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SISSEJUHATUS

Tervishoiuteenuste korraldamise seadus defineerib tervishoiuteenuse jirgnevalt:
tervishoiuteenus on tervishoiutdotaja tegevus haiguse, vigastuse vOi miirgituse
ennetamiseks, diagnoosimiseks ja ravimiseks eesmirgiga leevendada inimese
vaevusi, hoida édra tema tervise seisundi halvenemist v0i haiguse dgenemist ning
taastada tervist (Tervishoiuteenuste ... 2001). Tulenevalt definitsioonist on selge, et
tervishoiuteenuste osutamine ning kasutamine on inimkonna eluks hddavajalik.
Meediakajastuste pohjal voib Gelda, et tervishoiuteenuste tarbimise ja selle
ebavordsuse teemat késitletakse {iha rohkem. Viimase kiimnendi jooksul on
haiglavoodite arv védhenenud ligi kaks korda, samuti on ambulatoorse ravi
jarjekorrad pikad ning Eesti Haigekassal ja tervishoiuteenuste osutajatel suur
autonoomia (Jesse et al. 2005: 24). Sealjuures on Eesti nende riikide hulgas, kus
majapidamiste sissetulekud on ebavdrdseimad (Eesti kuulub ... 2013). Ebavordsust
tervisehoiuteenuste tarbimises seoses sissetulekuga on tdheldatud kdigis Euroopa

Liidu riikides, mitte ainult Eestis.

1990ndatest on Eestis tervishoiusiisteemi hoolsalt reformitud, mis on puudutanud
enam just tervishoiu ligipddsetavuse parandamist. Praegune siisteem on iiles ehitatud
solidaarsusel ~ pohinevale tervishoiu rahastamisele tagades kohustusliku
tervisekindlustuse, mis oleks kehtiv peaaegu kdikjal. Samuti pannakse rohku
restruktureeritud haiglateenustele, paremale kaasaegse meditsiini juurdepdésule ning
tildisele iihiskonna tervisliku seisundi parandamisele. (Habicht 2010: 12)
Tervishoiusiisteemide rahastamist peetakse jéatkusuutlikuks, kui majandus on
jatkusuutlik (s.t. majandus on vdimeline looma piisavaid ressursse) ja samuti on
vajalik sotsiaalne jitkusuutlikkus (s.t. {ihiskond on rahul tervishoiu rahastamise

jaotuse, viiside ja tasemega) (Vork et al. 2005: 2).



Eestis saadakse tervishoiu rahastamiseks vajalik raha suures osas t66jou
maksustamisest, tdpsemalt sotsiaalmaksu ravikindlustuse osast. Voib jareldada, et selle
maksu osakaal peab olema vordlemisi suur, et katta piisav osa tervishoiuteenuste
rahastamiseks vajaminevast. 2010. aasta seisuga oli Eestis sotsiaalkindlustusmaksete
osatdhtsus koigist maksudest Euroopa korgeim (Eestis ... 2012). Selle tottu tekib oht
justnimelt sotsiaalsele jatkusuutlikkusele, kuna voidakse olla rahulolematud rahastamise
jaotusega ning samuti vdheneb t66jou osakaal rahvastikus, sest soovitakse vélismaale

to0le minna.

Bakalaureusetoo teema seab probleemiks tervishoiuteenuste tarbimise ebavordsuse
olemasolu maédratlemise sdltuvalt sissetulekust kui tiihest sotsiaalmajanduslikust
faktorist. Kéesoleva bakalaureusetoé eesmargiks on selgeks teha, kas ja missuguses
ulatuses  sOltub  arstiabi  Kéttesaadavus  sissetulekust.  T66  peamisteks
uurimisiilesanneteks on:
e kirjeldada pdhilisi mudeleid, millel erinevad tervishoiusiisteemid pohinevad
ning sellest tulenevalt anda iilevaade Eesti tervishoiusiisteemist;
e Kkirjeldada tervishoiuteenuste kittesaadavuse erinevaid Kkaésitlusi ja
tervishoiuteenuste tarbimisega seotud ebavordsuse teoreetilist olemust;
e anda iilevaade varasemalt labiviidud tervishoiuteenuste tarbimisega seotud
ebavdrdsust kédsitlevate uuringute tulemustest Eestis;
e Kkirjeldada Eesti Haigekassa 2008. aasta kindlustatute rahulolu-uuringu
andmeid ja to60s kasutatavat metoodikat;
e viia ldbi analiiiis selgitamaks vélja sissetuleku seost tervishoiuteenuste
kittesaadavusega,
e vorrelda analiiisil saadud tulemusi ning nende pohjal teha jéreldusi

ebavordsuse olemasolust Eestis.

Kéesolev bakalaureusetoo sisaldab endas kaht peatiikki, millest esimene jaguneb
omakorda kolmeks alapeatiikiks. Alapeatiikis 1.1. Kirjeldatakse tervishoiuteenuste
kittesaadavuse teoreetiliselt olemust ning teenuste tarbimisega seotud ebavordsust.
Alapeatiikis 1.2. kirjeldab t66 autor erinevaid tervishoiusiisteeme ning sellest ldhtuvalt

lahemalt ka Eestis kehtivat tervishoiusiisteemi. Alapeatiikis 1.3. tuuakse vilja Eestis
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varasemalt 1abiviidud uuringute tulemused ja neis kasutatud meetodid. Teine peatiikk
sisaldab endas Eesti Haigekassa 2008. aasta kindlustatute rahulolu-uuringu andmetel
pOhinevat empiirilist analiitisi. Ka teine peatiikk jaguneb kolmeks alapunktiks, millest
esimeses Kkirjeldab bakalaureuset66 autor Haigekassa 2008. aasta rahulolu-uuringu
andmeid, mida t60s kasutatakse ning metoodikat, millest ldhtuvalt tuuakse vélja
tulemused 2007. ja 2008. aasta analiiiisi kohta teise peatiiki teises alapunkitis.
Alapeatiikis 2.3. tuuakse vilja aastatevaheline vordlus ning tdlgendatakse saadud

tulemusi.



1. TERVISHOIUTEENUSTE JA -SUSTEEMIDE
TEOREETILISED ALUSED

1.1. Tervishoiuteenuste kattesaadavuse ja tarbimisega seotud
ebavordsuse teoreetilised alused

Jargnev alapunkt 1.1. sisaldab endas tervishoiuteenuste kittesaadavust teoorias toetudes
definitsioonidele, mida on vélja pakkunud eri organisatsioonid ja teadusartiklite autorid.
Samuti Kirjeldatakse tervishoiuteenuste tarbimisega seotud vordsuse ja digluse olemust
ja selgitatakse tervishoiusiisteemide pohilisi eesmérke ning ldhenetakse vordsuse
definitsioonidest 1dhtuvalt aspektidele, mida ebavordsuse esinemise kindlaks tegemiseks

tarvis on.

2000. aasta World Health Report kirjutas, et ligipddsetavus tervishoiule, mis pShineb
vajadusel ja selle eest maksmise vOimetusel on pohiline aspekt, mida tuleks
tervishoiusiisteemide parandamisel arvesse votta (The World ... 2000: 18). Samas
raportis toodi vilja, et tervishoiusilisteemid peaksid tootama kolme suurema eesméirgi
heaks, milleks on kogu rahvastiku tervise edendamine, siisteemi finantseerimise diglus
ja ausus ning silisteemi kohanevus vastavalt muutuvale keskkonnale (The World ...
2000: 11). Need kolm eesmirki peaksid vdimalikud olema vaid siis, kui on tdidetud
oigluse ja vordsuse kriteeriumid. Kuna paljudes arengumaades peavad inimesed ise
maksma koikide tervishoiuteenuste tarbimise eest, olenemata sellest, kui suur on nende
sissetulek voi vajadus arstiabi jdrele, siis on eelneva aspekti vajalikkus pohjendatud.
Tulenevalt omaosalusest on sealsetes maades ka halvem iildine tervis ja haigused

levivad kiiremini ning kergemalt, kuna ei suudeta endale vajalikku arstiabi lubada.



Eesti on viikese avatud majandusega Euroopa riik, mille SKP on ldhiaastatel kasvanud
ning riigi majandus on teiste Euroopa riikidega vorreldes kiillaltki heal tasemel.
Tervishoiusiisteeme finantseeritakse suures osas avalikust sektorist, kuid viimastel
aastatel on ka erasektori kui rahastamisallika osakaal kasvanud (Jesse et al. 2005: 31).
Eesti Haigekassa on kindlustatud isikud jaotanud nelja pohikategooriasse: need, kes
teevad ise oma osamakseid; need, kelle eest teeb riik osamakseid; need, kes on
kindlustatud rahvusvahelise lepingu alusel ning need, kellel on seaduslik &igus
kindlustusele ise osamakseid tegemata (Ibid. 2005: 33). Sellise jaotuse alusel peaks
kogu rahvastikul olema vdrdne ligipdés tervishoiuteenuste kasutamisele. Kiill aga on
viimastel aastatel tekitanud diskussiooni tervishoiuteenuste tarbimises ebavordsuse
esinemine ning seda enamasti seoses sissetulekuga. Eestis on kehtestatud nii
sissetulekust soltuvaid kui ka soltumatuid toetusi. Soltuvateks toetusteks on lihekordsed
toetused lastega peredele, toetus laste toitlustamiseks koolis ja lasteaias, toetus ravimite
voi prillide ostmiseks ning toetus tasuliste hooldus- ja tervishoiuteenuste eest
tasumiseks (Sotsiaaltoetuste ... 2012). Soltuvad toetused makstakse vilja olenevalt
kindlustatu sissetuleku suurusest. Soltumatuteks toetusteks loetakse lapse siinnitoetus,
koolimineku ja giimnaasiumi I0petamise toetus, toetus Opilaste bussisdidukulude
hiivitamiseks, toetus puudega isikule ning toetus lastele ja nende peredele osutatud
sotsiaal- ja tervishoiuteenuste eest (Ibid. 2012). SGltumatu toetuse puhul ei ole oluline
kindlustatu sissetulek, toetust makstakse koigile. Arstiabi kasutamist parsib ka eelmise

aasta alguses tostetud erialaarsti visiiditasu, mistdttu loobutakse vastuvotule minekust.

Tervishoiuteenuste  kéttesaadavus tdhendab Eesti Vabariigi tervishoiuteenuste
kittesaadavuse ja ravijdrjekorra pidamise nduete seaduse kohaselt vajamineva véltimatu
abi, {ildarstiabi, kiiarbi, eriastiabi (s.h. hambaarstiabi) ja Gendusabi valimatut ja
kvaliteetset tagamist patsiendile, ldhtuvalt raviressursi olemasolust, tervishoiuteenuste
osutaja erialasest pddevusest ning tervishoiuteenuste meditsiinilisest vajadusest
(Tervishoiuteenuste ... 2008). Uldiselt pole aga kittesaadavuse mdiste osas enamik
autoreid tiksmeelele joudnud ning seda defineeritakse lahtuvalt
rahvastikukarakteristikutest ~ v0i  kéttetoimetamise siisteemist, samuti on

tervishoiuteenuste kéttesaadavust vOimalik hinnata indiviidi susteemi ldbimise



tulemuslikkuse kaudu. Aday ja Andersen kasutavad tervishoiuteenuste kittesaadavuse
hindamiseks sisendeid, milleks on tervishoiusiisteemi ja tdendolisemalt haigestuva
inimkonna karakteristikud ning véljundeid, milleks on tegelik tervishoiuteenuste
kasutamine ja tarbija rahulolu nende teenustega (Aday, Andersen 1974: 211). Nii
voetakse arvesse ka asjaolu, et maapiirkondade ja linnade vahel esineb kattesaadavuse

0sas erinevus.

Lashgari, Delavari, Kheirkhah ja Antucheviciene kasutavad tervishoiuteenuste
kittesaadavuse dimensiooni hindamiseks vahemaad, aega ja kulusid ning
tervishoiuteenuste kvaliteedi mootme hindamiseks vastava varustuse, fiiiisilise ruumi ja
inimressursi  olemasolu ning teenuste ulatust (Lashgari et al. 2013: 356).
Tervishoiuteenuste kittesaadavus on oluline esmase tervise taseme ja arstiabi

tagamiseks, samuti tildise tervise parandamiseks.

1995. aasta Anderseni t60 kohaselt saab tervishoiuteenuste kittesaadavust hinnata
lahtuvalt kahest kéttesaadavusest — potentsiaalsest ja realiseeritust (Andersen 1995: 4).
Neist esimene tdhendab seda, kui palju on reaalseid ressursse tervishoiuteenuse
kéttesaadavuse voimaldamiseks ning teine seda, kui palju neid ressursse tegelikult
kasutatakse. Samuti tuuakse iihes t00s vilja, et tervishoiuteenuste kéttesaadavus
tdhendab parima voimaliku tervise tulemi saavutamiseks digeaegset tervishoiuteenuste
kasutamist (Millman 1993: 33). Goddard ja Smith pakuvad vilja, et tervishoiuteenuste
kéttesaadavus on téies ulatuses pakkumispoolsest kaalutlusest tuleneva tdhendusega, S.t.
et vordsed teenused tehakse kéttesaadavaks vordse vajadusega patsientidele (Goddard,
Smith 2001: 1150). Tervishoiuteenuste kéttesaadavuse voimaldamine riigi poolt ei taga
alati ka nende tarbimist, kuna erinevad sotsiaalmajanduslikud tegurid vdivad indiviidi
tervishoiuteenuste tarbimist takistada. Seetottu ei saa neid mdisteid péris lksiiheselt

vaadata.

2008. aasta World Health Report mérgib dra neli pShilist tegevust, millele tuleks erilist
rohku poOorata, et jouda vajalike tulemusteni tervishoiusiisteemide reformimisel.
Nendeks on tervishoiuteenuste kasutamise kittesaadavaks muutmine nii igale indiviidile

kui rahvastikule iildiselt, siisteemi rahastamine, ressursside ja toimetuleku loomine ning
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selle kodige haldamine. (The World ... 2008: 35) Iga funktsioon iiksi ja koik funktsioonid
koos keskenduvad tervishoiuteenuste tarbimises digluse ja vordsuse loomisele. Kuna
oigluse ja vordsuse loomine on just kodige tarvilikum siht tervishoiusiisteemi toimimisel
labiviidavate reformide puhul, siis seletab t66 autor jirgnevas 1digus need mdisted

pikemalt lahti.

Tihtipeale actakse segamini just Oiglus (equity) ja vordsus (equality), kuna inglise
keeles on tegemist sarnaste sonadega. Kuigi millegi jaotumise jargi valimi tunnuste
I6ikes on voimalik otsustada, kas see on vOrdne voi ebavordne, siis kiillaltki keeruline
on selgeks teha, kas esinev vordsus voi ebavordsus on diglane voi mitte (Habicht 2002:
10). Vordsuse puhul on tegemist kirjeldava moistega, digluse puhul aga pigem norme
médrava moistega. Tervishoiusiisteemide peamiseks eesmérgiks on tagada koikidele
diglane kogus arstiabi  (lbid. 2002: 11). Oigluse definitsioonide kohta
tervishoiusiisteemide raames on pidevalt esinenud lahkhelid, kuna ei leita just seda
parimat ja tdpseimat, mis Oiglust tervishoiuteenuste kontekstis selgitaks ning mille

pohjal oleks kdige iilevaatlikum analiiiise teha.

Whitehead (1990) pakub oma artiklis World Health Organizationile vélja kolm kdige
ligildhedasemat digluse definitsiooni: a) vordne ligipédés kittesaadavale arstiabile vordse
vajaduse pohjal; b) vOrdne kasutamine vordse vajaduse pohjal; c¢) vordne
tervishoiuteenuste kvaliteet kdigile, mis ei pohine vajadusel, vaid sama normi vordsel
pakkumisel koigile. Neist kdige tdpsemaks peetakse esimest, kuna on
tervishoiuteenustespetsiifiline ning kinnitab tervishoiuteenuste kasutamise iseéralikkust
(Habicht 2010: 16). Kuigi definitsiooni ennast pectakse heaks mdiste selgitajaks,
kasutatakse tihtipeale ka teist, kuna seda on voimalik mdota ja analiiiisida. Arstiabile
vordse ligipddsu kontseptsioon vordse vajaduse pohjal viib kokku nii arstiabi

pakkumise, ndudluse kui ka vajaduse.

Pakkumise pool kujutab endast teenuste kéttesaadavust, mis mdjutab arstiabile
juurdepddsu ja hankimist holmates fliiisiliste- ja inimressursside paigutamist, ooteaegu,
saatekirjapohiste vastuvottude ooteaegu, seda, kuidas patsiente koheldakse ning arstiabi

kvaliteeti ja pidevust (Whitehead 1990, viidatud Habicht 2010: 17 vahendusel).
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Noudluse osa on veidi keerukam, kuna selle defineerimiseks on leitud mitmeid
erinevate tasandite mudeleid. Kdige levinum neist on aga selline, mis holmab endas
vastuvotlikkuse, voimaldamise ja tervishoiuteenuste vajaduspohiseid tegureid, sh ka
patsiendi rahulolu mod&tmist. (Aday, Andersen 1981, viidatud Habicht 2010: 17
vahendusel) Vajaduse pool pohineb indiviidi hetkelisest tervisestaatusest, vdimest saada
tervishoiuteenustest kasu, tervise séilitamiseks voi parandamiseks vajalikul rahastamisel
ning minimaalsetel vajalikel ressursidel kogu eeltoodu efektiivseks toimimiseks (Smith
2009, viidatud Habicht 2010: 18 vahendusel). Kuigi teoorias aktsepteeritakse koike
eelnevat, siis tegelikkuses kasutatakse empiirilistes analiiiisides defineerimiseks halva
tervise taset, kuna selle kohta on saadaval palju andmeid ning erinevaid

mootmisvOimalusi.

Kuna tervishoiuteenuste vordse kéttesaadavuse tagamine koigile on dra mérgitud ka
Eesti ravikindlustuse iihe eesmérgina, siis on oluline mistahes tervishoiusilisteemi
rakendamise puhul vordsuse tagamisele tdhelepanu poorata. Kuna vordsuse tagamine on
tervishoiusiisteemi toimimisel iiheks eesmérgiks, kirjeldab bakalaureuset6é autor
jérgnevas alapeatiikis 1.2. neljal pohilisel mudelil pdhinevaid tervishoiusiisteeme ning
erinevates riikides kasutusel olevaid siisteeme ja neis riikides esineva ebavordsuse

olemasolu voi puudumist.

1.2. Tervishoiususteemide olemus

Kiesolev alapunkt 1.2. kirjeldab nelja pdhilist mudelit, mille alusel eri riikide
tervishoiustisteemid enamasti loodud on. Sellest ldhtuvalt kirjeldab t66 autor 1dhemalt,
millisel mudelil pohineb ja missugune on Eestis kasutusel olev tervishoiusiisteem. Et
siduda  kehtiva  tervishoiusiisteemi  kasutuselolek  ebavordsuse  esinemise
voimalikkusega, toob t60 autor mudeli kirjeldusele jérgnevate riikide ndidete juurde
uuringute tulemusi, mis annavad informatsiooni, kas nendes riikides on ebavordsus
tervishoiuteenuste kittesaadavusel esinenud voi mitte. Kui riigi juurde pole toodud
sellekohast informatsiooni, pole bakalaureusetod autor vastavaid uuringuid nende

riikide kohta leidnud.
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Tervishoiusiisteemide toimimiseks on vélja tootatud suurel hulgal mudeleid, kuid
kasutusel on enamasti neli peamist mudelit, millel tervishoiusiisteemid pohinevad.
Nendeks on Beveridge’i mudel, Bismarcki mudel, riikliku tervisekindlustuse mudel ja
omaosaluse mudel (Health ...). Beveridge’i mudel kujutab endast iildistel maksudel
pohinevat  riiklikku  tervishoiusiisteemi, mis tagab  odiglasema  ligipddsu
tervishoiuteenustele, kuna on oma ulatuselt universaalne ning minimeerib valiku riski ja
kulude muutlikkust teenusepakkuja ning kindlustaja poolt (Or et al. 2010: 270). Enamik
ritkke, kus on sellise mudeli pohine tervishoiusiisteem, on suutnud vidhendada
ravijdrjekordi ja suurendada patsiendi valikuvéimalusi (Ibid. 2010: 269). Beveridge’i
mudel ja selle variatsioonid on kasutusel nditeks Hispaanias, Skandinaavias,
Suurbritannias ja Uus-Meremaal. Neist kahes riigis, Hispaanias ja Suurbritannias, on
uuritud sissetulekuga seotud ebavordsuse esinemist tervishoiuteenuste kattesaadavusel
ning leitud, et see neis ka esineb (Koolman, van Doorslaer 2003: 23). Samuti esineb
ebavordsus tervishoiuteenuste kasutamisel seoses sissetulekuga Norras (Vikum et al.
2012: 54) ja Rootsis (Burstrom 2002: 126). Paljud riigid on Beveridge’i mudelit
vastavalt vajadusele paindlikumaks muutnud, kuid niiteks Kuubas on kasutusel mudeli
koige ehtsam vorm — tervishoiusiisteem on range riikliku kontrolli all (Health ...).
Traditsioonilisel Beveridge’i mudelil pdhineb ka Soome detsentraliseeritud
tervishoiusiisteem (Klavus et al. 2012 :1051). 2003. aastal labiviidud ebavordsuse
uuringust selgus, et Soomes esineb tervishoiuteenuste tarbimises ebavdrdsus seoses
sissetulekuga (Koolman, van Doorslaer 2003: 23). Seega on viie riigi puhul ndha, et
kasutusel on Beveridge’i mudelil pdhinev tervishoiusiisteem ja neis riikides esineb

ebavordsus tervishoiuteenuste kéttesaadavusel.

Bismarcki mudeli iiheks iseloomulikumaks tunnuseks on teenusepakkujate ja valikute
rohkus (Or et al. 2010: 270). Bismarcki mudeli puhul on tegemist riikliku
tervisekindlustuse panusega tervishoiusiisteemi rahastamisse (Klavus et al. 2012: 1047).
Sellest tulenevalt on Bismarcki mudelil pohineva tervishoiusiisteemi puhul keeruline
kulude kontrollimine, mistottu peab riiklik regulatsioon suurenema. Riikliku kontrolli
suurenemine pdhjustab aga omakorda valiku ja ligipddsetavuse piiratust. Bismarcki

mudel on kasutusel nditeks Belgias, Hollandis, Jaapanis, Prantsusmaal ja Saksamaal
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ning osaliselt ka Ladina-Ameerikas (Health ...). Neist Belgias, Hollandis ja Saksamaal
on ilmnenud, et esineb ka ebavordsus tervishoiuteenuste kasutamisel seoses
sissetulekuga (Koolman, van Doorslaer 2003: 23). Lisaks hallatakse riiklikku
tervisekindlustust tsentraalse valitsusepoolse fondiga Luksemburgis (Klavus et al. 2012:
1047). Ka Luksemburgis on uuringu alusel leitud ebavordsust tervishoiuteenuste
kasutamisel (Koolman, van Doorslaer 2003: 23). 1996. aastal uuendati oluliselt Sveitsi
tervishoiustlisteemi, mis on samuti Bismarcki mudelil pohinev. Téhtsaimad muudatused
tehti riikliku kindlustuse garanteerimise ja ausa konkurentsi tagamise o0sas
tervisekindlustust pakkuvate ettevotete seas. Lisaks poorati tdhelepanu ka vordsusele,
nimelt pakuti rahalisi toetusi ka madala sissetulekuga majapidamistele, et siisteemi
rahastamist vordsustada. (Crivelli, Salari 2014: 3). Ka Sveitsi puhul on ldbi viidud
uuring ebavordsuse esinemise kohta tervishoiuteenuste kasutamisel ning saadud
kinnitust selle esinemise kohta (Bilger 2008: 1591). Viie riigi puhul ilmneb, et kasutusel
on Bismarcki mudelil pohinev tervishoiusiisteem ning esineb sissetulekuga seotud

ebavOrdsus tervishoiuteenuste kasutamisel.

Riikliku tervisekindlustuse mudel hdlmab nii Beveridge’i kui ka Bismarcki mudelile
omapdraseid kiilgi. Riikliku tervisekindlustuse mudeli puhul on t63s erasektori
teenusepakkujad,  kelle  tegevust rahastatakse riigi  poolt  Kkorraldatava
kindlustusprogrammiga, kuhu elanikud sissemakseid teevad (Health ...). Selline siisteem
kujuneb odavamaks kui eelnevad, kuna teenusepakkujad ei vaja turundamist, samuti
pole vajadust erinevaid siitidistusi siluda voi kasumlikkusele rdhuda. Tulenevalt sellest
on sellisel mudelil pdhinevat siisteemi ka lihtsam juhtida. Kuid mudelil on ka omad
miinused, nditeks on sissemakseid tegeval elanikul vdga suur turuvéim, millega
madalamat hinda nduda. Naiiteks Kanadas on kasutusel avalikult rahastatud
tervishoiusiisteem, mille raames tagatakse tervishoiuteenuseid fOderaalsel,
maakondlikul ja territoriaalsel tasandil (Sutcliffe 2011: 2242). Foderaalse taseme
kohustus on parandada ja siilitada kanadalaste tervist, igasuguse tervishoiuteenuse
kvaliteet, kdttesaadavus, turvalisus, organiseerimine ja juhtimine on maakondliku ja
territoriaalse tasandi vastutada. Kanada puhul I&biviidud uuring ebavordsuse

esinemisest tervishoiuteenuste kasutamisel on kinnitanud ebavordsuse olemasolu (van
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Doorslaer et al. 2002: 235). Riikliku tervisekindlustuse mudelil pohineva
tervishoiusiisteemi kulusid kontrollitakse limiteerides tervishoiuteenuseid, mille eest

makstakse ning pannes patsiente ravi jarele ootama.

Klassikaline Riikliku tervisekindlustuse mudelil pShinev tervishoiusiisteem on kasutusel
eelpool mainitud Kanadas, samuti on taolise siisteemi kasutusele votnud Taiwan ja
Lduna-Korea (Health ...). Selline kahe mudeli siinteesil pohinev tervishoiusiisteem on
kasutusel ka Tiirgis, kus valitsus tritab suurendada nii era- kui ka avaliku sektori
teenusepakkujate suhet, et tervishoiuteenused teha vOimalikuks suuremale hulgale
elanikele (Pozanti et al. 95: 29). Tirgis ldbiviidud uuringu puhul on ilmnenud
sissetulekuga seotud ebavordsus tervishoiuteenuste kasutamisel (Karlsson et al. 2010:
880). Riikliku tervisekindlustuse mudelil pdhinev tervishoiusiisteem on kasutusel ka
Brasiilias (Garcia-Subirats et al. 2014: 4). Lisaks maksudel pdhinevale riiklikule
tervisekindlustusele on t60s ka erasektori teenusepakkujad, kellele tehakse otseseid
makseid tervisekindlustuse saamiseks. Riikliku tervisekindlustuse mudeli puhul on
samuti ilmnenud, et riikides, kus see kasutusel on, on esinenud ka sissetulekuga seotud

ebavordsust tervishoiuteenuste kittesaadavusel.

Neljandaks, omaosaluse mudeliks, on selline olukord, mille puhul kehtib reegel, et
ainult rikkad saavad endale arstiabi ja tervisekindlustust lubada. Niiteks Kolumbias on
kasutusel kahel tasandil pShinev tervishoiusiisteemi rahastamine. Esiteks sissemakseid
ndudev tasand stabiilse toOkoha ja sissetulekuga elanikele, kes on vodimelised
sissemakseid tegema ning teiseks rahastatud tasand madala sissetulekuga elanikkonnale.
Need, kes pole kummagi tasandi siisteemi ennast registreerinud, jddvad
tervisekindlustuseta.  (Garcia-Subirats et al. 2014: 4) Kuna Kkorralikud
tervishoiusiisteemid on vélja tootatud vaid arenenud riikides, siis selline mudel esineb
enamasti arengumaades, mis on liiga vaesed ja organiseerimata, et pakkuda arstiabi
koigile vajajatele. Paljud Aafrika, India ja Hiina inimesed elavad terve elu kordagi arsti
juures kdimata. Kuigi erinevates kiilades tegutsevad tervendajad, on nende tegevuse
efektiivsus kaheldav. (Health ...) Arengumaades tasutakse tervishoiuteenuste eest lisaks
rahale ka muudes materiaalsetes esemetes, nditeks pdllu- voi teistes kodustes saadustes,
kuid nende puudumisel arstiabi ei saada.
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Eelnevast tulenevalt on néha, et iile maailma on erinevates riikides kasutusel erisuguselt
toimivaid tervishoiusiisteeme vO6i monel juhul puuduvad need tildse. Lisaks pole
ebavordsuse esinemise puhul olnud oluline, missugusel mudelil pdhinev
tervishoiuslisteem parajasti kasutusel on. Kiill aga voib siisteem mojutada ebavordsuse
ulatust, kuid see jadb kéesoleva bakalaureuset6d huviorbiidist vdlja. Eestis on toimunud
mitmes etapis tervishoiusiisteemi {imberkorraldamine alates iseseisvumisest. Eesti
tervishoisiisteem on riigi kontrolli all olev detsentraliseeritud siisteem (Jesse et al. 2005:
13), s.t. kdik toimingud on jaotatud erinevate véiksemate struktuuriiiksuste vahel.
Siisteemi rahastatakse ravikindlustusmaksetest ja riigi peamine lilesanne on silisteemi
toimimist reguleerida. Riik organiseerib Sotsiaalministeeriumi ja selle allasutuste abil
riikliku tervishoiupoliitika arendamist ja elluviimist, sealhulgas ka rahvatervise
valdkonna poliitika ning tervishoiuteenuste kvaliteedi ja kittesaadavuse kontroll (1bid.
2005: 14). Sellest tulenevalt on Eesti tervishoiusiisteem Beveridge’i mudelil pdhinev,
kuid oma modifikatsioonidega nagu paljude mudelite kohandamisel erinevate riikide

tervishoiusiisteemides.

Eesti Haigekassa on 2001. aastal loodud avalik-6iguslik sdltumatu asutus, mis korraldab
ravikindlustust, et vOimaldada ravikindlustushiivitisi kindlustatud isikutele. Samuti
aidatakse kaasa ravistandardite ja ravijuhiste koostamisele, et motiveerida
teenusepakkujaid arendamaks teenuste kvaliteeti. Lisaks korraldatakse ravikindlustust ja
haigekassat puudutavate vilislepingute tditmist, osaletakse tervishoiu planeerimisel ning
antakse ndu ravikindlustusega seotud probleemide korral. (Eesti Haigekassa ... 2000)
Eesti ravikindlustus on tervishoiukulude katmise siisteem kindlustatud isiku haiguste
ennetamiseks ja raviks, samuti rahastatakse meditsiiniseadmete ja ravimite ostmist ning
makstakse ajutise tdovoimetuse ja muid rahalisi hiiviseid. Eesti ravikindlustus pdhineb
solidaarsuse printsiibil, s.t. ldhtutakse kindlustatud isiku vajadustest vastava teenuse
jarele ja pooratakse tdhelepanu ravi vordsele kéttesaadavusele. (Ravikindlustuse ...
2002) Sellise tervishoiusiisteemi ja korralduse rakendamisel peaks tervishoiuteenuste
kasutamine muutuma kéttesaadavamaks suuremale osale rahvast, mistdttu peaks

paranema ka rahva iildine tervise tase.
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Kuna tervishoiusiisteemi ja rahva tervise jatkusuutlikkuse aspektist lahtuvalt on oluline
pakkuda vordset ligipddsu arstiabile vordse vajaduse korral, siis sellise olukorra
saavutamiseks on tarvis eelkdige vélja selgitada hetkeline olukord tervishoiuteenuste
kasutamises — kas ja milliste tegurite mojul esineb tervishoiuteenuste kasutamises
vordsus vOi ebavordsus. Selleks, et jouda sissetuleku ja tervishoiuteenuste
kéttesaadavuse vaheliste seoste leidumiseni Eestis 2008. aasta Haigekassa rahulolu-
uuringu andmete pohjal, toob kidesoleva bakalaureusetod autor jargnevas alapeatiikis
vélja varasemate sel teemal ldbiviidud uuringute tulemused ja neis kasutatud meetodite

lihikirjelduse.

1.3. Varasemate uuringute tulemused

Kéesolev alapeatiikk 1.3. sisaldab endas Eestis labiviidud varasemate uuringute
tilevaadet tervishoiuteenuste tarbimisega seotud ebavordsuse teemal. Esialgu
kdsitletakse t60 autorile kittesaadavaid selleteemalisi uuringuid olenemata uuringus
kasutatud metoodikast just Eesti autorite poolt ning lisaks tuuakse vilja ka iiks
vélismaine uuring, milles on kasutatud kodige uuemaid andmeid ning kuhu on kaasatud

ka Eesti.

Uks esimesi raporteid, milles on kisitletud ebavdrdsust tervishoiuteenuste kasutamisel
Eestis, parineb 2002. aasta algusest. T60 eesmirgiks oli pakkuda detailset
dokumentatsiooni sotsiaalsest ebavordsusest tervises (Kunst et al. 2002: 7). Uuringus
keskenduti neljale pohilisele valdkonnale: iseteavitatud haigestumus, suremus, rahva
kditumine seoses tervisega ning tervishoiuteenuste kasutamine. Selliste valdkondade
valimise pohjuseks pidasid uuringu autorid asjaolu, et tulemusi saaks kasutada nii
tervishoiusiisteemi reformimisel kui ka erinevate poliitikate rakendamisel tervishoius
(Ibid. 2002: 8). Iga valdkonna puhul uuriti just olemasolevaid ebavdrdsust tekitavaid
sotsiaalseid tegureid sealhulgas néiteks sotsiaalmajanduslikke tegureid (sissetulek,
haridus jms) ja erinevaid sotsiaalseid tegureid (vanus, sugu, rahvus jms). Selliselt vois
vélja selgitada, millised sotsiaalsed grupid Eesti rahvastikus on kdige ebasoodsamas

olukorras tervishoiuteenuste kittesaadavuse ja tarbimise osas ning tervise taseme
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poolest. Lisaks sellele, et uuringu tulemuste ndol sooviti pakkuda tuge Eesti
tervishoiusiisteemi reformimiseks tarvilikele teadmistele, tahtsid uuringu autorid
hinnata, kuidas on muutunud ebavordsus tervises 14bi aja, vorreldes seda eclkdige Eesti
iseseisvumise aegse olukorraga (Ibid. 2002: 8). Uuringus kasutatakse erinevaid
statistilisi meetodeid hindamaks ebavordsuse esinemist tervishoiuteenuste kasutamises
Eestis. Peamiselt kasutatakse otseselt standardiseeritud kasutusmaéirasid (prevalence
rates) ja Sansisuhet (odds ratio) (Ibid. 2002: 26). Raportist selgub, et ebavdrdsus
tervises ja tervishoiuteenuste kasutamises Eestis esineb, kiill aga ei madrata selle

ebavordsuse ulatust.

2002. aasta 10pust périneb ka Triin Habichti magistritod, milles analiilisitakse
sissetulekuga seotud tervise ebavordsust Eesti andmetel ning antakse sellele hinnang
labi vordluse teiste riikidega. Uuringus kasutatakse Eesti Elutingimuste uuringu
NORBALT andmeid aastatest 1994 ja 1999 ning arvutatakse vilja
kontsentratsiooniindeksid andes nii vdoimaluse hinnata ka ebavordsuse ulatust (Ibid.
2002: 57). Ebavordsuse modtmiseks kasutatakse Habichti  uuringus  just
kontsentratsiooniindeksit, kuna see kajastab tervise ebavordsuse sotsiaalmajanduslikku
dimensiooni, arvestab koigi sotsiaalmajanduslike riithmadega (mitte ainult darmustega)
ja on tundlik rahvastiku jaotusele erinevate sotsiaalmajanduslike rithmade 16ikes (Ibid.
2002: 59). Kuna t66 autor on pidanud oluliseks vorrelda tulemusi teiste riikidega, siis on
voimalikult tépselt jdlgitud varasemate uuringute metoodikat. Kuna kdnealuses uuringus
keskendutakse ebavdrdsusele seoses sissetulekuga, jaotatakse valimis olevad isikud
pere keskmise kuusissetuleku jéargi sissetulekukvintiilidesse. Kuna on ilmne, et tervise
tase sOltub ka vanusest (eakamatel inimestel on rohkem terviseprobleeme ning
terviseseisund vanuse kasvades alaneb), standarditakse andmestik, et selline mdju
tervisehinnangule kaotada. Kontsentratsiooniindeksite vilja arvutamisel selgub, et nii
1994 kui ka 1999 aastal on esinenud ebavordsus tervises seoses sissetulekuga ning see
ebavordsus on suurema sissetulekuga isikuid soosiv (Ibid. 2002: 63). Konealuses
uuringus  joonistatakse ka védlja kontsentratsioonikOverad, mida kasutatakse
kontsentratsiooniindeksite visualiseerimiseks. Kontsentratsioonikdver asub teljestikul,

mille vertikaalteljel on kumuleeruv tervisehdiretehinnang ning horisontaalteljel
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kumuleeruv sissetuleku jargi jarjestatud rahvastik, telgedevaheline 45-kraadine
diagonaal tdhistab tervisehdirete vOrdset jaotumist sissetulekurithmade vahel (Ibid.
2002: 64). Sellest lahtuvalt, kui kontsentratsioonikdver asub diagonaalist korgemal, on
tervisehdired jaotunud ebavordselt madala sissetulekuga riihmade kahjuks ning kui
madalamal, siis kasuks. Uuringu 10petuseks vorreldakse saadud tulemusi Liti ja
Leeduga ning selgub, et Eestis esinev ebavordsus on Baltimaades suurim (Ibid. 2002:
67). Uuring on ldbi viidud védga pohjalikult, kuid selle puuduseks voib pidada

praeguseks veidi vanunud andmestikku.

Jargnev selleteemaline t66 on Janek Saluse 2008. aasta magistritdd, milles uuritakse
samuti tervishoiuteenuste tarbimisega secotud ebavordsust seoses sissetulekuga
arvutades vilja kontsentratsiooniindeksid (koos kontsentratsioonikdveratega) ning seda
nii ild-, hamba- kui ka eriarsti teenuste ldikes (Saluse 2008: 26). Kdnealuses
magistritdods kasutatakse LEU (Statistikaameti poolt 1dbi viidav leibkondade
sissetulekuid ja kulutusi kajastav uuring) andmeid aastast 2006, mis on praegusest
ajahetkest ldhtuvalt tunduvalt uuemad kui Habichti t66s kasutatud. T60s leitakse nii
standardimata kui ka standarditud kontsentratsiooniindeksid, ning kuna standarditud
kontsentratsiooniindeksi puhul on eemaldatud soo, vanuse, puude olemasolu ja tervise
enesehinnangu moju, siis selgub tervishoiuteenuste tarbimise selline olukord, mille
puhul eeldame, et inimesed on vordsemad ja seega ka nende vajadused iihesugusemad.
Pérast standardimist muutuvad kontsentratsiooniindeksite méargid (Ibid. 2008: 35), mis
viitab  sellele, et eelnevalt eemaldatud muutujad mdjutavad  oluliselt
kontsentratsiooniindeksite véartusi. Ka selle uuringu pohjal selgub, et Eestis esineb
ebavordsus tervishoiuteenuste tarbimises ning seda korgema sissetulekuga elanikkonda
soosivana. Too 10puks vorreldakse Eesti ebavordsuse ulatust 21 OECD riigiga, mille
kontsentratsiooniindeksid on varasemalt van Doorslaeri ja Masseria poolt vilja
arvutatud (Saluse 2008: 47). Vordlusest selgub, et koigis riikides esineb
tervishoiuteenuste tarbimisega seotud ebavdrdsus, kiill aga on see riigiti suurem voi
védiksem kui Eestis ning samuti on tulemused veidi mdjutatud ka eri riikides kehtivatest

erinevatest tervishoiusiisteemidest.
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2010. aastal 1&bi viidud Jarno Habichti uuringu eesmérgiks on uurida tervishoiuteenuste
tarbimist Eestis pérast tervishoiusiisteemi olulisi reforme 90ndate alguses, mis
puudutasid enamasti kéttesaadavuse parandamist, sotsiaalmajanduslikke tegureid ja
omaosalusmaksete osakaalu suurenemist siisteemi rahastamises (Habicht 2010: 12).
Tervishoiuteenuste tarbimises esineva ebavordsuse olemasolu hindamiseks kasutatakse
nelja erinevat andmestikku. Kdigepealt uuritakse ebavordsust 1999. aasta NORBALT II
andmete pohjal, mille alusel saadakse teenuste kasutamises esinevad erinevused
soltuvalt rahvusest, elukohast, sissetulekust, haridusest ja tookohast (Ibid. 2010: 31).
Tulemuste saamiseks tehakse erinevad statistilised analiiiisid, sealhulgas kasutusméérad
ja Sansisuhted nagu ka 2002. aasta uuringus. Lisaks kasutatakse Emori majapidamiste
eelarveuuringuid aastatest 1995, 2001 ja 2002 ning nende alusel viiakse 1dbi
regressioonanaliitisid (Ibid. 2010: 36). Kuna Habichti labiviidud uuringu ainukeseks
eesmirgiks polnud selgitada ebavordsust tervishoiuteenuste kasutamises voi
kittesaadavuses, on uuring viga mahukas, kuid iihena tulemustest tuuakse siiski vélja
ebavdrdsuse esinemine. Selgub, et kdrgema sotsiaalse staatusega isikutel (sissetulek,
haridustase ja staatus toGturul) on pérast tervisevajaduse arvesse vOtmist suurem

tdendosus arstiabi kasutada, mis viitabki tervishoiuteenuste kéttesaadavuses esinevale
ebavordsusele (Ibid. 2010: 93).

Kdige hilisem selleteemaline t66 on aastast 2013, milles autor uurib, millised tegurid
mojutavad tervishoiuteenuste kasutamist Eestis (Jarvpold 2013: 5). Konealuse
bakalaureusetdo autor kasutab eesmirgini joudmiseks 2006. aasta Eesti Terviseuuringu
andmeid ning viib nende pdhjal 1dbi Poissoni regressioonanaliiiisi tervishoiuteenuste
kasutamise kohta Eestis. Eesti Terviseuuringu andmetest kasutatakse tervishoiuteenuste
tarbimise osas nii perearsti, eriarsti kui ka hambaarsti viisite puudutavat infot ning
arvestatakse vaid nende tervishoiuteenustega, mida osutati tervishoiuasutuses, s.t.
korrad, mil vastaja oli ise vastuvdtul viimase aasta jooksul kdinud (Ibid. 2013: 29).
Erinevate tervishoiuteenuste tarbimist mdjutavate tegurite osas kasutatakse uuringus
andmeid, mis puudutavad eelsoodumuslikke, vdimaldavate ressursside ja vajaduse
niitajaid. Sealjuures vaadatakse eelsoodumuse teguritest demograafilisi nditajaid (vanus,

sugu, perekonnaseis) ja sotsiaalse struktuuri néitajaid (haridus, rahvus), vdimaldavatest
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ressurssidest perekonnaga seotud niitaja (sissetulek) ning vajaduse néditajana vaadatakse
tajutud ja hinnatud niitajaid (iildine terviseseisund ja haiguste vdi terviseprobleemide
olemasolu) (Ibid. 2013: 29). Poissoni regressioonanaliiiisi tulemusel saadakse teada, kas ja
mil moel sdltub tervishoiuteenuste kasutamine eelpool mainitud teguritest. Uuringu
tulemusena selgub, et nii eelsoodumuslikud, vdimaldavate ressursside kui ka vajaduse
nditajad mojutavad tervishoiuteenuste kasutamist Eestis. Kdige olulisemalt mdjutavad aga
just vajaduse nditajad, milleks on inimese terviseseisundi enesehinnang ja haiguse voi
terviseprobleemi esinemine (Ibid. 2013: 45). Ka selle t66 puhul on tegemist 2006. aasta
andmetega, mis tdhendab seda, et uuematel andmetel pohinevat uuringut, millest saaks
informatsiooni, kas ja kuidas mingisugused tegurid tervishoiuteenuste kasutamist ning

sellega seotud ebavordsust Eestis mojutavad, ei olegi.

Bakalaureusetoé autor toob veel {ihe uuringuna vélja véljaspool Eestit ldbiviidud
uuringu tulemused, kuhu on ka Eesti kaasatud. Uuringus on kasutatud 2008-2009
andmeid ja on seega kdige uuema andmestikuga uuring, mis Eesti olukorra kohta
informatsiooni annab. Marion Devaux ja Michael de Looper on tervishoiuteenuste
tarbimisega seotud ebavordsuse mootmiseks kasutanud samuti kontsentratsiooniindeksit
ning selle vilja arvutanud iiheksateistkiimnes OECD riigis — Prantsusmaal, Saksamaal,
Belgias, Kanadas, Tsehhis, Ungaris, Hispaanias, Slovakkias, Uus Meremaal,
Suurbritannias, Sveitsis, Sloveenias, Poolas, Eestis, Soomes, USAs, Taanis, Koreas ja
Jaapanis (Devaux, de Looper 2012: 5). Ka selle uuringu tulemusena selgub, et Eestis on
tervishoiuteenuste tarbimises ebavordsus olemas. Vorreldes varasema uuringuga, mis
OECD riikides 1dbi viidud 2000. aasta andmetel van Doorslaeri ja Masseria poolt,
leitakse, et riikide relatiivne jérjestus ebavdrdsuse ulatuse osas on jadnud stabiilseks
(Ibid. 2012: 37). OECD riike puudutava uuringu puuduseks voib pidada seda, et
tulemused on toodud véga iildistatult ning keeruline on leida just Eestit puudutavat
informatsiooni. See on aga ka mdneti eeldatav, kuna t66 eesmargiks on OECD riikides
esineva ebavordsuse ilildine hindamine, mitte konkreetselt iihe riigi tulemus ebavordsuse

kontekstis.

Eelnevast selgub, et iga uuringu puhul olenemata kasutatud uuringumeetodist, on leitud,

et Eestis esineb tervishoiuteenuste tarbimisega seotud ebavdrdsus ning seda mojutavad
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erinevad tegurid rohkem voi viihem. Uhed uusimad tulemused pdhinevad 2008.-2009.
aasta andmetel, kuid tegemist pole Eestis ldbiviidud uuringuga. 2006. andmetel
pohinevad uuringud on hetkeseisuga koige uuemate andmetega Eestis ldbiviidud
uuringud, mistottu soovib kidesoleva bakalaurcusetdd autor vélja selgitada, kas
tervishoiuteenuste tarbimisega seotud ebavordsus esineb ka uusimate andmete pohjal,
mis hetkel kéttesaadavad on. Sel pohjusel kasutatakse bakalaureusetdo empiirilises osas
Eesti Haigekassa kindlustatute rahulolu-uuringu andmeid aastatest 2007 ja 2008. Kuigi
rahulolu-uuringuid viiakse ldbi igal aastal, ei olnud hilisem andmestik autorile

kattesaadav.
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2. SISSETULEKU JA TERVISHOIUTEENUSTE
KATTESAADAVUSE VAHELINE SEOS AASTATEL
2007-2008

2.1. Andmete kirjeldus ja t60 metoodika

Jargnevas alapeatiikis 2.1. kirjeldatakse ldhemalt t60s kasutatavaid andmeid ning
seletatakse lahti kasutatav metoodika, millest ldhtudes analiilisitakse alapeatiikis 2.2.
sissetuleku kui sotsiaalmajandusliku teguri seos tervishoiuteenuste tarbimisega seotud
kéttesaadavusega kolme erineva teenuse 1dikes — eraldi voetakse vaatluse alla pere-, eri-
ja hambaarsti teenus. Alapeatiikis 2.3. vorreldakse aastaid 2007 ja 2008 ning

tolgendatakse saadud tulemusi.

Kéesoleva bakalaureuset6o empiirilises osas kasutatakse Eesti Haigekassa 2008. aasta
rahulolu-uuringu andmeid. Kuigi t66 keskmeks on eelkdige 2008. aasta uuringu
andmetel pohinev analiiiis, viib t66 autor lisaks ldbi analiitisi sama uuringu andmete
pdhjal 2007. aasta kohta, et vorrelda saadud tulemusi 2008. aastaga. Analiiiisi tulemused
esitatakse alapeatiikis 2.2. kronoloogilises jarjekorras. 2008. aasta rahulolu-uuringu viis
libi Faktum&Ariko OU Haigekassa ja Sotsiaalministeeriumi tellimusel perioodil
08.10.-31.10.2008. Labiviidud kiisitluse eesmirgiks oli vélja selgitada elanike
hinnangud iseenda tervisele ja tervislikele eluviisidele, kokkupuuted perearstide,
eriarstide ja ambulatoorse arstisabiga ning hinnangud arstidele, lisaks kokkupuuted
Haigekassaga ning hinnangud sellele. Viimasena uuriti inimeste hoiakuid seoses
digitaalsete uuendustega arstiabis (tdpsemalt digitaalse terviseloo ehk Digiloo
kasutuselevotuga) (Patsientide ... 2008: 8). Labiviidud uuringu valdkonnad katavad
suure osa elanike tervist puudutavatest kiisimustest ja Eesti tervishoiusiisteemi

toimimise erinevatest kiilgedest.
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Tegemist on uuringuga, mis viiakse ldbi kindla ajakava jdrgi ning mille tildkogumi
moodustavad Eesti Vabariigi alalised elanikud vanuses 15-74. Aastal 2008 oli
tildkogumi suurus 1 046 357 inimest. Planeeritud valimi suurus on 1000 vastajat, mille
moodustamisel kasutatakse iildkogumi proportsionaalset mudelit piirkondade ja
asulatiiiipide (linn/maa) 16ikes ning mitmeastmelist tdendosuslikku juhuvalikut. Valiku
baasina kasutatakse Rahvastikuregistri aadressiloendit. (Patsientide ... 2008: 9) Igas
valimipunktis valitakse 10 inimest ldhteaadressi meetodil. Tegemist iildkogumit
proportsionaalselt esindava valimiga, kuna iga vastaja esindab vordset arvu iildkogumi
elemente — nditeks 15—29 aastaseid pidi iihes valimipunktis vastanute hulgas olema
viahemalt kaks, kiimne kiisitletava kohta pidi olema vdhemalt neli meest. Kodusid
kiilastati to0pdeviti alates tavatdopdeva 10pust vai siis lepiti eraldi kokku sobiv aeg
kiisitluse ldbiviimiseks. Lisaks koostati lisavalim, mille suuruseks oli 500 vastajat ning
10plikuks valimi suuruseks kujunes 1521 wvastajat, mille sotsiaal-demograafiline

struktuur vastab lildkogumi vastavate néitajatega.

Kdikidest vastanutest 47% olid mehed ning 53% naised — kokku 715 meest ja 806 naist.
Vanusegrupid jagunesid viieks: 15—24 aastased, 25—34 aastased, 35—49 aastased, 50—64
aastased ja 65—74 aastased. Joonis 1 véljendab vastajate vanusegruppidesse jaotumist
protsentuaalselt, arvuliselt vastavalt 304, 274, 395, 350 ja 198 inimest. Jooniselt 1 on
ndha, et kiisitlusele enimvastanuid on vanuseriihmas 35—49 ja kodige vdhem vastanuid
vanusegrupis 65—74. Viimane on aga eeldatav, kuna kriteeriumina vdis iihes
valimipunktis  sellest vanusegrupist kiisitteda maksimaalselt {iht inimest,

maapiirkondades kaht.
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Joonis 1. Kiisitlusele vastanute jaotumine vanusegruppidesse (%).
Allikas: Haigekassa, autori koostatud.

Jooniselt 2 on néha kiisitlusele vastanute protsentuaalne jaotumine haridustaseme jargi.
Selgelt ilmneb vastanute kuhjumine keskharidusega elanike gruppi. Kiisitlusele vastas
304 alg- voi pdhihariduse omajat, 897 keskhariduse omandanut ja 320 kdrgharidusega

inimest.
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Joonis 2. Kiisitlusele vastanute jaotumine haridustaseme jargi (%).
Allikas: Haigekassa, autori koostatud.
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Teiselt jooniselt on néha, et valdavalt on vastajad keskharidusega (59%), nii alg- voi
pohihariduse kui ka korgharidusega inimesi on vastajate seas sarnase osakaaluga —
vastavalt 20% ja 21%. Kiisitlusele vastanute jaotumist rahvuse jirgi pole mdttekas
joonisel vilja tuua, kuna eristatakse vaid eestlasi ja muu rahvuse esindajaid. Kiistilusele

vastanutest oli eestlasi 1095 (72%) ning muu rahvuse esindajaid 426 (28%).

Jooniselt 3 on ndha kiisitlusele vastanute jaotumine sissetulekugruppide 1dikes. Kuna
uuring viidi 1dbi aastal 2008, on sissetulekugrupid viljendatuna kroonides.
Sissetulekugruppe on kuus, kuid jooniselt 3 on ndha, et iisna suur osa kiisitluses
osalenutest on jdtnud sissetulekut puudutava kiisimuse vastamata — lausa 26%
vastanuist (395 inimest). Samuti ilmneb, et 25% Kkiisitlusele vastanuist on
sissetulekugrupis, mille puhul jaab sissetulek 4001-6000 krooni vahele (380 vastajat).
Koige viiksem vastanute hulk — 6% (91 inimest) — on sissetulekugrupis, mille sissetulek
on alla 2000 krooni. Samasse suurusjirku (7%) jadb ka inimeste hulk, kelle sissetulek
on 8001-10 000 krooni (106 inimest). 17% vastanuist on sissetulekugrupis, mille
sissetulek on vahemikus 2001—-4000 krooni (259 inimest). 10% kiisitlusel osalenuist
(152 inimest) on sissetulekuga vahemikus 6001-8000 krooni ning 9% kiisitletuist on
sissetulekuga tile 10 001 krooni (138 inimest). Jargnevates alapunktides 2.2. ja 2.3. 14dbi
viidava analiiiisi huvides on sissetulekugrupid edaspidi koondatud kolme suuremasse
gruppi. Esimesse kuuluvad inimesed, kelle sissetulek jadb alla 4000 krooni, teise gruppi
kuuluvad inimesed, kelle sissetulek jadb vahemikku 4001-8000 krooni ning
kolmandasse rithma kuuluvad inimesed, kelle sissetulek on iile 8000 krooni. Joonisel 3
on illustratiivses mottes toodud ka sissetuleku kiisimusele vastamata jdtnute osakaal

kogu valimist, kuid neid analiiiisi ei kaasta.
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Joonis 3. Kiisitlusele vastanute jaotumine sissetulekugruppide jargi (%).
Allikas: Haigekassa, autori koostatud.

Haigekassa rahuloluuuringu kiisitlus jaguneb kolme suurde blokki, millest esimeses
uuritakse elanike hinnanguid tervislikule seisundile ja nende tervislikke eluviise, teises
kokkupuuteid arstidega nii iildises plaanis kui ka eraldi pere-, eri- ja hambaarsti osas
ning kolmas blokk keskendub riikliku arstiabisiisteemi hinnangutele, sh arstiabi
kéttesaadavuse, kvaliteedi, tervishoiu rahastamise ja ravikindlustuse ning ravimitega

seonduvat.

Bakalaureuseto6 autor koostab esialgu tunnuste pdhjal risttabelid, mille abil on niha
vastanute arvuline jaotumine sissetulekurithmade 1dikes pere-, eri- ja hambaarsti puhul.
Risttabelid voimaldavad selgeks teha, missugusesse sissetulekugruppi hinnangu andnud
vastanud kuuluvad. Lisaks viib t66 autor libi y?-testi, mille abil on vdimalik kindlaks
teha, kas tunnused on omavahel sdltuvad vdi mitte. Kui y-testi statistik on statistiliselt
oluline (p<0,05), on tegemist sdltuvate tunnustega ning kui statistiku olulisustdendosus
p>0,05, siis on tunnused sdltumatud. Kuna y’-testi statistiku virtus ei anna infot seose

tugevuse kohta, tuleb lisaks kasutada ka korrelatsioonikordajat.

Et uurida sissetuleku kui sotsiaalmajandusliku teguri mdju tervishoiuteenuste

kittesaadavusele, viib t60 autor 1dbi  korrelatsioonanaliiiisi, millest selgub
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tunnustevahelise seose olemasolu ning tugevus. Eraldi uurib t66 autor kolme
teenuseliiki: perearsti-, eriarsti- ja hambaarstiteenust. Esialgu uurib t66 autor
risttabeleid, y’-testi tulemusi ja seejarel Crameri V korrelatsioonikordajat kasutades
seose olemasolu ja tugevust kiisimusele ,,Millised probleemid teil tekkisid seoses arsti
poole pdordumisega?” antud hinnangu ,teenus on kulukas” ja sissetulekugruppide
vahel. Crameri V korrelatsioonikordajat tuleb kasutada, kui vahemalt iiks uuritutest on
nominaaltunnus. Kéaesolevas bakalaurcusetdos on tegemist iihe arv- (sissetulek) ja iihe
nominaaltunnusega (hinnang peamisele probleemile). Lisaks kasutatakse Crameri V
korrelatsioonikordajat siis, kui sagedustabelid on ebasiimmeetrilised. Kordaja vaértus
jaab alati vahemikku 0...+1. Kui Crameri V korrelatsioonikordaja on vordne nulliga,
tahendab see, et seos puudub ning olles vordne vadrtusega +1, selgub, et tunnuste vahel
esineb tugev seos. Sealjuures esineb seose olemasolu siis, kui korrelatsioonikordaja
vaartus on vdhemalt 0,3. Omandades véirtuse alla 0,3, seost tunnuste vahel ei esine.
Lisaks tuleb jdlgida korrelatsioonikordaja olulisustoendosust, et vilja selgitada, kas seos
on statistiliselt oluline v&1 mitte. Kui korrelatsioonikordaja olulistdendosus p<0, on seos
statistilselt oluline. Vastasel juhul on tegemist statistiliselt ebaolulisuse seosega. Kd&ik

vajalikud testid viiakse 14bi andmetd6tlusprogrammiga IBM SPSS Statistics 20.

Kdigi kolme teenuse puhul on kiisimus ,,Millised probleemid teil tekkisid seoses pere-
leri-/lhambaarsti poole podrdumisega?” uuringus kinnine kiisimus, millel on 8 {ildist
vastusevarianti: pikk jarjekord arsti juurde saamiseks, arst on harva kohal voi votab
harva vastu, ebasobralik suhtumine registratuuris voi vastuvotule registreerimisel, arsti
ebasobralik vO1 pealiskaudne suhtumine, arst asub kaugel, arsti juures kdimine on
kulukas, pole ravikindlustust ja muu pdhjus. Perearstiteenust puudutava kiisimuse puhul
lisanduvad vastusevariantidena perearsti ebakompetentsus ja perede ebasdbralikkus,
eriarsti puhul see, et perearst ei suuna eriarsti juurde piiratud ressursside tdttu voi ei pea
seda vajalikuks. Muude pohjustena toodi vélja naiteks transpordiprobleemid ning see, et
arstid vahetuvad tihti ning just perearsti lahkumisel maiédratakse uusi, patsiendile
tundmatuid, arste. Crameri V korrelatsioonikordajat kasutades uuritakse kdesolevas
bakalaureuset6ds hinnangu ,,arsti juures kdimine on kulukas™ (seda nii pere-, eri- kui ka

hambaarsti 10ikes) ja sissetulekugruppide vahelist seost. Kuigi t66 eesmérgiks oli 14bi
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viia uuring 2008. aasta heaolu-uuringu andmetel, siis kaasab t66 autor ka 2007. aasta, et
hiljem tulemusi vorrelda. Kuna 2008 oli esimene aasta, mil tipselt selline kiisimus ka
hambaarsti kohta uuringus kajastus, siis tuleb 2007. aasta analiiiisiks t66 autoril

andmefailis moningad muudatused teha.

2007. aasta heaolu-uuringus kiisitakse hambaarstiteenuse kohta nii: ,,Hambaarsti juures
on soovitatav kdia liks kord aastas. Mis on peamine pdhjus, et kiilastate hambaarsti
harvemini?”. Selle kiisimuse puhul on samuti tegemist kinnise kiisimusega, millel on 7
fikseeritud vastusevarianti: pole vajadust sageli kéia, kuna pole kaebusi; majanduslikel
pohjustel, hambaarst on kulukas; protseduurid on ebameeldivad; hambaarstikabinet
asub kaugel; ajapuudus; muu pdohjus; ei oska Oelda. Koik vastusevariandid on
kodeeritud ithe muutuja alla, kuid kuna t66 autor soovib uurida just majandusliku
pohjuse ja sissetulekugruppide vahelist seost, tuleb muutuja vastavalt iimber kodeerida.
Seetdttu sai majanduslikku pdhjust puudutav vastusevariant véértuseks ,,1”” ning koik
muud vastusevariandid véartuse ,,0”. Lisaks on 2007. aasta uuringus sissetulekurithmad
tihedama intervalliga, mille t66 autor rithmitab sarnaselt 2008. aastaga kolmeks grupiks,
et tulemused oleksid omavahel otsesemalt vorreldavad. Nii 2007. kui ka 2008. aasta
korral selekteerib t60 autor sissetulekut puudutava kiisimuse puhul vilja
vastusevariandid ,,vastamata” ja ,,muu”, kuna nende pdhjal ei saa adekvaatseid jareldusi

teha.

Haigekassa rahulolu-uuring holmab endas véga suurel hulgal kiisimusi, mida kdiki
bakalaureusetdd raames analiiiisida ei saa. T66 autor on teinud valiku analiilisida just
kiisimuse ,,Millised probleemid teil tekkisid seoses arsti poole podrdumisega?” puhul
kolme teenuse loikes antud hinnangu ,teenus on kulukas” seost sissetuleku kui
sotsiaalmajandusliku niitajaga, kuna véljendab Kkiisitletute otsest hinnangut arstiabi
kulukusele ning seob selle erinevate sissetulekurithmadega. Samuti véljendab seda
2007. aasta uuringus hambaarstiteenust puudutav kiisimus ,Hambaarsti juures on
soovitatav kéia liks kord aastas. Mis on peamine pohjus, et kiilastate hambaarsti
harvemini?” ning sellele antud hinnang, et tegemist on majandusliku pdhjusega,

hambaarstiteenus on kallis. Jargnevas alapeatiikis 2.2. tuuakse vilja labiviidud testide
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tulemused pere-, eri- ja hambaarstiteenuse 15ikes aastatel 2007 ja 2008 ning

analusitakse neid ldhemalt.

2.2. Sissetuleku ja tervishoiuteenuste kattesaadavuse vaheline
seos 2007. ja 2008. aastal Eesti naitel

Alapeatiikis 2.2. kirjeldatakse 2007. ja 2008. aasta andmete pdhjal saadud analiiiisi
tulemusi kolme teenuse, pere-, eri- ja hambaarsti, 1dikes. Tuuakse vilja risttabelid, y>-
testi ja korrelatsioonanaliiiisi tulemused kolme teenuse 1dikes. Esialgu analiiiisitakse

tulemusi 2007. aasta rahulolu-uuringu andmete pohjal.

Perearstiteenuse puhul vastas 2007. aastal kiisimusele ,,Missugused probleemid teil
tekkisid seoses perearsti poole pdordumisega?” 1379 inimest. Tabelist 1 on ndha
vastanute jaotumine sissetulekugruppidesse. Perearstiteenuse puhul markisid selle
kulukuse kui probleemi perearsti poole pddrdumisel vaid kaks vastanut. Kuigi nii
viikese osakaalu pdhjal ei anna jéireldusi teha, on siiski ndha, et mdlemad vastanud

kuuluvad kahte madalamasse sissetulekugruppi.

Tabel 1. Perearsti poole péordumise kulukaks hinnanute jaotumine sissetulekurithmade

16ikes, Eesti, 2007.

Sissetulekuriihmad
Hinnang alla4000 | 4001-8000 |iile 8001 | Kokku
Perearsti juures kidimine on kulukas 1 1 0 2
Muu 619 543 215 1377
Kokku 620 544 215 1379

Allikas: Haigekassa, autori arvutused.

Tabelisse 2 on bakalaureusetdd autor koondanud y?-testi ja korrelatsioonanaliiiisi
tulemused perearstiteenuse puhul. On néha, et hinnang ,,perearsti juures kdimine on
kulukas” ei sdltu sissetulekugruppidest, kuna Pearsoni y?-statistik pole statistiliselt
oluline (p>0,05). Samuti ei esine tunnuste vahel seost, kuna Crameri V

korrelatsioonikordaja vairtus on peaaegu null (0,02).
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Tabel 2. Perearsti poole podrdumisega seotud kulukuse ja sissetulekugruppide vaheline
seos, Eesti, 2007.

Statistik Vairtus Olulisustdensosus
Pearsoni hii-ruut 0,380 0,827
Crameri V 0,017 0,827

Allikas: Haigekassa, autori arvutused.

Eriarstiteenuse puhul vastas kiisimusele ,,Missugused probleemid teil tekkisid seoses
eriarsti poole poordumisega?” kokku 1379 inimest. Tabelis 3 on toodud eriarsti
vastanute jaotumine sissetulekurithmadesse. Eriarstiteenuse korral on selle kulukust
probleemiks pidanud vaid iiheksa inimest. Nagu ka perearstiteenuse puhul, on eriarsti
vastuvotu tasuliseks olemise probleemseks hinnanute osakaal viike, kuid eriarstiteenuse

korral koondunud keskmisesse sissetulekugruppi, milles sissetulek jddb vahemikku

4001-8000 krooni.

Tabel 3. Eriarsti poole poordumise kulukaks hinnanute jaotumine sissetulekuriihmade

l6ikes, Eesti, 2007.

Sissetulekuriihmad
Hinnang alla4000 | 4001-8000 |iile 8001 | Kokku
Eriarsti vastuvott on tasuline 2 5 2 9
Muu 618 539 213 1370
Kokku 620 544 215 194

Allikas: Haigekassa, autori arvutused.

Tabelist 4 on niha y-testi ja korrelatsioonanaliiiisi tulemused eriarsti poole poordumise
puhul. Selgub, et hinnang ,.eriarsti vastuvott on tasuline” ei sdltu sissetulekurithmadest,
kuna y?-testi tulemusel saadud statistiku olulisustdeniosus on alla 0,05. Samuti ei esine
tunnuste vahel seost, kuna Crameri V korrelatsioonikordaja vaértus on nullilihedane

(0,08) ega ole statistiliselt oluline.
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Tabel 4. Eriarsti poole poordumisega seotud kulukuse ja sissetulekugruppide vaheline

seos, Eesti, 2007.

Statistik Vairtus Olulisustdensiosus
Pearsoni hii-ruut 0,471 0,79
Crameri V 0,076 0,79

Allikas: Haigekassa, autori arvutused.

Hambaarstiteenuse puhul vastas kiisimusele ,,Hambaarsti juures on soovitatav kiia iiks
kord aastas. Mis on peamine pdhjus, et kiilastate hambaarsti harvemini?” 534 inimest.
Tabelist 5 on ndha vastanute jaotumine sissetulekuriihmadesse. Selgub, et majandusliku
pohjuse on peamiseks mérkinud 152 inimest, millest 142 kuuluvad kahte madalamasse
sissetulekurithma. Kuna vastanuid on erinevalt perearsti- ja eriarstiteenusest tunduvalt
rohkem, on ka nende jaotumise erinevus méargatavam. Vaid kiimme inimest kuuluvad

koige korgemasse sissetulekugruppi.

Tabel 5. Hambaarsti poole poordumise kulukaks hinnanute jaotumine sissetuleku-

rithmade 16ikes, Eesti, 2007.

Sissetulekurithmad
Hinnang alla 4000 | 4001-8000 |iile 8001 | Kokku
Majanduslikel pohjustel, hambaarstiteenus on kallis 82 60 10 152
Muu 137 162 83 382
Kokku 219 222 93 534

Allikas: Haigekassa, autori arvutused.

Hambaarstiteenust puudutav kiisimus on 2007. aasta uuringus veidi teise iilesehitusega,
mistottu pole see otseselt vorreldav perearsti- ja eriarstiteenusega, kuid oma sisult
kajastab siiski hambaarstiteenuse kasutamist parssivat majanduslikku pohjust. Tabelisse
6 on koondatud y*testi ning korrelatsioonanaliiiisi tulemused. Selgub, et hinnang
,majanduslikel pohjustel, hambaarstiteenus on kallis” sdltub sissetulekuriihmast, kuna
Pearsoni y?-statistik on statistiliselt oluline. Kuna statistiku virtus aga ei anna infot

seose tugevuse kohta, on tabelis ka Crameri V kordaja viirtus. Kuigi Crameri V
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korrelatsioonikordaja on statistiliselt oluline, selgub tema viirtusest, mis on vdiksem

kui 0,3, et tunnuste vahel seost ei esine.

Tabel 6. Hambaarsti kiilastusega seotud kulukuse ja sissetulekugruppide vaheline seos,
Eesti, 2007.

Statistik Vairtus Olulisustdensosus
Pearsoni hii-ruut 23,223 0,00
Crameri V 0,209 0,00

Allikas: Haigekassa, autori arvutused.

2007. aasta analiiiisist selgus, et nii perearsti kui ka eriarstide puhul enamasti selle
kulukust oluliseks probleemiks ei peeta. Samuti pole hinnang kulukusele soltuv
sissetulekuriithmadest ning tunnuste vahel seoseid ei esine. Kuna nende teenuste puhul
ei kaasne ka olulisi visiiditasusid (perearsti puhul puuduvad iildse), siis on sellised
tulemused ka oodatavad. Hambaarstiteenuse puhul selgus, et hinnang teenuse
kulukusele sOltub  sissetulekuriihmadest, kiill aga ei esine Crameri V
korrelatsioonikordaja pdhjal tunnuste vahel seost. Kirjeldava statistika pdhjal saab aga
oelda, et enamus hambaravi kulukuse probleemiks maérkinud vastajad on koondunud
madalamatesse sissetulekuriihmadesse. Kuna Haigekassa hiivitab hambaravi viga

viheses ulatuses, siis on selline tulemus samuti oodatav.

Jargnevalt tuuakse vilja tabelid saadud korrelatsioonanaliiiisi tulemustega 2008. aasta
heaolu-uuringu andmete pohjal, et analiiiisida sissetuleku kui sotsiaalmajandusliku
teguri mdju tervishoiuteenuste kittesaadavusele. Esialgu analiiisib t66 autor
perearstiteenust, sealjuures vastanute arvulist jaotumist, tunnustevahelist sdltuvust ning
seose olemasolu sissetulekuriihmade ja perearstiteenuse kulukuse vahel. Samal

pShimdttel analiiiisitakse ka eriarsti- ja hambaarstiteenust.

Perearstiteenuse puhul vastas kiisimusele ,,Millised probleemid teil tekkisid seoses
perearsti poole podrdumisega?” 81 inimest, mis tdhendab, et suurem osa valimist jéttis
kiisimusele vastamata. Tabelist 7 on ndha vastanute jaotumine sissetulekugruppidesse.

Rida ,,muu” kirjeldab nende vastanute arvu, kes vastasid kiisimusele mone teise
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vastusevariandiga, mis ei puudutanud perearsti poole poordumise kulukuse téhtsust
perearsti poole podrdumisega kaasnevate probleemide tekkimisel. Kuigi perearsti
kulukust puudutava vastusevariandi valis vaid kaks inimest, on niha, et kumbki neist ei

kuulu kdige korgema sissetulekuga elanike gruppi.

Tabel 7. Perearsti poole poordumise kulukaks hinnanute jaotumine sissetulekurithmade

16ikes, Eesti, 2008.

Sissetulekuriihmad
Hinnang alla 4000 4001-8000 |iile 8001 | Kokku
Perearsti juures kidimine on kulukas 1 1 0 2
Muu 27 39 13 79
Kokku 28 40 13 81

Allikas: Haigekassa, autori arvutused.

Jirgnevast tabelist 8 on ndha ldbiviidud y*-testi tulemused ning Crameri V
korrelatsioonikordaja viirtus. y>-testi tulemustest selgub, et hinnangu ,,perearsti juures
kdimine on kulukas” andmine ei sOltu sissetulekugrupist, kuna vastav olulisuse
toendosus on 0,790. Samuti ei esine tunnuste vahel seost, kuna Crameri V
korrelatsioonikordaja vaartus on 0,08 ning seose esinemise korral poleks see ka
statistiliselt oluline (p=0,790).

Tabel 8. Perearsti poole pé6rdumisega seotud kulukuse ja sissetulekugruppide vaheline
seos, Eesti, 2008.

Statistik Vairtus Olulisustdensosus
Pearsoni hii-ruut 0,471 0,79
Crameri V 0,076 0,79

Allikas: Haigekassa, autori arvutused.

Sellised tulemused on mdneti oodatavad, kuna perearsti poole pddérdumise puhul
visiiditasu ei ole. Kulutused voivad esineda néiteks seoses transpordiga perearsti juurde,
kuid seda kéesolevas bakalaureusetods lahemalt ei uurita. Tulemustest selgub, et

perearsti poole poordumisega kaasnevaid kulutusi probleemiks ei peeta.
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Tabelist 9 on ndha nende kiisimusele ,,Millised probleemid teil tekkisid seoses eriarsti
poole poordumisega?” vastanute jaotumine, kes pidasid eriarsti vastuvotu visiiditasu voi
sellega kaasnevaid kulutusi peamiseks probleemiks. Sarnaselt perearstiteenusega on ka
tabelis 3 toodud nende vastanute jaotumine, kes kiisimusele mone muu
vastusevariandiga vastasid. Kokku vastas sellele kiisimusele 194 inimest, kuid eriarsti
vastuvotu tasuliseks olemise probleemi pidasid oluliseks vaid 13 vastanut. Samuti
ilmneb, et nende seast vaid kolm kuuluvad korgeima sissetuleku gruppi, iilejadnud

madalama sissetulekuga rithmadesse.

Tabel 9. Eriarsti poole poordumise kulukaks hinnanute jaotumine sissetulekurithmade

l6ikes, Eesti, 2008.

Sissetulekuriihmad
Hinnang alla 4000 4001-8000 |iile 8001 | Kokku
Eriarsti vastuvott on tasuline 4 6 3 13
Muu 48 102 31 181
Kokku 52 108 34 194

Allikas: Haigekassa, autori arvutused.

Kuna eriarsti visiiditasu ulatub kuni viie euroni ning eriarsti vastuvotule péadseb vaid
perearsti saatekirjaga voi iiksikutel erandjuhtudel nagu trauma, krooniline haigus,
tuberkuloos, silmahaigus, naha- vai suguhaigus, giinekoloogilise voi psiihhiaatrilise abi
saamiseks (Koppel et al. 2008: 116), siis on selline vastanute jaotumine pohjendatud —
eriarsti poole poordumise vajadus on vdiksem ning visiidiga kaasnevad kulutused ei ole

véga suured.

Tabelist 10 on niha, et ka eriarsti poole poérdumise puhul ei sdltu hinnangu ,,eriarsti
vastuvott on tasuline” andmine sissetuleriihmadest. Samuti puudub sellise valimi korral
nende tunnuste vahel seos, sest Crameri V kordaja vaartus on vaid 0,05 ega osutu ka
statistiliselt oluliseks. Kiill aga voib kirjeldava statistika pdhjal hinnata, et eriarsti visiidi
tasuliseks olemine on pigem madalama sissetulekuga inimeste jaoks probleemiks

eriarsti poole pddrdumisel.
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Tabel 10. Eriarsti poole poordumisega seotud kulukuse ja sissetulekugruppide vaheline

seos, Eesti, 2008.

Statistik Vairtus Olulisustdensiosus
Pearsoni hii-ruut 0,553 0,758
Crameri V 0,053 0,758

Allikas: Haigekassa, autori arvutused.

2008 on heaolu-uuringutes esimene aasta, mil tdpselt sama iilesehitusega kiisimust
kiisiti ka hambaarstiteenuse puhul. Jargnevas tabelis 11 on toodud kiisimusele ,,Millised
probleemid tekkisid teil seoses hambaarsti poole poordumisega?” vastanute jaotumine
sissetulekurithmade 106ikes. Tabelist selgub, et kiisimusele vastasid 116 inimest ning
neist 47 pidasid probleemseks hambaarsti vastuvotuga seotud kulutusi. Sellise hinnangu
andsid 21 inimest, kelle sissetulek on alla 4000 krooni, 17 inimest, kelle sissetulek jaéb
vahemikku 4001—8000 ning iilejdénud {iheksa elaniku sissetulek on iile 8001 krooni. Ka
hambaarstiteenuse puhul on mirgata hinnangu andnute koondumist madalamatasse

sissetulekuriihmadesse.

Tabel 11. Hambaarsti poole po6rdumise kulukaks hinnanute jaotumine sissetuleku-
rithmade 16ikes, Eesti, 2008.

Sissetulekuriihmad
Hinnang alla4000 | 4001-8000 |iile 8001 | Kokku
Hambaarsti vastuvott on tasuline/kallis 21 17 9 47
Muu 17 28 24 69
Kokku 38 45 33 116

Allikas: Haigekassa, autori arvutused.

Jargnevast tabelist 12 on ndha, et hinnang ,hambaarsti vastuvott on tasuline/kallis”

soltub sissetulekuriihmadest, kuna y?-testi olulisustdendosus on 0,05. Sellist tulemust

voib pohjustada asjaolu, et hambaarstiteenus on tasuline. Haigekassa vdoimaldab tasuta

hambaravi vaid alla 19-aastastele Haigekassa lepingupartnerite juures. Parast 19-

aastaseks saamist on vOdimalik taotleda iihes kalendriaastas fikseeritud summas

hambaravihiivitist (Koppel et al. 2008: 95). Samuti voiks ilmneda, et nende tunnuste
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vaheline seos on statistiliselt oluline (p=0,05), kuid Crameri V korrelatsioonikordaja
vaartus jadb alla 0,3, mis tdhendab, et seost siiski ei esine. Kuigi tehtud analiitisidest on
see Crameri V korrelatsioonikordaja vairtus koige kdrgem (0,23), pole see seose

olemasolu kinnitamiseks siiski piisav.

Tabel 12. Hambaarsti poole pdordumisega seotud kulukuse ja sissetulekugruppide
vaheline seos, Eesti, 2008.

Statistik Vairtus Olulisustdensiosus
Pearsoni hii-ruut 5,97 0,05
Crameri V 0,227 0,05

Allikas: Haigekassa, autori arvutused.

Ka 2008. aasta andmete pdhjal tehtud analiiisist selgus, et nii perearsti kui ka eriarsti
puhul ei ole selle kulukus elanike jaoks enamasti probleemiks. Kuna visiiditasude osas
aasta jooksul muudatusi ei tehtud, on selline tulemus samuti oodatav. Hambaarsti puhul
aga esines samuti asjaolu, et hinnang ,,hambaarsti vastuvott on tasuline/kallis” soltub
sissetulekurithmadest, mis nditab, et hinnangu andmine sdltub sissetulekugrupist, kuhu
vastaja kuulub. Crameri V korrelatsioonikordaja oli kiill statistiliselt oluline, kuid

kordaja véartuse pohjal tunnustevahelise seose olemasolu kinnitada ei saa.

2.3. 2007. ja 2008. aasta tulemuste vordlus ning tolgendamine

Analiiiisist selgus, et perearstiteenuse puhul hindas selle kulukuse 2007. aastal
probleemiks vaid kaks inimest vastanuist, iilejaanud 1377 pidasid perearsti poole
poordumisel peamiseks probleemiks mingit muud pShjust. Ka 2008. aastal oli sellise
hinnangu andnuid vaid kaks, iilejddnud 79 on samuti mingi muu pdhjuse vastuseks
mirkinud. Kuna perearsti poole podrdumisel visiiditasu ei ole, vdivad selle teenuse
puhul kulukuse alla kuuluda ka niiteks kulutused transpordile. Perearstiteenuse
kulukuse ja sissetulekugruppide vahel sdltuvust ei esinenud, kuna hii-ruut testi statisik

oli mdlemal aastal statistiliselt ebaoluline (aastal 2007 p=0,827 ja aastal 2008 p=0,79).
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Seose olemasolu selgitamiseks kasutatud Crameri V korrelatsioonikordaja oli samuti
molemal juhul statistiliselt ebaoluline (aastal 2007 p=0,827 ja aastal 2008 p=0,79), kuid
ka vastupidise olukorra puhul ei oleks seose olemasolu saanud kinnitada, kuna 2007.
aastal oli perearstiteenuse kulukuse ja sissetuleriihmade vahelise korrelatsioonikordaja
vaartus viiksem kui 0,3. Crameri V korrelatsioonikordaja vairtus aastal 2007 oli 0,02 ja

aastal 2008 0,08, molemal juhul voib Gelda, et seost tunnuste vahel ei esine.

Eriarstiteenuse puhul markis 2007. aastal selle kulukuse eriarsti poole podrdumisel
esinevaks probleemiks liheksa inimest, lilejddnud 1370 vastanut pidasid probleemiks
muid pohjuseid. 2008. aastal aga mairkisid eriarstiteenuse tasuliseks olemise kui
probleemi eriarsti poole p6dérdumisel 13 inimest, ilejddnud 181 vastanut hindasid
probleemsena muid pohjuseid. Eriarsti teenuse puhul ei esinenud 2007. aastal sdltuvust
hinnangu ,,eriarsti vastuvott on tasuline” ja sissetulekuriihmade vahel, kuna tehtud hii-
ruut testil saadud statistik osutus statistiliselt ebaoluliseks (p=0,79). Ka 2008. aasta
heaolu-uuringu andmete pdhjal tehtud hii-ruut testi tulemusel saadud statistik oli
statistilselt ebaoluline (p=0,758), mistdttu soltuvust ei esinenud. Lébiviidud
korrelatsioonanaliiiisis kasutatud Crameri V kordaja védrtused jdid aastatel 2007 ja 2008
molemad nullildhedaseks, vastavalt 0,08 ja 0,05. Samuti ei olnud mdlema vorreldava

aasta puhul Crameri V korrelatsioonikordajad statistiliselt olulised.

Hambaarstiteenuse puhul on 2007. aastal teenuse kulukuse kui probleemi hambaarsti
poole poordumisel mérkinud vastuseks 152 inimest, mis on kiimnendik tervest 2007.
aasta rahulolu-uuringu valimist. 2008. aastal on aga hambaarstiteenuse kulukuse esile
tdstnud 47 inimest, mis vorreldes teiste teenustega sel aastal on kiill suurem hulk, kuid
vorreldes 2007. aastaga on see siiski palju vihenenud. Kiill aga voib molemal aastal
mérgata vastanute koondumist kahte madalamasse sissetulekugruppi — 2007. aastal
kuulusid neisse 152 vastanuist 142, 2008. aastal 47 vastanuist 38. Molemal aastal selgus
hii-ruut testi pohjal, et teenuse kulukaks hindamine soltub sissetulekugruppidest, kuna
hii-ruut statistik statistiliselt oluline. 2007. aastal statistiku olulisustdendosus p=0 ning
2008. aastal p=0,05. Samuti voiks mdlema aasta puhul olla seose esinemise korral seos
statistiliselt oluline, kuna korrelatsioonikordaja véértus osutus statistiliselt oluliseks.

Kiill aga ei piisa kummagi aasta puhul korrelatsioonikordaja véadrtuse suurusest, et seose
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olemasolu kinnitada. 2007. aastal Crameri V korrelatsioonikordaja vaartus 0,21 ning

2008. aastal 0,23, mis jddvad molemad alla 0,3.

Kahe aasta pohjal ldbiviidud analiilisidest kodige olulisemaks tulemuseks voib pidada
seda, et koikide teenuste puhul saab kirjeldava statistika pohjal niidata, et
tervishoiuteenuse kulukus on madalama sissetulekuga inimeste puhul probleemsem kui
korgema sissetulekuga elanike puhul. Lisaks ilmnes nii 2007. kui ka 2008. aasta puhul,
et hambaarstiteenusele antud hinnang selle kulukuse osas soltub sissetulekuriihmadest.
Modlemast tulemusest vOib jareldada, et esineb ebavdrdsus tervishoiuteenuste
kattesaadavusel, kuna kirjeldava statistika pohjal on madalama sissetulekuga inimeste
jaoks on arstiabi kittesaadavust péarssivaks teguriks majanduslik pohjus. Alapeatiikis
1.2. kirjeldatud Eestis kehtiv Beveridge’i mudelil pohinev tervishoiusiisteem on seega
osaliselt jatkusuutlik, kuna pere- ja eriarstiteenuste puhul on sotsiaalse jatkusuutlikkuse
ndue suures osas tagatud ent hambaarstiteenuse puhul mitte. 2007. aasta analiiiis kaasati
toOsse eesmirgiga vorrelda tulemusi 2008. aasta tulemustega. Vordluse pdhjal saab
oelda, et 2008. aasta puhul ei olnud tegemist esindusliku aastaga, kuna ka 2007. aasta

andmetel 14bi viidud analiiiis andis sarnased tulemused.
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KOKKUVOTE

Tervishoiuteenuste tarbimisega seotud ebavordsuse esinemist on enamasti uuritud
viimasel kahel aastakiimnel. Kuna enamike riikide jaoks on oluline rahvastiku tervise
parandamine ja hea tervise taseme sdilitamine, samuti tervishoiusiisteemide toimimise
tagamine, saab selleteemalistest uuringutest tuge nende eesmairkide tditmiseks.
Kéesoleva bakalaureusetod teoreetilises osas tutvustati ebavordsuse ja ebadigluse
olemust tervishoiuteenuste tarbimise ja kéittesaadavuse kontekstis. Lisaks kirjeldati
erinevatel mudelitel pShinevaid tervishoiusiisteeme, sh ka Eesti tervishoiusiisteemi ning
seejarel Eestis varasemalt ldbiviidud selleteemalisi uuringuid. Eestit puudutavaid
uuringuid on l&bi viidud kasutades vdga erinevaid meetodeid, kuid igaiihe puhul on
siiski ilmnenud ebavordsuse esinemine Seoses tervishoiuteenuste tarbimise ja
kittesaadavusega  olenemata  uuringutes  kasutatud andmete  vanusest  VvOi

analtiisimeetodist.

Empiirilises osas kasutati analiiiisiks statistilisi meetodeid, et vélja tuua Kirjeldav
statistika ning selgitada vilja tunnustevaheline soltuvus ja seoste olemasolu aastatel
2007 ja 2008. Ka selle analiiiisi pohjal voib teha jéreldusi ebavordsuse esinemise kohta
tervishoiuteenuste kéttesaadavuse osas molemal aastal. Vorreldes 2007. aastaga on
2008. aastal vdhenenud arsti poole pdordumisel tekkinud peamistele probleemidele
hinnangu andnute osakaal. Kui 2007. aastal vastas kiisimusele ,,Millised probleemid teil
tekkisid seoses perearsti poole pddrdumisega?” 1379 inimest, siis 2008. aastal koigest
81 inimest. Samale kiisimusele eriarsti puhul on 2007. aastal hinnangu andnud 1379
inimest ja 2008. aastal 194. Hambaarstiteenust puudutavale kiisimusele ,,Hambaarsti
juures on soovitatav kiia iiks kord aastas. Mis on peamine pdhjus, et kiilastate
hambaarsti harvemini?” hinnangu andnuid oli 2007. aastal 534. 2008. aastal kaasati

uuringusse pere- ja eriarstile sarnaselt kiisimus seoses hambaarsti poole podrdumisel
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tekkinud peamiste probleemidega. Kiisimusele on 2008. aastal hinnangu andnud 116

inimest. Siinkohal on kahe aasta puhul vastanute hulga osas mérgatav erinevus.

Nii 2007. kui ka 2008. aasta korral ei tulnud analiilisist vdlja teenuse kulukuse ja
sissetulekugruppide vahelist sdltuvust ega tunnustevahelist seost pere- ning eriarstiabi
puhul. Soltuvuse ja seose puudumist saab pdhjendada asjaoluga, et perearsti puhul
puudub visiiditasu tildse ja eriarsti puhul on visiiditasu vordlemisi véike. Lisaks saab
eriarsti vastuvotule enamikel juhtudel vaid perearsti saatekirjaga, mistottu alati eriarsti
juurde tldse ei suunatagi. Seetdttu voib paljudel elanikel kokkupuude eriarstiabiga
puududa. Kiill aga saab nii molema teenuse kui ka molema aasta korral risttabelite
pohjal niidata, et teenuse kulukuse on probleemiks markinud pigem kahte madalamasse
sissetulekugruppi kuuluvad elanikud, kuigi nende vastanute hulk on vdrreldes kogu

valimiga siiski vdaga vaike.

Hambaarstiteenuse puhul esines molema aasta korral tunnustevaheline soltuvus, kuna
labiviidud hii-ruut testi statistik oli statistiliselt oluline. Kuigi molemal aastal oleks
tunnustevaheline seos olnud samuti statistiliselt oluline, ei olnud korrelatsioonikordaja
vadrtus piisavalt suur, et seose olemasolu kinnitada. Ka hambaarstiteenuse puhul on
voimalik risttabelite abil ndidata, et 2007. ja 2008. aastal on hambaarsti vastuvotu
tasuliseks olemist voi kallidust probleemiks pidanud pigem kahest madalamast
sissetulekuriithmast elanikud, vastavalt 142 inimest aastal 2007 ja 38 inimest aastal
2008. Selline soltuvuse esinemine ning risttabelites niha olev kirjeldav statistika on
eeldatav tulemus, kuna hambaravi puhul on riigipoolne hiivitis kolme teenuse vordluses

koige vdiksem ning omaosalus hambaravi saamiseks kdige suurem.

Léabiviidud analiiiisi pohjal on vdimalik jéreldada, et Eestis esineb sissetulekuga seotud
ebavordsus tervishoiuteenuste kéttesaadavusel, kuna madalamatesse
sissetulekugruppidesse kuuluvate inimeste jaoks on arsti poole po6rdumisel peamiseks
probleemiks selle kulukas olemine. Korgema sissetulekuga elanikud teenuse eest
maksmist arsti poole poordumisel esmaseks probleemiks ei pea, mistdttu on rikkam
elanikkond kéttesaadavuse poole pealt vaadatuna soosingus. To0sse kaasatud kahe aasta

vordluse tulemusel on ndha, et t66 keskmeks oleva 2008. aasta puhul ei ole tegemist
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erandliku aastaga. Sarnased tulemused kolme tervishoiuteenuse 15ikes on saadud ka

varasemal, 2007. aastal.

Bakalaureusetod edasiarenduseks pakub autor vélja kaks varianti. Kdigepealt on
voimalik t60s 1dbiviidud analiiiisi kasutada alternatiivselt ka veel varasemate aastatega,
et joonistuks vilja mingisugune trend tervishoiuteenuste kéttesaadavuse ja sissetuleku
vahelise seose o0sas. Teiseks on voOimalik sissetulekuga seotud ebavordsuse
madratlemiseks ja modtmiseks tervishoiuteenuste kéttesaadavuse osas kasutada néiteks
kontsentratsiooniindeksit, mis annaks informatsiooni ebavordsuse ulatusest ning
voimaldaks Eesti olukorda vdrrelda teiste riikidega, kus on samuti viidud 1dbi uuringuid

kontsentratsiooniindeksit kasutades.
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SUMMARY

INCOME CORRELATION WITH ACCESS TO HEALTH CARE IN ESTONIA
Mari-Liis Suits

Health care regulation law defines the health care service as the following: health care
service is health care worker’s action to prevent, diagnose and cure diseases, injuries or
detox in order to relieve the patient’s discomforts, avoid it’s health condition or disease
to get worse and re-establish health. Coming from the definition it is clear that the
utilisation of health care is essential to functioning of the humanity. Based on media it
can be said that the utilisation of health care related to income is inequal, because the
subject has been discussed over and over again. For example, the number of hospital
beds has decreased nearly two times in the last ten years, as well as long waiting lines of
ambulant treatment and most of the service providers have way too high autonomy. The
inequality in health care utilisation has been noticed in all European Union countries,

not only in Estonia.

The health care system in Estonia has been reformed thoroughly since 1990s, mostly the
part of the access of health care. The current system is based on solidarity-based health
financing with single mandatory health insurance with nearly universal coverage. Also,
it is important to ensure restructured hospital services, increased access to modern
medicines and more attention to a public health solutions. Financing the health care
system is considered sustainable if the economy is sustainable (which means that the
economy is able to provide enough resources) and also the social sustainability is
necessary (this means that the society is satisfied with the health care finances divison,

methods and level).
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Since the health care financing in Estonia gets its resources mainly from taxes (social
security and health insurance), it is obvious that the indicator should be quite high. In
2010 the social tax was the highest in Estonia compared to other European Union
countries. By virtue of that Estonia has rather big threat to social sustainability, because
people might not be pleased with the divison of financing and the labour force rate is

decreasing as well.

The aim of this Bachelor’s thesis is to find out whether and at what extent the health
care utilisation associates with income. The major tasks in the study are:
e to describe four basic models which health care systems are based on;
e to describe different theories of access to health care and inequalities in
health care utilisation;
e to analyze previous empirical studies related to inequality in health;
e to describe the data of the Estonian Health Insurance Fund Survey 2008 and
the methodology used in the current study;
e to analyze the data in order to find out whether the inequalities in utilisation
of health care related to income occur in Estonia or not;

e to compare the results of the year 2007 and 2008 and interpret them.

Inequality in health care has been discussed mostly in the last twenty years. Most of the
countries find it important to improve the general health, to retain the level of health and
to guarantee the health care system’s functioning. In theoretical part of the Bachelor’s
thesis the author described different theories related to access to health and inequality in
health care as well as four basic models that most health care systems follow. Estonian
health care system is based on Beveridge model which means that publicly financed
health care system is funded by general taxation. The author described a few studies that
have been carried out in Estonia during previous years, which are related to inequality
in health care. All of the studies confirmed that inequalities in health care utilisation

occur in Estonia.

In empirical part of the Bachelor’s thesis the author described the data from Estonian

Health Insurance Fund Survey 2008 that is used to analyze the association between
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income and access to health. The author used different statistical methods to analyze the
data, such as crosstabs, Chi Square tests and correlation analysis with Cramer’s V
correlation statistic. Crosstabs give descriptive statistics about two variables. Chi Square
tests enable to identify the independence between two variables. Since the value of the
Chi Square statistic does not give information about the strength or direction of the
independence, the correlation analysis with Cramer’s V correlation statistic is carried
out. Cramer’s V statistic enables to identify whether the association between two
variables exist and at what extent. It occured that both in 2007 and 2008 the association
and independence between income and access to health care did not exist in case of
general practitioners and specialists. Furhtermore, based on the results of the Chi Square
tests the independence of two variables existed in 2007 and 2008 in case of dentist’s
services, but the correlation could not be verified because the Cramer’s V value was not
high enough. Descriptive statistics showed that those who estimated the cost of health
care as the main issue regarding to access to health care, are the ones from lower

income groups.

Based on the analysis it can be concluded that the inequality in access to health care
related to income exists in Estonia, because inhabitants from lower income groups are
more likely to estimate the cost of health care as the main issue regarding to the access
to health care. Inhabitants with higher income do not estimate paying for health care
services as the main issue, thereof the higher income groups are in favour regarding to
the access to health care. Based on the comparison of the years 2007 and 2008, it occurs
that the year 2008, being the center of the survey, is not exceptional since analysis of the
year 2007 gave similar results.

To develop the Bachelor’s thesis the author suggests two options. On the one hand, it
would be possible to carry out a similar empirical analysis in Estonia with bigger
number of previous years to find out the trend regarding to association between income
groups and access to health care. On the other hand, it would be possible to measure the
inequality in access to health care related to income using the concentration index. That

method gives the information whether the inequality occurs or not and gives a certain
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value to measure the extent of the inequality and gives an opportunity to compare the

results with different European countries, for example.
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