolu vahel kohandamata ja kohandatud mudelites statistiliselt olulisi seoseid ei leitud.
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Tabel 7. Valitud tervisekditumist Kirjeldavate tunnuste seos (95% CI) ravikindlustuse
olemasoluga 19-62-aastaste isikute seas, Eesti terviseuuring 2014

Tunnus Kohandamata OR Kohandatud OR*
(95% CI) (95% OR)

Suitsetamine

Ei 1 1

Jah 1,52 (1,18-1,95) 1,14 (0,85-1,53)
Alkoholi tarbimine

Ei tarbi 1 1

<1x kuus — 3x kuus 1,48 (0,94-2,35) 1,52 (0,95-2,44)

1-4x nédalas 2,03 (1,24-3,32) 1,95 (1,15-3,33)

5-7p néddalas

Jalutamine >10min
6-7 paeval nadalas
4-5 piaeval nddalas
1-3 péeval nidalas
0 pdeval nddalas

Trenn >10min
>1 pédeval nddalas
Ei tee

Puuviljade tarbimine
Iga pdev
4-6 paeval nidalas
<3 pieval nddalas

Koogiviljade tarbimine
Iga pdev
4-6 paeval nddalas
<3 péeval nddalas

Soola lisamine valmistoidule
Mitte kunagi
Vajadusel
Enne maitsmist
Kisimiiiigiravimid/vitamiinid
Viimase 4 nddala jooksul
Viimase aasta jooksul
>aasta tagasi

2,59 (1,28-5,23)

1
0,78 (0,53-1,13)
1,10 (0,77-1,55)
1,16 (0,84-1,60)

1
1,59 (1,21-2,08)

1
1,03 (0,76-1,39)
1,10 (0,82-1,48)

1
1,12 (0,84-1,51)
1,14 (0,83-1,56)

1
1,37 (1,06-1,77)
1,76 (1,08-2,87)

1
1,34 (1,00-1,81)
2,18 (1,61-2,96)

1,92 (0,88-4,19)

1
0,92 (0,61-1,39)
1,00 (0,67-1,48)
0,94 (0,65-1,37)

1
1,32 (0,96-1,82)

1
0,91 (0,65-1,27)
0,68 (0,48-0,97)

1
1,01 (0,73-1,41)
0,77 (0,53-1,11)

1
1,14 (0,86-1,53)
1,18 (0,68-2,07)

1
1,29 (0,93-1,80)
1,96 (1,38-2,76)

*Kohandatud koikidele 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
tervishoiutdotaja vererdhku oli modtnud, oli kindlustatud isikute seas ligi kaks kolmandikku
(66,0%). Kindlustamata isikute seas oli see nditaja aga vaid 43,8%. Sarnased olid suhted ka
veresuhkru ja kolesteroolitaseme modtmisega. Kindlustatute seas olid nditajad 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 0sas 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 markimisvddrne 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 jddmise 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 niddala 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 méédratud
retseptiravimeid viimati ronkem 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

Tunnus Kindlustatud Kindlustamata Kokku
n=3388 n=274 n=3662
Vererohu m6étmine
<12 kuud tagasi 2237 (66,0) 120 (43,8) 2357 (64,4)
1-4 a tagasi 988 (29,2) 119 (43,4) 1107 (30,2)
>5 a tagasi/mitte kunagi 162 (4,8) 35 (12,8) 197 (5,4)
Info puudub 1(0,1) 0(0) 1(0,1)
Veresuhkru mo6tmine
<12 kuud tagasi 1911 (56,4) 94 (34,3) 2005 (54,8)
1-4 a tagasi 1132 (33,4) 108 (39,4) 1240 (33,9)
>35 a tagasi/mitte kunagi 331 (9,8) 70 (25,6) 401 (11,0)
Info puudub 14 (0,4) 2(0,7) 16 (0,4)
Kolesteroolitaseme m6otmine
<12 kuud tagasi 1759 (51,9) 85 (31,0) 1844 (50,4)
1-4 a tagasi 1093 (32,3) 106 (38,7) 1199 (32,7)
>3 a tagasi/mitte kunagi 514 (15,2) 82 (29,9) 596 (16,3)
Info puudub 22 (0,6) 1(0,4) 23 (0,6)
Mammogramm™*
Viimase 12 kuu jooksul 269 (14,3) 6 (5,5) 275 (13,8)
1-2a tagasi 391 (20,7) 16 (14,7) 407 (20,4)
>3 aastat tagasi 245 (13,0) 14 (12,8) 259 (13,0)
Mitte kunagi 981 (52,0) 73 (67,0) 1054 (52,8)
PAP test*
Viimase 12 kuu jooksul 551 (29,2) 24 (22,0) 575 (28,8)
1-2a tagasi 607 (32,2) 38 (34,9) 645 (32,3)
>3 aastat tagasi 313 (16,6) 11 (10,0) 324 (16,2)
Mitte kunagi 412 (21,8) 36 (33,0) 448 (22,5)
Info puudub 3(0,2) 0 (0) 3(0,2)
Perearstiabi kasutamine viimase 12 kuu jooksul
Jah 2211 (65,3) 100 (36,5) 2311 (63,1)
Ei/mitte kunagi 1177 (34,7) 174 (63,5) 1351 (36,9)
Eriarstiabi kasutamine viimase 12 kuu jooksul
Jah 1581 (46,7) 67 (24,5) 1648 (45,0)
Ei/mitte kunagi 1807 (53,3) 207 (75,5) 2014 (55,0)
Rahapuuduse tottu saamata jidnud meditsiiniabi
Ei 2290 (67,6) 144 (52,6) 2434 (66,5)
Ei olnud vajadust 814 (24,0) 100 (36,5) 914 (25,0)
Jah 284 (8,4) 30 (10,9) 314 (8,6)
Retseptiravimi tarvitamine
Viimase 4 nddala jooksul 1268 (37,4) 55 (20,0) 1323 (36,1)
Viimase aasta jooksul 734 (21,7) 47 (17,2) 781 (21,3)
>aasta tagasi 1253 (37,0) 146 (53,3) 1399 (38,2)
Mitte kunagi 132 (3,9) 26 (9,5) 158 (4,3)
Info puudub 1(0,1) 0 (0) 1(0,1)

*Arvud ja jaotus vaid naiste kohta: kindlustatuid 1886; kindlustamata 109; kokku 1995
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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 vorreldes nendega, kes
seda viimase 12 kuu jooksul olid teinud, 2,01 (95% CI=1,18-3,42) korda suurem S$anss olla
ravikindlustuseta, mammogrammi puhul oli vastav néitaja 3,34 (95% CI=1,44—7,75). Vorreldes
isikutega, kes viimase 12 kuu jooksul meditsiiniabi ei vajanud, oli neil, kel jdi rahapuuduse tottu
meditsiiniabi saamata, 1,68 korda (95% CIl=1,11-2,54) suurem S$anss olla ravikindlustuseta.
Neil, kes meditsiiniabi ei vajanud, oli vastav néitaja 1,95 (95% CI=1,50-2,55). Statistiliselt
olulised seosed ravikindlustuse olemasoluga leiti kohandamata mudelites tervishoiutootaja
poolt nii vererdhu, veresuhkru kui kolesteroolitaseme mootmise 0sas. Vorreldes isikutega, kel
moddeti vererdhku viimase aasta jooksul, oli neil, kel seda tehti 1-4 aastat tagasi, 2,25 korda
(95% Cl1=1,72-2,92) suurem $anss olla ravikindlustamata ja neil, kel seda tehti viimati 5 aastat
tagasi vO1 varem vdi pole kunagi moddetud, 4,03 korda (95% CI=2,68—6,06) suurem Sanss.
Veresuhkru mootmisel olid samad niitajad vastavalt 1,94 (95% CI=1,46-2,58) ja 4,3 (95%
CI1=3,09-5,95) ning kolesteroolitaseme puhul 2,01 (95% C1=1,49-2,70) ja 3,30 (95% CI=2,40—
4,54). Isikud, kes viimase 12 kuu jooksul voi mitte kunagi polnud kasutanud pere- ja eriarsti-
teenust oli vorreldes nendega, kes seda olid teinud, vastavalt 3,27- (95% CI1=2,53-4,22) ja 2,7
korda (95% Cl1=2,04-3,59) suurem $anss olla ravikindlustamata. Kohandamata mudelites leiti
veel, et isikud, kes ei olnud viimase 12 kuu jooksul ja mitte kunagi tarvitanud retseptiravimeid
omasid vorreldes nendega, kes seda viimase 4 niddala jooksul olid teinud, vastavalt 2,69- (95%
ClI=1,95-3,70) ja 4,54 korda (95% Cl=2,76-7,48) suuremat $anssi olla ravikindlustamata.
Parast kohandamist sotsiaalmajanduslikele ja demograafilistele tunnustele oli vorreldes
isikutega, kel mdodeti vererdhku viimase aasta jooksul, neil, kel seda tehti 1-4 aastat tagasi,
2,31 korda (95% CI=1,72-3,10) suurem S$anss olla ravikindlustamata ja neil, kel seda tehti
viimati 5 aastat tagasi voi varem vdi pole kunagi mdddetud, 3,05 korda (95% Cl=1,92-4,84)
suurem sanss. Veresuhkru modtmisel olid samad néitajad vastavalt 2,05 (95% Cl=1,50-2,82)
ja 3,59 (95% Cl=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 kéinud, oli 3,49 korda
(95% CI=1,33-9,16) suurema Sanss 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 voi mitte kunagi perearstiabi kasutanud, oli vorreldes isikutega, kes seda viimase
12 kuu jooksul olid teinud, Sanss olla ilma kehtiva ravikindlustuseta 3,4 (95% Cl=2,55-4,53)
korda korgem. Eriarstiabi teenuste osas oli vastav niitaja 2,9 (95% CI=2,10-4,00). Vorreldes

isikutega, kel rahapuuduse tottu ei jadnud meditsiiniabi saamata, oli nende seas, kel viimase
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aasta jooksul ei olnud vajadust meditsiiniabi jérgi, Sanss olla ravikindlustamata 2,16 korda
(95% CI1=1,60-2,92) suurem. Ka arsti poolt médratud retseptiravimite kasutamisega oli
ravikindlustuse puudumisega seos. Vorreldes isikutega, kes viimase 4 nidala jooksul
retseptiravimeid olid tarvitanud, oli neil, kes seda viimati tegid viimase aasta jooksul, 1,61
korda (95% CI=1,01-2,56) suurem S$anss olla ravikindlustamata. Nende seas, kes
retseptiravimeid tarvitasid rohkem kui aasta tagasi, oli vastav néitaja 3,19 (95% CI=2,23-4,58)

janende hulgas, kes polnud mitte kunagi retseptiravimeid tarvitanud, 4,82 (95% CIl=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 Kohandatud OR*
(95% CI) (95% CI)
Vererohu mootmine
<12 kuud tagasi 1 1

1-4 a tagasi
>5 a tagasi/mitte kunagi

Veresuhkru méotmine
<12 kuud tagasi
1-4a tagasi
>5 a tagasi/mitte kunagi

Kolesteroolitaseme mootmine
<12 kuud tagasi
1-4a tagasi
>5 a tagasi/mitte kunagi

Mammogramm**
Viimase 12 kuu jooksul
1-2a tagasi
>3 aastat tagasi
Mitte kunagi

PAP test**
Viimase 12 kuu jooksul
1-2a tagasi
>3 aastat tagasi
Mitte kunagi

2,25 (1,72-2,92)
4,03 (2,68-6,06)

1
1,94 (1,46-2,58)
4,30 (3,09-5,95)

1
2,01 (1,49-2,70)
3,30 (2,40-4,54)

1
1,83 (0,71-4,75)
2,56 (0,97-6,77)
3,34 (1,44-7,75)

1
1,44 (0,85-2,43)
0,81 (0,38-1,67)
2,01 (1,18-3,42)

Perearsti kasutamine viimase 12 kuu jooksul

Jah
Ei/mitte kunagi

1
3,27 (2,53-4,22)

Eriarstiabi kasutamine viimase 12 kuu jooksul

Jah
Ei/mitte kunagi

1
2,70 (2,04-3,59)

Rahapuuduse tottu saamata jddnud meditsiiniabi

Ei
Ei olnud vajadust
Jah

Retseptiravimi tarvitamine
Viimase 4 nddala jooksul
Viimase aasta jooksul
>aasta tagasi
Mitte kunagi

1
1,95 (1,50-2,55)
1,68 (1,11-2,54)

1
1,48 (0,99-2,20)
2,69 (1,95-3,70)
4,54 (2,76-7,48)

2,31 (1,72-3,10)
3,05 (1,92-4,84)

1
2,05 (1,50-2,82)
3,59 (2,45-5,25)

1
1,96 (1,41-2,72)
2,84 (1,97-4,10)

1
1,71 (0,59-4,93)
2,80 (0,97-8,08)
3,49 (1,33-9,16)

1
1,36 (0,78-2,40)
0,73 (0,33-1,64)
1,52 (0,85-2,73)

1
3,40 (2,55-4,53)

1
2,90 (2,10-4,00)

1
2,16 (1,60-2,92)
1,23 (0,77-1,96)

1
1,61 (1,01-2,56)
3,19 (2,23-4,58)
4,82 (2,72-8,53)

*Kohandatud koikidele sotsiaalmajanduslikele ja demograafilistele tunnustele

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

Kéesolev magistritoé pohineb Eesti terviseuuringus 2014 sisalduvate 19-62-aastaste isikute
andmetel. Magistritdos leiti seosed ravikindlustuse olemasolu ja erinevate sotsiaalmajanduslike
ja  demograafiliste tunnuste, mittenakkushaiguste levimuse, tervisekditumise ja
tervishoiuteenuste kasutamise vahel. Samuti leiti eelnimetatud tunnuste jaotused
ravikindlustusega ja -kindlustuseta isikute seas ning Eesti 19-62-aastasele kogupopulatsioonile
tildistatavad ravikindlustamata isikute osakaalud erinevate sotsiaalmajanduslike ja
demograafiliste tunnuste 15ikes.

19-62-aastastest Eesti elanikest ei olnud kehtivat ravikindlustust ligikaudu 7,7%-1. Meeste
seas oli vastav nditaja suurem (9,8%) kui naistel (5,7%). Vanuseti oli kdige viiksem
ravikindlustamata inimeste osakaal vanuseriihmas 50-62 (6,7%) ja koige suurem
vanuserithmas 4049 (8,8%). Eestlaste seas oli nimetatud osakaal veidi vdiksem (7,1%) kui
muust rahvusest isikute (9,0%) seas.

Vorreldes enamike teiste OECD riikidega, kus ravikindlustuseta inimeste osakaal on 1%
juures (9), on néitaja Eestis kordades suurem. Kd&ige suurem kindlustamata isikute osakaal
vanuses 4049 voib olla tingitud sellest, et sellises vanuses ei ole enam iilidpilasi, aga samas ei
leidu veel ka pensiondre. Tegu saab olla nditeks registreerimata todtute, heitunud isikute,
mitteametlikult toGtavate, perioodiliselt vélismaal tootavate, ebaregulaarset sissetulekut
omavate isikutega. Meeste korgem kindlustamata olek on peamiselt seotud samade pdhjustega.
Veel on voimalik, et tegu on lastega kodusolevate abielus mitteolevate isikutega. Selline variant
tekib siis kui iiks lapsevanem votab lapsehoolduspuhkust, aga jatkab tootamist, 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 $anss ravikindlustuse mitteomamiseks kadus
kohandatud mudelites, kuid piisima jii seos madalama netosissetulekuga inimeste kohta, mis
sisuliselt peegeldab ka eelnevate tunnuste mdju. Madala sissetulekuga isikute suur osakaal
kindlustamata isikute hulgas véimendab kogu inimeste ravita jadmise probleemi veelgi, sest kui
korge sissetulekuga kindlustamata isikud saavad endale teatud ravi lubada, siis madala
sissetulekuga inimestel selliseid vdimalusi tihtipeale pole. Madala haridustasemega inimeste
suurem kindlustamata isikute osakaal viérib tdhelepanu seetottu, et nende seas on ilmselt ka
uldine teadlikkus tervise kohta madalamal tasemel. Olukorda, kus 7,7%-1 19-62-aastasel ei ole
kehtivat ravikindlustust, ei tohiks olla. Suur hulk inimesi jaéb seetottu ilma nii plaanilisest tild-
kui eriarstiabist ja seeldbi tavapérastest terviseuuringutest, konsultatsioonidest jpm (2) ning

neile vaid véltimatut abi osutades on haigused kaugele arenenud ja ravikulud suured.
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Kéesolevas magistritoos leiti, et kindlustamata isikute seas oli madalam korgvererohktoppe
haigestunud isikute osakaal, teiste mittenakkushaiguste levikus statistiliselt olulisi erinevusi el
leitud. Uheks vdimalikuks pdhjuseks on see, et tdsiste mittenakkushaiguste all kannatavad
inimesed taotlesid haiguse tdttu piisivat toovoimetust ja seeldbi said ka ravikindlustuskaitse.
Antud véidet kinnitab ka asjaolu, et kindlustamata isikute hulgas oli rohkem neid, kes oma
tervist heaks voi vdga heaks hindasid. Seega on kindlustamata isikud tervemad Kkui
ravikindlustatud isikud, nad ei tunneta vajadust arstiabi jérgi ja ei kasuta seda voi kasutavad
tosise vajaduse korral. Seda toetavad uuringu tulemused, et isikute seas, kes ei vajanud viimase
12 kuu jooksul meditsiiniabi, oli suurem sanss olla Kindlustamata ja et suurem Sanss olla
ravikindlustuseta oli ka neil, kel nii pere- kui ka eriarsti viimasest visiidist oli moéddas oluliselt
rohkem aega vdi ei olnud nad seal kunagi kédinud. Leiud on kooskdlas USA-s ldbi viidud
uuringuga, kus leiti samuti, et kindlustamata isikud kéivad vahem arstivisiitidel, lisaks olid nad
vihem teadlikud enda iilekaalulisusest (81). Veel leiti kdesolevas uuringus, et kindlustamata
isikutel kontrollitakse harvemini vererdhku, veresuhkrut ja kolesteroolisisaldust veres ning
kindlustamata naised kdivad harvemini sdeluuringutel. Sellest tulenevalt on voimalik, et
kindlustamata isikute seas on inimesi, kel on diagnoosimata varases staadiumis
mittenakkushaigusi ja muid terviseprobleeme ning nad pole enda tervislikest korvalekalletest
teadlikud. Madala teadlikkusega, aga ka madalama sissetulekuga voib seostada ka seda, et
inimeste seas, kes harvem késimiiligiravimeid ja vitamiine tarbisid, oli suurem Sanss olla
kindlustamata. Soovitusi nende tarbimiseks saadakse sageli tervishoiutootajatelt.

Magistritoos leiti ravikindlustusega ja -kindlustuseta isikute vahel tervisekditumises mitmeid
erinevusi. Kui varasemates uuringutes pole ravikindlustuse olemasolu ja toitumisharjumuste
vahel seoseid leitud (56, 59), siis antud magistritoos leiti, et ravikindlustuse olemasolu on
statistiliselt olulises seoses puuviljade ebapiisava tarbimisega: kuni 3 korda néddalas puuvilju
tarbivatel isikutel oli vorreldes nendega, kes tarbisid puuvilju iga pdev, vdiksem Sanss olla
ravikindlustuseta. Ebapiisavat puuviljade tarbimist on seostatud II tiiiibi diabeeti ja
kardiovaskulaarhaigustesse haigestumise riski suurenemisega (43, 44). Koogiviljade, mille
ebapiisavat tarbimist on samuti seostatud II tiiiibi diabeeti ja kardiovaskulaarhaigustesse
haigestumise riski suurenemisega (43, 44), tarbimises ravikindlustuse olemasoluga seost ei
leitud. Kohandamata analiiiisis leiti kindlustamata isikute seas suurem Sanss valmistoidule soola
lisamiseks kui kindlustatud isikute hulgas, kohandatud analiiiisis seos kadus. Liigne soola
tarbimine tdstab nii insuldi kui ka maoviahki haigestumise riski (47, 48).

Nii suitsetamist kui ka liigset alkoholi tarbimist seostatakse paljude terviseprobleemidega.
Naiteks suurendavad need nii kardiovaskulaarhaigustesse kui mitmetesse védhkhaigustesse

haigestumise riski. Suitsetamine suurendab olulisel méédral ka kopsuhaiguste ja alkoholi
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tarbimine maksahaiguste riski (22, 26, 25, 28, 30-34, 36—42). Kiesolevas magistritoos leiti, et
suitsetajate osakaal on kindlustamata isikute seas suurem kui Kkindlustatute hulgas, kuid
kohandatud mudelis kahe tunnuse vahel seost ei leitud. Kiill leiti kohandatud mudelis seos
ravikindlustuse olemasolu ja alkoholi tarbimise vahel: isikutel, kes niadalas 1-4 korda alkoholi
tarbivad on suurem Sanss olla ravikindlustuseta kui karsklastel, kohandamata mudelis esines
seos ka veel sagedama alkoholitarbimisega. Tulemused olid sarnased teistes riikides 14bi viidud
uuringute tulemustega, milles leiti samuti kindlustamata isikute seas kdrgem suitsetamise- ja
liigse alkoholi tarbimise levimus (55-57).

Kéesolevas magistritods leiti kohandamata analiilisis oluline seos ravikindlustuse olemasolu
ja treeninguga. Leiti, et inimeste seas, kes tavaparasel nddalal mitte iihtegi korda vdhemalt 10
minutit jdrjest treeningu, tervisespordi voi aktiivse vaba aja veetmisega ei tegele, on suurem
Sanss olla ravikindlustamata kui neil, kes seda teevad. Kdndimisharjumustega seoseid ei leitud.
Vihene kehaline aktiivsus on nii II tiilipi diabeedi, siidame isheemiatove kui ka mitmete vahk-
haiguste riskiteguriks (51-53).

Vorreldes Eesti terviseuuringu 2014 pdhjal ravikindlustusega ja -Kindlustuseta isikute
tervisekditumist, saab oelda, et 19-62-aastaste kindlustamata isikute seas on riskikaitumine
vorreldes kindlustatutega laiemalt levinud. Selle pohjal voib viita, et, vaatamata kindlustamata
isikute paremale terviseseisundile, on neil korgenenud risk haigestuda levinumatesse
mittenakkushaigustesse ~ nagu  diabeet,  kroonilised  kopsuhaigused, = vdhk  ja
kardiovaskulaarhaigused. Samal ajal on kindlustamata isikute seas nende osakaal, kel ei
moddeta regulaarselt vererdhku, veresuhkrut ja kolesteroolisisaldust, suurem kui
ravikindlustusega isikute hulgas. Tulemus on ootuspérane, sest taolisi modtmisi teostab tildiselt
perearst ning ka perearsti kiilastavad kindlustamata isikud harvemini. Sarnaselt Eestile osalesid
ka USA-s ja Mehhikos 1dbi viidud uuringutes kindlustamata isikud taolistel kontrollidel vihem
kui kindlustatud inimesed (78, 80, 82). Tervishoiutdotajaga kontakti puudumise vélistab ka
asjakohane noustamise riskitegurite olemusest ja riskide vihendamise vajadusest. Noustamise
puudumine, teadmatuses elamine, aladiagnoosimine voi hiline diagnoosimine ja ravimata
jatmine vOib kaasa tuua raskeid tagajirgi. Pikaajaline kdrgenenud vererdhk tostab
kardiovaskulaarhaigustesse haigestumise ja suremuse riski (65, 66). Jéttes vere gliikoositaseme
kontrollimata, vdheneb ka voimalus digeaegseks ja tulemuslikuks diabeedi preventatsiooniks
(68). Diabeedi diagnoosi ja vastava ravi hilinemine suurendab méarkimisvéérselt suremuse riski
kardiovaskulaarhaigustesse (70). Ka oigeaegne rasvade ainevahetuse héire avastamine on
eluliselt vajalik, sest madala tihedusega kolesterooli taseme alandamine ja korge tihedusega

kolesterooli taseme tdstmine veres vahendab kardiovaskulaarhaiguste esinemise riski (74).
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To60s leiti, et naistel, kes pole mitte kunagi kdinud mammograafias ega teinud PAP-testi, on
suurem Sanss olla ravikindlustamata kui neil, kes uuringul viimase 12 kuu jooksul osalenud
olid. Kohandamata mudelites leiti ravikindlustuse olemasoluga molemaga oluline seos.
Mammograafia ja ravikindlustuse olemasolu vahel leiti oluline seos ka kohandatud mudelis.
USA-s ja Mehhikos ldbi viidud uuringutes olid seosed sarnased (77, 78). Soeluuringutes
osalemine suurendab oluliselt vOimalust, et vdhk avastatakse varajases staadiumis ja
soeluuringus osalemine vidhendab markimisvéarselt haigusspetsiifilist suremust (61-64).

Et kindlustamata isikud kédivad harvem enda vererdhku, veresuhkru taset ja
kolesteroolisisaldust veres mdotmas, on neil suurem oht jadda Oigel ajal ravita ja sellest
tulenevalt ka suurem risk haigestuda kardiovaskulaarhaigustesse ja diabeeti. Arsti juures
mittekdimisega on seotud ka kindlustamata isikute harvem retseptiravimite tarbimine. Kuna
soeluuringul mittekdinud isikutel on suurem Sanss olla ravikindlustamata, siis saab eeldada, et
nende seas on oht vdhi avastamisele hilises staadiumis suurem kui kindlustatutel. Mingil méaéral
vOib ka see mdjutada vihki haigestunute vdiksemat osakaalu kindlustamata isikute seas —
haigus avastatakse liiga hilja ja elulemus on vdiksem. Ka teiste mittenakkushaiguste hiline
avastamine ja ravimata jatmine voib kaasa tuua tiisistuste tekke ning nii tervena elatud aastate
kui eeldatava eluea lithenemise. Lisaks eelnevale pohjustab hilinenud diagnoosimine suuremaid
tervishoiukulusid ja on tervishoiusiisteemile koormav.

Magistritod iiheks puudujiédgiks on see, et ei ole eraldi kisitletud isikute osakaalu, kes on
katkendlikult ja kes piisivalt kindlustamata. Katkendliku kindlustusega isikutel on perioodidel,
mil neil on kehtiv tervisekindlustus, kdik voimalused enda terviseseisundi kontrollimiseks ja
vajadusel teenuste kasutamiseks. Veel oleks informatiivne olnud analiiiisida eraldi
kindlustamata inimeste rithmasid, nditeks registreerimata t66tuid ja dividendide saajaid.
Teiseks t66 norkuseks voib pidada seda, et kdik inimesed ei pruugi olla teadlikud enda
ravikindlustuse staatusest. Selliseid isikuid leidub suure tdendosusega noorte koolildpetajate
seas, kes ei ole veel to6le asunud ja ei oska moeldagi, et neil enam kehtivat tervisekindlustust
ei ole. Veel voib norkusena vilja tuua uuringus kasutatud mdningad suhteliselt tildised
kiisimused, nditeks: ,,Kui tihti Te viimase 12 kuu jooksul olete alkohoolseid jooke tarbinud?*,
millele vastajad pidid andma hinnangulised vastused. Samas ei saagi sellise uuringu puhul
néitena toodud alkoholitarbimise harjumusi teisiti hinnata. Samuti ei véimalda kiisimustik
hinnata kehalist aktiivsust selle tervistmojutavas soovituslikus sageduses.

Kéesoleva magistritoo tugevaks kiiljeks on suur ja esinduslik isikupdhine valim. Valim saadi
slistemaatilise valiku teel ja vastajaid oli nii linna- kui maapiirkondadest, koikidest
maakondadest ~ Eestis.  Kuna ravikindlustamata  isikute  osakaalude leidmisel

sotsiaalmajanduslike ja demograafiliste tunnuste ldikes kasutati andmestiku kalibreeritud
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kaalumist, saab need tulemused iile kanda 19-62-aastasele Eesti populatsioonile. Seoste
hindamisel on kasutatud kiill kaalumata andmeid, aga et ravikindlustamata isikute
proportsionaalne hulk rithmades jaib suuresti samaks, on tulemused adekvaatsed. Lisaks on t66
tugevuseks see, et analiilisiti viga mitmete tunnuste moju ravikindlustuse olemasolule, mis
andis hulgaliselt uut informatsiooni ja hea tervikpildi hetkeolukorrast Eestis. Tosiasja, et
varasemalt ei ole Eestis analiiiisitud eraldi ravikindlustuseta isikute tervisekditumist, saab

samuti pidada antud magistritdo tugevuseks.

45



7. Jareldused ja ettepanekud

Kéesoleva magistritdo tulemuste pohjal saab teha jargmised jéreldused:

19-62-aastaste inimeste seas on Eestis ravikindlustuseta isikute osakaal ligikaudu 7,7%,
mis on enamikest OECD riikidest oluliselt korgem niitaja.

Suurem ravikindlustuseta isikute osakaal on meeste, muust rahvusest isikute, 40-49-
aastaste-, alg-ja pohiharidusega ning vahem kui 500 eurose netosissetulekuga isikute
seas.

Isikud, kel oli korgvererohktdbi, omasid vdiksemat Sanssi olla ravikindlustamata. Teiste
mittenakkushaiguste esinemises ja ravikindlustuse vahel seoseid ei leitud.

Isikud, kelle tervise enesehinnang oli madalam, omasid vdiksemat $anssi olla ravikind-
lustamata.

Inimeste seas, kes 14 korda niadalas alkoholi tarbivad, on $anss ravikindlustamata olla
suurem kui karsklastel. Neil, kes tarvitavad harvem kasimiiiigiravimeid ja vitamiine on
suurem Sanss olla ravikindlustamata kui sagedastel tarvitajatel. Isikud, kes tarbivad puu-
vilju vdhem kui 4 korda niddalas omavad vorreldes igapédevaste tarbijatega madalamat
Sanssi olla ravikindlustamata.

Isikutel, kes kasutavad vihem tervishoiuteenuseid, on suurem Sanss olla ravikindlusta-
mata. Suurem Sanss olla ravikindlustuseta on nii neil, kes kdivad viahem pere- ja eraarsti
juures, isikutel, kel mdddetakse harvemini vererdhku, veresuhkru- ja kolesteroolitaset
kui ka neil, kes osalevad harvemini véhi sdeluuringutel ja tarvitavad harvemini retsepti-
ravimeid.

Ettepanekud:

Oluline on litkuda universaalse tervisekaitse poole, mis tagab kdikidele inimestele vord-
sema ligipadsu ennetustegevustele ja tervishoiuteenustele.

Vajalik oleks tdsta inimeste teadlikkust tervisekditumisest, tervisekontrollide vajalikku-
sest ja ravikindlustuse taotlemise erinevatest voimalustest.

Ravikindlustuseta isikud peavad saama vdimaluse tasuta tervisekontrollideks, kus
mdddetakse olulisi tervisenditajaid ja ndustatakse. Koik isikud peavad saama vdimaluse
osaleda riiklikel tdenduspohistel sdeluuringutel 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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Tanuavaldus

Soovin avaldada ténu:

e Minu juhendaja Liis Rooviilile, kes oli t66 valmimisel igakiilgselt toeks andes pdhja-
likke kommentaare, nduandeid ja selgitusi ning olles alati valmis abistama ja arutelusid
pidama;

¢ Enda to6andjale, EV Sotsiaalministeeriumi nutika arengu toetamise osakonnale toetuse
ja moistva suhtumise eest;

e Statistikaametile uuringu andmete jagamise eest;

o Lihedastele igakiilgse toetuse ja moistva suhtumise eest.

54



Curriculum vitae

Ees- ja perekonnanimi: Norman Pdder

Siinniaeg ja -koht: 05.09.1994, Tallinn

Kodakondsus: Eesti

E-post: podernorman@gmail.com

Haridus:
2017-... Tartu Ulikool, MSc (rahvatervishoid)
2014-2017  Tartu Ulikool, BSc (fiisioteraapia)

2011-2013 Tallinna 21. kool, keskharidus

Keelteoskus:

eesti keel emakeel
inglise keel C1
vene keel A2
Teenistuskiik:
2019-... peaspetsialist, nutika arengu toetamise osakond, EV Sotsiaalministeerium

2016-2019  rithma- ja personaaltreener, MY FITNESS AS
2017-2018 fiisioterapeut, SA Tartu Ulikooli Kliinikum
2017-2018  tegevjuht, Tartu Ratsakool MTU

Kuupéev: 15.05.2019

55



Lihtlitsents 10putoo reprodutseerimiseks ja 1o6putoo iildsusele kittesaadavaks tegemiseks

Mina, Norman Pdder,

1. annan Tartu Ulikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) enda loodud teose ,, Tervisekditumine ja
mittenakkushaiguste levimus ravikindlustuseta inimeste seas: Eesti terviseuuring 2014, mille
juhendaja on Liis Roovili, reprodutseerimiseks eesmérgiga seda séilitada, sealhulgas lisada di-

gitaalarhiivi DSpace kuni autoridiguse kehtivuse Idppemiseni.

2. Annan Tartu Ulikoolile loa teha punktis 1 nimetatud teos iildsusele kittesaadavaks Tartu
Ulikooli veebikeskkonna, sealhulgas digitaalarhiivi DSpace kaudu Creative Commonsi litsent-
siga CC BY NC ND 3.0, mis lubab autorile viidates teost reprodutseerida, levitada ja iildsusele
suunata ning keelab luua tuletatud teost ja kasutada teost drieesmirgil, kuni autoridiguse kehti-

vuse 1oppemiseni.

3. Olen teadlik, et punktides 1 ja 2 nimetatud digused jddvad alles ka autorile.

4. Kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei riku ma teiste isikute intellektuaalomandi ega

isikuandmete kaitse digusaktidest tulenevaid digusi.

Norman Pdder
15.05.2019

56



