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SISSEJUHATUS

Inimese tervis on oluline nii inimese enda kui ka riigi jaoks. Tuginedes Eesti
Statistikaameti 1997.-2005. aastate andmetele selgub, et Eestis viibib tervislike
probleemide t6ttu tooturust eemal umbes 40000-50000 inimest, mis moodustab 6—7%
to0joust (15-74-aastaste inimeste hulgas) (Tervise mdju ... 2006: 22-23).
Terviseprobleemide tdttu vdib inimese sissetulek vaheneda, mistdttu on inimesel
rahaliste ressursside puudumise tottu raskem elus hakkama saada. Lisaks tahendab see
riigi seisukohalt nii lisakulu kui ka saamata jadnud tulu. Eesti andmetele tuginedes on
prognoositud, et suremuse vahenemine tahendab riigi jaoks kdrgemat sisemajanduse
koguprodukti (SKP) néitajat. 2025. aastaks on prognoositud, et juhul, kui taiskasvanute
suremuskordaja vaheneb 1,5% aastas, siis oleks SKP per capita 14% kdrgem vorreldes
olukorraga, kus tdiskasvanute suremuskordaja jadb stabiilseks ning suremuskordaja
vahenemisel 3% oleks SKP per capita 30% kdrgem kui esialgu (/bid.: 27-28). Seega
inimese tervis on oluline tegur, mis m&jutab nii inimese enda heaolu kui ka majanduse

arengut.

Rahvastiku vananemine ning tervise halvenemine pd&hjustavad suurema ndudluse
arstiabi jarele. Riik peaks tagama, et tervishoiuteenused oleksid kdigile inimestele
vOrdselt kattesaadavad. Tegelikkuses aga esineb tervishoiuteenuste kasutamises
ebavOrdsusi lahtuvalt inimese sotsiaal-majanduslikest teguritest. Naiteks ei pruugi
madalama sissetulekuga inimestel olla piisavalt ressursse, et ennast ravida.
Tervishoiuteenuste kasutamist mdjutavad lisaks sotsiaal-majanduslikele nditajatele ka
muud tegurid, mistdttu on autori arvates oluline uurida, millised tegurid mdjutavad

tervishoiuteenuste kasutamist Eestis.

Kéesoleva bakalaureusetod eesmérk on tervishoiuteenuste kasutamise olemust
selgitades anda hinnang, millised tegurid mdjutavad tervishoiuteenuste kasutamist

Eestis. Lahtuvalt eesmérgist on pustitatud jargmised uurimisiilesanded:



e anda Ulevaade tervishoiuteenuste kattesaadavuse olemusest;

o Kkirjeldada erinevaid teoreetilisi mudeleid tervishoiuteenuste kasutamise kohta;

e uurida varasemate tervishoiuteenuste kasutamisega seotud empiiriliste uuringute
tulemusi;

o Kkirjeldada Eesti Terviseuuring 2006 andmeid ja kdesoleva t60 uurimismetoodikat;

¢ viia labi Poissoni regressioonanallius tervishoiuteenuste kasutamise kohta Eestis;

e analutsida mudeli pdhjal, millistest teguritest s6ltub tervishoiuteenuste kasutamine

Eestis.

Ké&esolev bakalaureusettd koosneb kahest osast — teoreetilisest osast ja empiirilisest
osast. Teoreetiline osa koosneb kolmest alapeatikist. Kuna tervishoiuteenuste
kasutamine on Uks osa tervishoiuteenuste kattesaadavusest, siis antakse teoreetilises
osas koigepealt Ulevaade kattesaadavuse kasitlustest teaduskirjanduses ja ka erinevate
organisatsioonide poolt vélja tootatud toodes. Teises alapeatiikis tuuakse vélja kolm
tervishoiuteenuste kasutamist Kkirjeldavat mudelit, milleks on Millmani mudel,
Penchansky ja Thomase mudel ning Anderseni kditumismudel. Kolmandas alapeatiikis

antakse (ilevaade varasemate empiiriliste uuringute tulemustest.

T6o empiiriline osa koosneb kahest alapeatukist. Empiirilises osas tuginetakse Eesti
Terviseuuringule 2006, mis on Uleriigiline Eesti rahva tervist kdsitlev kisitlusuuring.
T60s kasutatakse 2006. aasta andmeid, sest hiljem ei ole autorile teadaolevalt Eestis nii
mahukaid uuringuid tehtud. Esimeses alapeatiikis antakse esmalt uuringust lihiulevaade
ning kirjeldatatakse ka k&esoleva t60 uurimismetoodikat. Teises alapeatiikis koostatakse
l&htuvalt teooriast Poissoni regressioonanaliilis, et hinnata, millistest teguritest soltub
tervishoiuteenuste (perearsti, eriarsti ja hambaarsti visiidid) kasutamine Eestis.
Empiirilises osas kasutab autor regressioonanallisi l&biviimiseks statistikaprogrammi
IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) Statistics 19. Jooniste ja tabelite

tegemiseks on kasutatud tabelarvutus- ja tabelto6tlusprogrammi MS Excel.

Autor soovib tanada td0 juhendamise eest Janek Saluset.



1. TERVISHOIUTEENUSTE KASUTAMINE TEOORIAS

1.1. Tervishoiuteenuste kattesaadavuse olemus

T6O teoreetilises osas uurib autor tervishoiuteenuste kattesaadavuse olemust,
tervishoiuteenuste kasutamisega seotud mudeleid ning varasemaid empiirilisi uuringuid.
Antud alapeatiikis antakse Ulevaade kattesaadavuse olemusest, tuginedes nii riikide
seadustes vOi teatud organisatsioonide poolt vdlja to6tatud tervishoiuteenuste

kattesaadavuse definitsioonidele kui ka kattesaadavuse kasitlustele teadusartiklites.

Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO — World Health Organization) eestvedamisel
viidi juba 1978. aastal l&bi rahvusvaheline konverents, mis keskendus esmatasandi
arstiabile. Konverentsi kdigus tootati valja deklaratsioon, sest néhti vajadust, et kdik
valitsused, tervise ja arengu valdkonnas tootajad ning maailm uldiselt tegutseksid, et
kaitsta ja edendada koigi inimeste tervist. Deklaratsiooni kohaselt on tervis téieliku
fudsilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund ning mitte ainult haiguse voi jouetuse
puudumine. Tervis on (ks peamine inim@igus ning parima vOimaliku terviseseisundi
saavutamine on koéige tdhtsam Ulemaailmne sotsiaalne eesmark, mille edendamiseks
peavad lisaks tervisesektorile tegutsema ka paljud teised sotsiaal- ja majandussektorid.
(Primary Health ... 1978: 2)

Parema terviseseisundi saavutamiseks tuleb vahel kasutada arstiabi. Lahtuvalt Eesti
Vabariigi  tervishoiuteenuste  korraldamise  seadusest on  tervishoiuteenus
tervishoiutdotaja tegevus haiguse, vigastuse VvOi mirgistuse ennetamiseks,
diagnoosimiseks ja ravimiseks, mille eesmark on leevendada inimese vaevusi, hoida ara
tema tervise seisundi halvenemist vOi haiguse dgenemist ning taastada tervist

(Tervishoiuteenuste korraldamise ... 2001). Ka USA Presidendi Komisjoni aruande



kohaselt on tervishoiu eesmarkideks surma ja vigastuse valtimine, valu ja kannatuse

leevendamine, funktsioneerimise taastamine (Securing Access ... 1983: 1).

Tervishoiuteenuste  kdattesaadavus on  mdiste, mida  kasutatakse  sageli
tervishoiuteenustega seotud uuringutes, kuid millel puudub Uhene definitsioon.
Erinevad autorid on mdistet erinevalt defineerinud ja selgitanud. Tervishoiuteenuste
kattesaadavust vdib selgitada lahtuvalt tervishoiupoliitikast, pakkumise poolsetest
teguritest ning ndudluse poolsetest teguritest, mis mdjutavad tervishoiuteenuse

kasutamist ning tarbija rahulolu (Aday, Andersen 1974: 211).

Tervishoiuteenuste kattesaadavust vaadatakse sageli kui tiht tervishoiupoliitika eesmérki
ning parema kéattesaadavuse saavutamiseks on voimalik 1&bi viia erinevaid programme
ja meetmeid (/bid.: 212). Riigid vOivad nditeks seadustes méaarata, millised on nende
tervishoiupoliitika eesmargid parema tervishoiuteenuste kéttesaadavuse saavutamiseks.
Eesti Vabariigi tervishoiuteenuste kattesaadavuse ja ravijarjekorra pidamise nduete
seaduse kohaselt tdéhendab tervishoiuteenuse kattesaadavus kui vajamineva véaltimatu
abi, uldarstiabi, kiirabi, eriarstiabi, sealhulgas hambaarstiabi ja Gendusabi Gigeaegset
ning kvaliteetset tagamist patsiendile, l&htuvalt tervishoiuteenuse meditsiinilisest
vajadusest, tervishoiuteenuse osutaja erialasest padevusest ja raviressursi olemasolust
(Tervishoiuteenuste  Kkattesaadavuse ... 2008). Maailma Terviseorganisatsiooni
deklaratsiooni kohaselt tdhendab kattesaadavus pusivat ja organiseeritud arstiabi
pakkumist, mis on kdikidele inimestele geograafiliselt, rahaliselt, kultuuriliselt ja
funktsionaalselt k&eulatuses ning lisaks peab arstiabi olema sisu ja koguse poolest

asjakohane ja piisav, et rahuldada inimeste vajadusi (Primary Health ... 1978: 58-59).

Tervishoiupoliitika mé&érab selle, mida mdistetakse tervishoiuteenuste kéttesaadavuse
all. Juhul, kui riik ei ole millegagi rahul, siis on vGimalik oma tegevust muuta. Naiteks
otsustatakse, kuhu tuleks suunata ressursse ehk milline on tervishoiuteenuste

pakkumine.

Tervishoiuteenuste puhul kasutatakse kirjanduses sageli mdisteid kattesaadavus ja
kasutamine, millel tuleks vahet teha. Waters (2000: 600) t6i oma t60s vélja, et

kattesaadavus (access) ja tervishoiuteenuste kasutamine (utilisation) on omavahel



tihedalt seotud mdisted — kattesaadavust defineeritakse sageli kui tervishoiuteenuste

kasutamist, mis soltub inimese vajadusest arstiabi jarele.

Kéttesaadavust saab defineerida kui ,,neid mddtmeid, mis Kirjeldavad rahvastiku
potentsiaalset ja tegelikku sisenemist tervishoiusisteemi* (Aday et al. 1980, viidatud
Aday, Andersen 1981: 5-6 vahendusel). Potentsiaalne kéttesaadavus tdhendab, et on
olemas piisavalt ressursse, mis vOimaldavad tervishoiuteenuseid kasutada (Andersen
1995: 4). Anderseni kaitumismudeli puhul tdhendab potentsiaalne kattesaadavus
vOimaldavate ressursside olemasolu (vt Anderseni kaitumismudel ptk 1.2.). Ka
Gulliford jt (2002: 186) on oma t66s kasutanud sama lahenemisviisi, kuid nad kasutasid
moistet ,kattesaadavuse omamine” (have access), mis tahendab, et on piisavalt

teenuseid ning inimestel on véimalik neid vajaduse korral kasutada.

Tervishoiuteenuste olemasolu ei tdhenda veel seda, et inimesed neid ka tegelikult
kasutavad. Juhul, kui inimesed reaalselt kasutavad tervishoiuteenuseid, siis on tegemist
realiseeritud kattesaadavusega (Andersen 1995: 4). Gulliford jt (2002: 186) nimetasid
sellist olukorda ,saavutatud Kkattesaadavuseks* (gain access), mis tdhendab
tervishoiuteenuse tegelikku kasutamist, mida vOivad takistada finantsilised,
organisatsioonilised ja sotsiaalsed v6i kultuurilised barjadrid. Seega on ké&esoleva t60
autori arvates tervishoiuteenuste kattesaadavus laiem mdiste kui tervishoiuteenuste
kasutamine. Kéttesaadavus hdlmab nii pakkumise poolseid tegureid kui ka

tervishoiuteenuste kasutamist.

Anderseni (1995: 4) t60 kohaselt saab kéttesaadavust hinnata I&htuvalt potentsiaalsest ja
realiseeritud kéttesaadavusest. Selleks kasutatakse vdimaldavate ressursside olemasolu
(potentsiaalne  kattesaadavus) ning tervishoiuteenuste kasutamist (realiseeritud
kattesaadavus). Tervishoiuteenuste kasutamise puhul v8ib vaadata teenuse tttpi (millist
teenust kasutati ja kes seda osutas), asukohta (kus saadi arstiabi), eesmarki (ennetav,
haigusega seotud, hooldus) ja ajavahemikku (kontakt, ulatus, jarjepidevus) (Aday,
Andersen 1974: 214). Aja jooksul on kattesaadavuse kontseptsioon laienenud, hélmates
endas ka tervise tulemit (Porell, Miltiades 2001, viidatud McCarthy, Blow 2004: 1074
vahendusel). Millman (1993: 33) toob oma t66s valja, et kdttesaadavus tdhendab
tervishoiuteenuste digeaegset kasutamist, et saavutada parim v@imalik tervise tulem.

Samas ei tdhenda tervise tulem ja tervishoiuteenuste kasutamine veel kattesaadavust
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(McCarthy, Blow 2004: 1074). Penchansky ja Thomase (1981: 128) t60 kohaselt
kirjeldab kattesaadavus patsientide ja tervishoiususteemi omavahelise sobivuse taset.
Pikemalt peatutakse nendel kolmel mudelil (Penchansky ja Thomas, Millman,

Andersen) ké&esoleva to0 1.2. peatiikis.

Tervishoiuteenuste kattesaadavuse puhul radgitakse sageli ka diglasest kattesaadavusest.
Oigluse olulisust rdhutatakse nii seaduslikes v6i rahvusvaheliste organisatsioonide poolt

vélja to6tatud dokumentides kui ka erinevates teadustoodes.

Maailma Terviseorganisatsiooni kohaselt tdhendab diglus tervishoius seda, et igalihel on
vOimalik saavutada taielik tervis ja mitte keegi ei tohiks olla selle saavutamisel
ebasoodsamas olukorras oma sotsiaalse positsiooni v8i muude Uhiskonna poolt
madratud tegurite tOttu. Sotsiaalse ebadiglusega on tegemist, kui terviseseisundi
saavutamine sOltub inimese sotsiaal-majanduslikest teguritest (nditeks sissetulek,
haridustase, elukutse). Olukorras, kus tervishoiuteenused on kattesaadavad kdigile, kes

neid vajavad, on tegemist diglase tervishoiuga. (Dahlgren, Whitehead 2006: 5, 7)

Ka USA Presidendi Komisjon réhutab oma t00s, et tervishoiuteenuste kattesaadavus
peaks olema diglane, mis tahendab, et kdigile Uhiskonna liikmetele peaks olema
kattesaadav piisav arstiabi, ilma et inimestel oleksid liiga suured kohustused. Aruande
kohaselt ei ole otstarbekas keskenduda ainult arstiabile, mida inimesed saavad.
Téahelepanu peaks podrama ka kohustustele, mida inimesed peavad kandma, et saada
arstiabi. Sellisteks kohustusteks on nditeks ootamise ja reisimise aeg, kulu ja transpordi
olemasolu, teenuse hind. Oiglus ei tdhenda ainult seda, et pakutakse piisavalt arstiabi,
vaid ka seda, et inimeste jaoks ei oleks kohustused liiga suured. Kui inimesed peavad
sOitma pikki distantse, ootama pikki tunde vOi kulutama suure osa oma tulust
tervishoiuteenustele, siis tekib olukord, kus moni inimene on sunnitud loobuma
arstiabist, mis voib omakorda mdjutada ebasoodsalt tervist ja heaolu. (Securing Access
... 1983: 4, 21)

Nii Maailma Terviseorganisatsiooni kui ka USA Presidendi Komisjoni koostatud
aruanded rohutavad digluse olulisust tervishoiuteenuste kéttesaadavuse puhul. Mélemas

t60s tuuakse valja, et inimese sotsiaal-majanduslikud tegurid ei tohiks oluliselt méjutada
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tervishoiuteenuste kattesaadavust. Ka teadusartiklites pooratakse 6Giglusele sageli

tahelepanu.

Tervishoiuteenuste 0iglase kattesaadavusega on tegemist, Kkui tervishoiuteenused
jaotatakse inimese vajaduse alusel ning ebadiglase kattesaadavuse puhul on
tervishoiuteenused jaotatud pigem demograafiliste muutujate (néiteks rass, sissetulek,
elukoht) kui vajaduse alusel (Aday er al. 1980, viidatud Aday, Andersen 1981: 6
vahendusel). Ka Smith jt (2009: 193-194) toovad oma t60s valja, et kui arvestada
inimese vajadust tervishoiuteenuseid kasutada, siis on ebadiglase kattesaadavusega
tegemist juhul, kui kdrgema sotsiaal-majandusliku staatusega inimesed saavad teenuseid
kasutada suurema t6endosusega vOi kasutavad teenuseid rohkem. O’Donnell jt (2008: 1)
kohaselt esineb ebavdrdsus vaeste ja paremal jarjel olevate inimeste vahel. Vaeste puhul
on suremus ja haigestumus suuremad kui rikaste puhul. Samuti kasutavad vaesed
enamasti tervishoiuteenuseid vahem, vaatamata suuremale vajadusele ning nende

sissetulekust kulub suurem osa tervishoiuteenustele kui rikkamatel.

Mone autori arvates on kéttesaadavus vaid pakkumise poole probleem, mis niitab
tervishoiususteemi poolt pakutavate teenuste taset inimesele. Kattesaadavuse
defineerimine sBltub ka sellest, kus analitsi labi viiakse. Naiteks USA-s peetakse
kattesaadavuse all silmas inimese kindlustatust, kuid Euroopas on p&himdtteliselt kdik
kodanikud kindlustatud ning kéttesaadavuse mé&ératlemine on keerulisem. (Goddard,
Smith 2001: 1151)

Tervishoiuteenuste kattesaadavus on mdiste, millel puudub Uhene definitsioon.
Tuginedes ké&esolevas peatukis vélja toodud autorite l&dhenemistele, hdlmab
kattesaadavus tervishoiupoliitikaga, pakkumisega ja ndudlusega seotud tegureid.
Noudlusega  seotud  teguritest antakse  Ulevaade  jargmises  alapeatikis.
Tervishoiuteenuste  kasutamine on tks mo66dik, mis vBimaldab hinnata
tervishoiuteenuste kattesaadavust, sest vaid tervishoiuteenuste olemasolu ei garanteeri,
et tervishoiuteenused on kdigile inimestele kéttesaadavad. Kui inimene vajab arstiabi,
siis ta peaks ka seda saama olenemata tema sotsiaalsest olukorrast. Sageli see aga nii ei
ole — tervishoiuteenuste kasutamist mdjutavad erinevad indiviidi omadustel p&hinevad
tegurid. Erinevad autorid on valja t60tanud mudeleid, mis kirjeldavad tervishoiuteenuste

kasutamist ning seda mdjutavaid tegureid.
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1.2. Tervishoiuteenuste kasutamisega seotud mudelid

Ké&esolevas alapeatiikis kirjeldab autor kolme tervishoiuteenuste kasutamisega seotud
mudelit — Millmani mudelit, Penchansky ja Thomase mudelit ning Anderseni

kaitumismudelit.

Michael Millman (1993: 32) on oma t60s valja toonud, et kdattesaadavuse mdistet
kasutatakse selliste olukordade kirjeldamiseks, kus inimestel ja gruppidel on vdimalik
kasutada tervishoiuteenuseid, kui nad seda vajavad. Kuna kéttesaadavust on raske
defineerida ja mdota, siis inimesed arvavad enamasti, et kdttesaadavus téhendab, et on
olemas tervisekindlustus ning elukoha lahedal on piisavalt arste ja haiglaid.
Tegelikkuses ei tdhenda aga kindlustuse ja arstide olemasolu seda, et
tervishoiuteenuseid vajavad inimesed seda saavad. Samuti vdib olla ka vastupidine
olukord, kus inimesed, kellel puudub kindlustus ning kelle elukoha l&hedal ei ole

piisavalt haiglaid ja arste, saavad siiski kasutada tervishoiuteenuseid.

Tervishoiuteenuste kéttesaadavuse mddtmiseks on valja toodud kolm erinevat néitajat —
kasutamise, tervise tulemi ja kohandamise nditajad. Tervishoiuteenuste kasutamise
nditajaid kasutatakse siis, kui soovitakse m@dta, kas tervishoiuteenuseid kasutati. Selle
moodtmiseks vaadatakse visiite teenuse osutaja juurde vGi meditsiiniliste protseduuride
kasutamist. Oiglase kittesaadavuse hindamiseks ei ole kuigi otstarbekas vaadata vaid
tervishoiuteenuste kasutamise nditajaid, vaid tuleks kasutada ka tervise tulemi ehk
terviseseisundi nditajaid (néiteks suremus, haigestumine, heaolu, funktsioneerimine).
Vordse kéttesaadavuse naitajate valikul ja jarelduste tegemisel tuleb arvestada ka
kohandamise néitajaid. Seda seetOttu, et osutatud teenus ei pruugi viia positiivse
terviseseisundini, sest 1) teenus on patsiendile ebasobiv, 2) kdik haigusjuhud ei reageeri
sobivale ravile, 3) ravi ei ole efektiivne, 4) teenuse osutaja oskused ei ole nduetele
vastavad ja 5) patsient ei jargi raviskeemi. Seega peab arvestama sellega, et tavaliselt
tdhusaks peetud tervishoiuteenuse kasutamine ei garanteeri alati head terviseseisundit.
Tahtis on vaadata, kas inimestel on vdimalus heale terviseseisundile ning seda eriti
olukordades, kus arstiabi vdib olla abiks. (Ibid.: 36—-38)
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Enamasti kasutatakse kolmest toodud nditajast tervishoiuteenuste kasutamist. Samas
tuleb vaid selle néitaja kasutamisel arvestada sellega, et teenuse kasutamine ei pruugi
alati tervist parandada. Seet6ttu on oluline vaadata ka seda, millist m&ju avaldab teenuse
kasutamine inimese tervisele. Juhul, kui kummagi nditaja puhul esineb teatud
uhiskondlike gruppide l6ikes probleeme, siis vOib tegemist olla struktuursete,
finantsiliste vOi personaalsete barjddridega, mis takistavad tervishoiuteenuste

kattesaadavust.

Struktuursed barjddrid on seotud tervishoiuteenuse osutajaga (néiteks tadp,
organisatsiooniline llesehitus, asukoht). Finantsilised tegurid vdivad olla samuti
takistuseks, miks patsient ei saa tervishoiuteenuseid kasutada — nditeks puudub
patsiendil vdimalus teenuse eest maksta. Samuti on finantsiliste barjéaridega tegemist,
kui arstidel vGi haiglatel on piiratud vahendid patsientide ravimiseks. Finantsilised
barjaarid on néiteks kindlustuse olemasolu, hivitamise méarad ja avalik toetus.
Personaalsed barjaérid vOivad arstiabi vajavat inimest takistada abi otsimast voi kui
saadakse abi, siis ei jargita soovitatud ravijargseid juhiseid. Personaalseteks barjaarideks
on nditeks vastuvdetavus, kultuuriline taust, keel, suhtumine, haridus ja sissetulek.
(Millman 1993: 35, 39)

Millmani mudeli kohaselt t&dhendab tervishoiuteenuste kéattesaadavus seda, et
tervishoiuteenuseid tuleb kasutada digeaegselt, et inimene saavutaks parima vdimaliku
terviseseisundi. Seega on tervishoiuteenused kattesaadavad, kui inimestel on v8imalik
teenuseid kasutada ning need aitavad tervist parandada. Samas peaks teenused olema
erinevatele ihiskonnagruppidele vordselt kéttesaadavad. Kui see nii ei ole, siis tuleks

uurida, millest on erinevused pdhjustatud.

Teise kattesaadavuse mudelina toob autor vélja Penchansky ja Thomase I&henemise.
Nende t00s vaadatakse patsiendi ja tervishoiustisteemi omavahelist sobivust lahtuvalt
jargnevatest dimensioonidest (Penchansky, Thomas 1981: 127-129):

e olemasolu (availability) — olemasolevad teenused (ja ressursid) on seotud patsientide
vajadustega. See tdhendab, et on olemas piisavalt teenuse osutajaid (nditeks arstid,
hambaarstid), rajatisi (nditeks haiglad, kliinikud) ja muid spetsiaalseid teenuseid
(naiteks kiirabi);
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o ligipaasetavus (accessibility) — teenuse pakkumise asukoha ja patsiendi asukoha
vaheline seos. Lisaks tuleb arvestada ka patsiendi transpordivéimalusi ning sellele
kuluvat aega, distantsi ja kulu;

e kohandamine (accommodation) — seos selle vahel, kuidas teenuse osutamiseks
vajalikud ressursid on organiseeritud ning kuidas patsiendid suudavad nende
tingimustega kohaneda;

o taskukohasus (affordability) — kuidas teenuse hinnad on seotud patsientide vdimega
teenuste eest tasuda;

e vastuvdetavus (acceptability) — nii patsientide hoiakud teenuse osutajasse kui ka
teenuse osutaja hoiakud patsienti. Néaiteks vOib moni patsient eelistada teatud

omadustega arsti ja vastupidi.

Toodud dimensioonid moodustavad thtse terviku, mis on nii tugev kui selle nérgim osa.
Tervishoiuteenuste kattesaadavust ja kasutamist ei ole vdimalik parandada, kui
keskendutakse vaid (hele dimensioonile. Néiteks pakutakse tervisekindlustust, et
parandada taskukohasust, kuid tleja&dnud neli dimensiooni jaetakse tdhelepanuta. Sageli
ei poorata téhelepanu teenuse osutaja ja patsiendi omadustele, mis mdjutavad
vastuvOetavust. Samuti ei tasu vordsustada kattesaadavust vaid ressursside olemasoluga,
sest see ei arvesta teenuse osutaja ja patsiendi omadusi, mis vdivad olla k&ttesaadavuse
barjéaariks. (McLaughlin, Wyszewianski 2002: 1441-1442)

Kirjeldatud kattesaadavuse dimensioone ei ole kerge lksteisest eraldada. Mdnel juhul
vOib ligipdasetavus olla tihedalt seotud olemasoluga. Ligip&asetavuse asemel tuleks
vaadata pigem vastuvdetavust, kui soovitakse selgitada, kuhu tegelikult inimesed ravile
ldhevad. Olemasolu mdjutab kahtlemata kohandamist ja vastuvdetavust. Probleem on
selles, kas need viis dimensiooni on piisavalt eristuvad, et neid eraldi md6ta ja uurida.
(Penchansky, Thomas 1981: 129)

Eeldatakse, et kui kattesaadavusega esineb probleeme, siis need mdjutavad patsiente ja
tervishoiususteemi kolmel madddetaval viisil: 1) tervishoiuteenuste kasutamine on
madalam; 2) patsiendid ei ole rahul tervishoiusiisteemiga v0i tervishoiuteenustega; 3)
teenuse osutaja k&itumise muutumine. Oma t60s keskenduvad Penchansky ja Thomas
aga patsiendi rahulolule. (Zbid.: 130)
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Penchansky ja Thomas vaatavad oma t60s kéttesaadavuse puhul patsiendi ja teenuse
osutaja omavahelist seost lahtuvalt viiest dimensioonist. Autori arvates saab
dimensioone samastada Millmani mudelis toodud barjaéridega. Naiteks taskukohasuse
dimensioon on sarnane Millmani mudeli finantsilise barjdariga — nii tasukohasus kui ka
Millmani mudeli finantsilised barjaérid on seotud teenuse hinnaga ja ka patsiendi
maksevdimega. Lisaks on Penchansky ja Thomase t60 puhul oluline, et patsiendid
oleksid teenusega rahul. Juhul, kui tervishoiuteenuste ké&ttesaadavusega esineb
probleeme (lkskdik millise viie dimensiooni 10ikes), mdjutab see patsientide rahulolu

ning teenusega ollakse vahem rahul.

Ronald Andersen to6tas 1968. aastal vélja kaitumismudeli, mis selgitab
tervishoiuteenuste kasutamist. Lisaks on vélja toodud erinevad tegurid, mis hdlbustavad
vOi takistavad tervishoiuteenuste kasutamist. Hiljem on ta mudelit nelja etapi I&bi
taiustanud. Kdigepealt annab autor llevaate Anderseni esialgsest mudelist ning seejarel

toob luhidalt valja erinevatel etappidel tehtud muudatused.

Joonisel 1 on ndha Anderseni t00 [Ulesehituse erinevad komponendid.
Tervishoiuteenuste kasutamise puhul on olulised kolm erinevat komponenti —
thiskondlikud tegurid, tervishoiusisteem ja individuaalsed tegurid. Uhiskondlikud
tegurid mojutavad individuaalseid tegureid nii otseselt kui ka kaudselt labi
tervishoiususteemi  ning individuaalsed tegurid mdjutavad tervishoiuteenuste
kasutamist. (Andersen, Newman 2005: 2-3)

Tervishoiuteenuste kasutamise tulipi vOib vaadata naiteks kui arstiabi, haiglaravi ja
hambaravi. Samuti vOib tervishoiuteenuste kasutamist vaadata soltuvalt eesmargist —
kas on tegemist esimese etapi arstiabiga (peatada haigus enne selle tekkimist), teise
etapi arstiabiga (ravi protsess, mis tagab inimesele tema varasema terviseseisundi),
kolmanda etapi arstiabiga (pikaajaliste podrdumatute haiguste stabiliseerimiseks) voi
hoolekande abiga. Analuisi thiku puhul vaadatakse, kas on tegemist esialgse
kontaktiga arstiga mingil ajaperioodil vOi kui palju teenuseid kasutati mingi ajaperioodi
jooksul. (1bid.: 4-5)

Tervishoiuteenuste kasutamise peamised whiskondlikud tegurid on tehnoloogia ja

normid. Tervishoiustisteem koosneb kahest peamisest néitajast, milleks on ressursid ja

15



organisatsioon. Ressurssideks on t60joud ja kapital ning organisatsioon kirjeldab, mida
nende ressurssidega tehakse (kuidas on personal ja rajatised koordineeritud) (Andersen,
Newman 2005: 7).

v

Uhiskondlikud Tervishoiustisteem

tegurid o Ressursid
¢ Tehnoloogia ¢ Organisatsioon
¢ Normid

Individuaalsed

tegurid

e Eelsoodumus

e V0Oimaldavad
ressursid

e Vajadus

'

Tervishoiuteenuste
kasutamine

° TUUp

e Eesmark

e Anallisi Uhik

Joonis 1. Tervishoiuteenuste kasutamist mdjutavad tegurid (/bid.: 4; autori koostatud).

Kaitumismudeli selgitamiseks kasutatakse jooniselt 1 individuaalsete tegurite gruppi.
Anderseni kaitumismudeli puhul sdltub tervishoiuteenuste kasutamine kui realiseeritud
kattesaadavus kolmest suuremast tegurite grupist (vt joonis 2). Nendeks teguriteks on

eelsoodumus, vdimaldavate ressursside olemasolu ning vajadus.

Eelsoodumust mdjutavad demograafilised, sotsiaalse struktuuri ja tOekspidamiste
tegurid. Demograafiliste tegurite puhul on mdnel inimesel kalduvus kasutada
tervishoiuteenuseid suurema tGendosusega kui monel teisel. Sotsiaalse struktuuri
muutujad kajastavad inimese staatust Ghiskonnas. Lisaks mdjutavad inimese
tervisekditumist ka tema uskumused (néiteks perekonnad, kes wusuvad ravi
efektiivsusesse, lahevad tdendoliselt varem arsti juurde kui need, kellel on vaiksem usk
ravi tulemustesse). (/bid.: 14-15)
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Bradley jt (2002: 1223, 1228, 1235-1237) t60 kohaselt on kull Anderseni mudelis
kaasatud tOekspidamiste tegurid, kuid nende arvates ei ole kuigi palju téhelepanu
pooratud erinevatele psuhhosotsiaalsetele teguritele. Kuna autorid uurisid oma t66s
vanemate inimeste pikaajalise hoolduse (hooldekodud, kodune hooldus) kasutamist
sOltuvalt rassist/rahvusest (valged, afroameeriklased), siis v@ivad psuhhosotsiaalsed
tegurid olla olulised just selliste uuringute puhul. Psuhhosotsiaalsete tegurite
valdkonnad on suhtumine (hoolduse pakkujad, taskukohasus, sotsiaalne keskkond,
enesemaaramine), teadmised (informatsiooni sisu ja kogus, allikas, kattesaadavus),
sotsiaalsed normid (nduandjad, asjakohased normid) ja tajutud kontroll (valiku roll,
tuleviku vajaduste planeerimine). Afroameeriklaste ja valgete puhul ilmnesid kolme
pstihhosotsiaalse teguri 16ikes erinevused. Nii valged kui ka afroameeriklased tdid vélja
selle, et vajalik informatsioon ei ole neile kéttesaadav, kuid afroameeriklased ei teadnud
ka seda, kust seda vajadusel hankida. Teiseks teguriks on sotsiaalsed normid.
Afroameeriklaste arvates peaks inimene hoolitsema oma perekonnaliikmete pikaajalise
hoolduse eest. Samas valged toid vélja, et nad ei taha koormata perekonnaliikmeid.
Kolmandaks teguriks on eneseméaaramine, mille puhul afroameeriklased tundsid muret

privaatsuse kaotamise pérast.

Ké&esoleva t60 autori arvates vodivad Bradley jt poolt vélja toodud psiihhosotsiaalsed
tegurid olla olulised, mis mdjutavad pikaajalist hoolduse kasutamist erinevast rassist
inimeste hulgas. Samas arvab autor, et neid tegureid v8iks uurida pigem uuringutes, mis
keskenduvad rassile/ranvusele. Eestis ei pruugi aga antud tegurid sarnaseid tulemusi

anda, sest Eestis ei ole rassi/ranvuse probleem ilmselt nii terav kui USA-s.

Voimaldavate ressursside olemasolu tdéhendab seda, et kuigi inimesel vdib olla kill
eelsoodumus tervishoiuteenuste kasutamiseks, siis peavad tal olema selle jaoks ka
vahendid. VOimaldavate ressursside olemasolu perekonna tasandil t&hendab, et
ressursid on inimesele kéttesaadavad. Lisaks mdjutavad tervishoiuteenuste kasutamist
ka Ghiskonna omadused (naiteks kui ei ole pikad jarjekorrad ning tervishoiuteenuste
hinnad on madalad, siis toendoliselt kasutatakse tervishoiuteenuseid rohkem).
(Andersen, Newman 2005: 15-16)
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Tervishoiuteenuse kasutamiseks peab inimene tajuma haiguse olemasolu. Kui inimene
ei saa tegeleda oma tavapérase tegevusega, siis on tegemist to0vdimetusega. Lisaks

hinnatakse meditsiiniliselt haiguse olemasolu. (Andersen, Newman 2005: 16)

EELSOODUMUS — > VOIMALDAVAD — VAJADUS

RESSURSID
Demograafilised Perekond Tajutud
e Vanus o Sissetulek o TOOVOImetus
e Sugu o Tervisekindlustus e Simptomid
o Perekonnaseis o Hooldusallika ¢ Diagnoosid
e Mineviku haigused thap e Uldseisund

¢ Hooldusallika

kattesaadavus
Sotsiaalne struktuur Hinnatud
e Haridus Uhiskond (med?tsiinilis_elt)
o Rass e Tervishoiu e Simptomid
o Elukutse suhtarvud ¢ Diagnoosid
e Perekonna suurus e Tervishoiutee-
e Rahvus nuste hinnad
o Usk « Riigi piirkond
e Elukoht e Maa/linn

Tdekspidamised

o Vaartushinnangud
tervise kohta

e Suhtumine
tervishoiuteenus-
tesse

e Teadmised
haiguste kohta

Joonis 2. Tervishoiuteenuste kasutamist mdjutavad individuaalsed tegurid (/bid.: 14;

autori koostatud).

Kéaitumismudelile tuginedes on Oiglase k&ttesaadavusega tegemist siis, kui
demograafilised ja vajaduse nditajad selgitavad suurema osa tervishoiuteenuste
kasutamisest. Kui sotsiaalse struktuuri néitajad, tGekspidamised ja vdimaldavad

ressursid maéravad selle, kes saavad tervishoiuteenuseid kasutada, on tegemist
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ebadiglase kattesaadavusega. (Andersen 1968, viidatud Andersen 1995: 4-5

vahendusel)

Anderseni esialgse mudeli kohaselt sltub tervishoiuteenuste kasutamine inimest
iseloomustavatest teguritest, mis jagatakse kolme gruppi. Kdigepealt on teatud
eelsoodumuslikud tegurid, mis vdivad soodustada vOi takistada tervishoiuteenuste
kasutamist ehk tervishoiuteenuste kasutamine soltub inimese teatud omadustest.
Teiseks, nii inimesel endal kui ka Ghiskonnas peavad olema vdimaldavad ressursid, et
teenuseid kasutataks. Viimaseks, peab olema ka vajadus tervishoiuteenuste kasutamise

jarele.

Anderseni mudelit kasutatakse laialdaselt empiiriliste uuringute puhul, kuid Mechanic
(1979: 387) véidab oma t606s, et mudelil esineb puudusi. Nimelt kasutatakse
empiirilistes uuringutes enamasti suure valimiga andmeid, kuid mudel selgitab vaid

vaikese osa tervishoiuteenuste kasutamise erinevustest.

Samas Rundalli (1981: 103) arvates selgitab Anderseni mudel sOnaliselt killaltki
lahedaselt dra tervishoiuteenuste kasutamise vajalikke ja piisavaid tingimusi. Kill aga
esineb Rundalli arvates matemaatilises lahenemises uks oluline puudus. Nimelt
eeldatakse, et tervishoiuteenust kasutatakse, kui mudeli kdik kolm komponenti on
taidetud ehk inimesel peab olema vajadus teenust kasutada, tal peab olema
eelsoodumuslik(ud) tegur(id) ning 16puks peab olema ka ressursse, et teenust kasutada.
Kui Uks neist tingimustest on téitmata, siis tervishoiuteenuse kasutamist ei toimu.
Rundall véidab aga, et eelsoodumuse, voimaldamise ja vajaduse tegurid vdivad olla ka

sOltumatult vajalikud vdi piisavad tingimused, et tervishoiuteenust kasutatakse.

Andersen t0i vastusena neile kiisimustele valja, et thelt poolt vdib mudeli iga
komponenti vaadata kui iseseisvat tegurit, mis prognoosib tervishoiuteenuse kasutamist.
Teiselt poolt vbib aga mudelit vaadata kui selgitavat protsessi, mille puhul
eelsoodumuslikud tegurid v@ivad olla eksogeensed, mdni vdimaldavate ressursside
tegur on vajalik, aga mitte piisav tervishoiuteenuse kasutamiseks ja peab olema ka

vajadus, et tervishoiuteenuseid kasutatakse. (Andersen 1995: 1-2)
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Esialgset mudelit on Andersen aja jooksul taiendanud ja lisanud mudelisse téiendavaid
nditajaid, kuid uldjoontes on esialgne mudel sdilinud. Jargnevalt kirjeldatakse lihidalt

jargnevates kolmes etapis tehtud téiendusi.

Esialgu keskendus Andersen mudelis perekonna analtiusimisele, kuid hilisemas t60s on
vaatluse all inimene tksikuna, sest teatud néitajaid on perekonna tasandil keeruline vélja
to0tada (naiteks kuidas modta perekonna kui terviku terviseseisundit). Lisaks keskendus
esialgne mudel tervishoiuteenuste kasutamise selgitamisele, mitte tervisenditajatele.
(Andersen 1995: 1)

Teises faasis lisati mudelisse ka tervishoiususteem, mis mdjutab rahvastiku
tervishoiuteenuste kasutamist. Samuti lisati sel faasil mudelisse tervishoiuteenuste
kasutamise tulemus - tarbija rahulolu. Mudeli kolmanda faasi puhul eeldati, et
tervishoiuteenused peaksid sdilitama ja parandama rahvastiku terviseseisundit.
Mudelisse lisati ka kaks sisendit — véliskeskkond (fliusilised, poliitilised ja
majanduslikud komponendid) ja inimese isiklikud tervise harjumused (tervislik
toitumine, sportimine). Samuti hakati rédkima efektiivsest kattesaadavusest, mis
tdhendab, et tervishoiuteenuste kasutamine parandab inimese terviseseisundit voi
rahulolu teenus(t)ega. Ké&itumismudeli neljanda faasi puhul on tegemist diinaamilise
mudeliga, mis nditab, kuidas erinevad tegurid on omavahel seotud. Mudelis on
kujutatud ka tagasiside — véljund mdjutab omakorda eelsoodumuslikke omadusi ja
vajadust. (/bid.: 6-7)

Phillipsi jt (1998: 571-573) arvates ei poOrata Anderseni mudelile tuginevates
empiirilistes uuringutes tihti piisavalt téhelepanu keskkonna ja pakkujaga seotud
teguritele. Keskkonnaga seotud tegurid on tervishoiususteem, véliskeskkond ja
uhiskond. Pakkujaga seotud muutujad on teenuse pakkuja omadused ning tegurid, mis

vOivad mdjutada patsiendi voimalust teenust kasutada.

Ka Anderseni ja Millmani mudeli puhul on vBimalik vélja tuua paralleele. Anderseni
mudelis kasutatud individuaalseid tegureid vdib vaadata kui barjadre, mis voivad
takistada tervishoiuteenuste kasutamist. Samas ei ole Millman oma mudelis kasutanud
inimese demograafilisi omadusi, mistdttu annab Anderseni mudel pdhjalikuma ulevaate

erinevatest teguritest, mis vlivad mdjutada tervishoiuteenuste kasutamist. Seega
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kasutab k&esoleva t60 autor Anderseni mudelit t66 empiirilise osa alusena. Kuna
Anderseni  kaitumismudelis on aga palju tegureid, mis vdivad mdjutada
tervishoiuteenuste kasutamist, siis kdigi nende lisamine empiirilisse mudelisse pole
vOimalik ega kuigi otstarbekas. Seetdttu uurib autor jargnevas alapeatikis teiste autorite
empiirilisi uuringuid, et selgitada, milliseid tulemusi on nemad oma t66des saanud ning

millised on peamised tegurid, mis mdjutavad tervishoiuteenuste kasutamist.

1.3. Varasemate empiiriliste uuringute tulemused

Tervishoiuteenuste kasutamise kohta on koostatud palju empiirilisi uuringuid. Maoni
uuring keskendub paljudele erinevatele riikidele, moni vaid konkreetsele riigile. On
uuringuid, mis keskenduvad vaid teatud spetsiifilisele valdkonnale. Leidub ka selliseid
uuringuid, mis vaatavad tervishoiuteenuste kasutamise muutumist aja jooksul. Antud
alapeatukis annab autor Ulevaate vaid moningatest varem koostatud tervishoiuteenuste
kasutamisega seotud empiirilistest uuringutest. Uuringute puhul vaadatakse Anderseni
mudelile tuginedes tervishoiuteenuste kasutamist kui realiseeritud kattesaadavust
erinevate tegurite 18ikes. Autor selgitab luhidalt erinevate uuringute olemust ning toob
vélja peamised tulemused. Arvestada tuleb aga sellega, et erinevates riikides on erinev
tervishoiususteem, mis vOib tulemusi mdjutada. Antud t60s aga ei keskenduta
tervishoiususteemi selgitamisele, sest sellisel juhul ldheks t66 liiga mahukaks.

Kdigepealt toob autor valja kolm uuringut, mis keskenduvad mitmele erinevale riigile.

2004. aastal koostas OECD (The Organisation for Economic Co-operation and
Development) 21 erinevat riiki h6lmava uuringu, milles uuriti sissetulekust tingitud
ebavOrdsust tervishoiuteenuste kasutamisel. 10 Euroopa Liidu liikmesriigi puhul on
kasutatud Eurostati koostatud kisimustikku ECHP (European Community Household
Panel) ning teiste riikide puhul on kasutatud sarnaseid uuringuid. Tervishoiuteenuste
kasutamine hdélmab tldarsti visiite, eriarsti visiite, hambaarsti visiite ja haiglas viibimist
viimase 12 kuu jooksul. Sotsiaal-majanduslikest teguritest keskenduti uuringus
sissetulekule, kuid tulemused toodi vdlja ka haridustaseme, to6turu staatuse ning
elukoha 16ikes. EbavOrdsuse hindamiseks arvestati inimese vajadusega

tervishoiuteenuseid kasutada. (van Doorslaer, Masseria 2004: 9-12)
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Uuringu peamised tulemused on jargmised (van Doorslaer, Masseria 2004: 15-18).

e Uldarsti visiitide puhul ei esinenud sissetuleku 16ikes markimisvaarseid ebavardsusi
— madalama sissetulekuga inimesed kiilastasid rohkem UGldarsti olenemata vajadusega
arvestamisest. Erandiks on Soome, kus kdrgema sissetulekuga inimesed kilastasid
rohkem uldarsti.

o Eriarsti kulastuste puhul selgus, et vajadusega kohandades kasutasid kdrgema
sissetulekuga inimesed antud teenust rohkem ja sagedamini kui madalama
sissetulekuga inimesed. Selline ebavdrdsus oli kdige suurem Portugalis, Soomes,
lirimaal ja Itaalias. Kodige véiksem oli ebavOrdsus Norras, Hollandis ja
Suurbritannias.

o KOoige tugevam sissetulekust tingitud ebavOrdsus esines hambaarsti visiitide puhul
ning seda kdikides OECD riikides (kdrgema sissetulekuga inimesed kasutasid
rohkem hambaarsti teenuseid). Kdige suurem oli ebavdrdsus Portugalis ja USA-s

ning kdige vaiksem Rootsis ja Hollandis.

2012. aastal ilmus OECD-I uus raport, mis vaatab samuti sissetulekust tingitud
ebavOrdsust tervishoiuteenuste kasutamisel. Seekord on vaatluse all 19 riiki.
Tervishoiuteenuste kasutamist vaadatakse kui arsti (tldarst, eriarst) visiite, hambaarsti
visiite ning naiste rinna- ja emakakaelavahi s6eluuringuid. Oigluse hindamiseks
kohandati arsti (lldarsti, eriarsti) visiidid vajadusega. Hambaarsti ning rinna- ja
emakakaelavahi sdeluuringute puhul ei kasutatud vajadusega kohandamist, sest neid
teenuseid peaksid koik (sGeluuringuid naised) regulaarselt kasutama. Tulemustest
selgub, et (ldarsti teenuste puhul ei esinenud sissetulekust tingitud ebavdrdsust. Kui
arvestada vajadust, siis kasutasid rikkamad rohkem eriarsti teenuseid kui vaesemad.
Hambaarsti kiilastasid kdikides riikides kdrgema sissetulekuga inimesed rohkem kui
madalama sissetulekuga inimesed ning kdige suureb ebavdrdsus oli USA-s. Rinna- ja
emakakaelavéhi sdeluuringutes kaisid enamikus riikides pigem kdrgema sissetulekuga
naised kui madalama sissetulekuga naised. Kahte OECD uuringut vOrreldes ilmneb, et
enamasti on ebavdrdus aja jooksul pusinud. (Devaux, Looper 2012: 14-15, 19-20, 22,
24, 26)
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OECD uuringute puhul on néha, et sissetulek on oluline tegur, mis mdjutab eriarsti ja
hambaarsti visiite. Kdrgema sissetulekuga inimesed kasutavad rohkem eriarsti ja

hambaarsti teenuseid. Jargnev t60 keskendub aga inimeste haridustasemele.

Stirbu jt (2011: 2-4) t60 eesméark oli kirjeldada inimeste haridustasemest tulenevat

ebavOrdsust uldarsti ja eriarsti teenuste kasutamises Gheksa Euroopa riigi néitel. Lisaks

arvestati ka arstiabi vajadusega, milleks kasutati tervise enesehinnangu néitajat. Samuti
poorati tdhelepanu ebavGrdsusele nende seas, kellel esineb kroonilisi haigusi.

Vaatlusalusteks riikideks olid Norra, lirimaa, Holland, Belgia, Saksamaa, Prantsusmaa,

Ungari, Eesti ja Lati ning andmed saadi riiklikest terviseuuringutest (koostatud enamasti

2000. aastal vOi pérast seda). Tervishoiuteenuste puhul kasutati Gldarsti ja eriarsti visiite

(visiidid 12 kuu jooksul, v.a Holland ja Belgia, kus perioodi pikkus oli kaks kuud).

Sotsiaal-majandusliku staatuse modtmiseks kasutati kdrgeimat IGpetatud haridustaset.

Uuringu peamised tulemused on jargmised:

e Enamikus riikides (v.a Belgias ja Saksamaal) kilastasid madalama haridustasemega
inimesed vahem Uldarsti. Kui arvestada ka tervise enesehinnangut, siis on Gldarsti
teenuste kasutamine jaotunud erinevate haridustasemete I8ikes suhteliselt vordselt,
v.a Belgias ja Saksamaal.

e Peaaegu koikides riikides kulastasid kdrgema haridustasemega inimesed rohkem
eriarsti kui madalama haridustasemega inimesed. Vaid Holland oli erandiks, kus
eriarsti teenuste kasutamine kdrgema ja madalama haridustasemega inimeste seas oli
vOrdne. Arvestades tervise enesehinnangut, selgus, et kdikides riikides kasutasid
kdrgema haridustasemega inimesed tervishoiuteenuseid rohkem kui madalama
haridustasemega inimesed.

o Krooniliste haiguste puhul selgus, et dldarsti visiitide puhul ei esinenud
haridustasemete 10ikes ebavOrdsust (v.a Belgia ja Saksamaa, kus madalama
haridustasemega inimesed kasutasid rohkem teenuseid). Eriarsti visiitide puhul aga
esines ebavOrdsus — kdrgema haridustasemega inimesed kiilastasid rohkem eriarsti,
v.a Hollandis.

o Kaoige suurem oli ebavordsus Norras, Belgias, Prantsusmaal ja Létis.

Toodud uuringutest selgub, et tervishoiuteenuste kasutamises esineb ebavordsusi

l&htuvalt inimeste sotsiaal-majanduslikust staatusest. Mdlema uuringu puhul tuli vélja,
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et ebavdrdsus on suurem pigem eriarsti kui Gldarsti visiitide puhul. Stirbu jt t66 puhul
ilmnes, et Norra ja L&ti on Ghed riikidest, kus on kullaltki suur ebavérdsus ning seda

testavad ka kaks jargnevat uuringut.

Norras Tromso linnas viidi 2007.—2008. aastal 1abi terviseuuring, mille pdhjal uuriti, kas
tervishoiuteenuste kasutamises esineb ebavOrdsusi lahtuvalt inimeste sotsiaal-
majanduslikust staatusest. Tervishoiuteenuste kasutamise puhul vaadati, kas vastanu
kulastas eelneval aastal (ja mitu korda) uldarsti, somaatilist arsti ja psthhiaatrit.
Demograafilistest muutujatest olid vaatluse all vanus, perekonnaseis, sugu ning sotsiaal-
majanduslikest naitajatest sissetulek, haridustase, ametiseisundi hinnang. Uuringu
tulemustest selgus, et wldarsti visiitide puhul ei esinenud sotsiaal-majanduslikust
staatusest tulenevat ebavOrdsust. Samas oli ebavdrdsus nii somaatilise arsti kui ka
pstihhiaatri visiitide puhul. Somaatilise arsti visiitide puhul haridustaseme ja sissetuleku
suurenedes kasvas ka visiitide tden&osus nii meeste kui ka naiste 16ikes. Pslhhiaatri
visiitide puhul kasutasid kdrgema haridustasemega naised sagedamini teenust Kkui
madalama haridustasemega, samas kdrgema sissetulekuga meeste puhul aga vdhenes
visiitide arv. ToOost selgus, et terviseseisundi enesehinnang mdjutas oluliselt
tervishoiuteenuste kasutamist — need, kes hindasid oma terviseseisundit halvaks,

kulastasid rohkem arste. (Hansen et al. 2012: 2-6)

Jarno Habicht koostas t60 tervishoiuteenuste kasutamise kohta Eestis, kuid vordluseks
on toodud ka Léti ja Leedu. To0s tugineti NORBALT Il uuringule, mis viidi 1abi 1999.
aastal Eestis, Latis ja Leedus. Sotsiaal-majanduslikest nditajatest olid vaatluse all
haridustase, majapidamise sissetulek, staatus tdoturul ning teistest muutujatest vaadeldi
vanust, sugu, elukohta ja rahvust. Tervishoiuteenuste tarbimist analtdsiti l&htuvalt viiest
tuldbist, milleks olid telefonikonsultatsioonid, ldarsti kiilastused, eriarsti kilastused,
hambaarsti kiillastused ning haiglas viibimine. Uuringust selgus Eesti kohta, et (Habicht
2010: 31-33, 42-43, 54).
o Naised kasutasid koiki tervishoiuteenuseid rohkem kui mehed, v.a haiglas viibimine,
mille puhul oli meeste ja naiste osakaal suhteliselt vordne.
e Suuremates linnades elavad inimesed kasutasid rohkem eriarsti teenuseid Kkui
vdiksemates linnades elavad inimesed. Samas maakohtades elavad inimesed

kasutasid rohkem telefonikonsultatsioone ja kiilastasid uldarsti.
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e Rahvuse (eestlased, venelased) Idikes ei esinenud markimisvaarseid erinevusi
tervishoiuteenuste kasutamises.

o Korgema sissetulekuga inimesed kulastasid eriarsti ja hambaarsti rohkem kui
madalama sissetulekuga inimesed. Uldarsti visiitide puhul ei ole sissetulek oluline.

o Erinevate haridustasemete 16ikes ilmnes, et madalama haridustasemega inimesed
kilastasid sagedamini ldarsti kui kdrgema haridustasemega inimesed. Eriarsti ja

hambaarsti teenuseid kasutasid aga rohkem kdrgema haridustasemega inimesed.

Sotsiaal-majanduslikust ebavdrdsusest tervishoiuteenuste kasutamises Eestis, Létis ja

Leedus toodi valja jargmised tulemused (Habicht 2010: 59).

o KOoigis kolmes riigis esines ebavdrdsus eriarstiabi kasutamises, kuid esmatasandi
visiitide korral esines seda vahem. Haiglas viibimise puhul oli ebavdrdsus véga vaike
vOi puudus Uldse.

e Tervishoiuteenuste kasutamise ebavOrdsus esines pigem sissetuleku kui
haridustaseme ldikes. Elukoha 10ikes ei esinenud mérkimisvéarseid erinevusi.

o Latis oli ebavdrdsus tervishoiuteenuste kasutamises suurem kui Eestis ja Leedus.

Eestis, Lé&tis ja Leedus l&bi viidud uuringu tulemused on sarnased OECD uuringu
tulemustega. Nimelt selgub, et kui vaadata tervishoiuteenuste kasutamist, siis esineb
ebavOrdsus pigem eriarsti kui Uldarsti teenuste puhul ning sotsiaal-majanduslikust
staatusest pigem sissetuleku kui haridustaseme 16ikes. Kuna toodud uuringud on
enamasti Euroopa riikidele tuginevad (v.a OECD, kuhu on kaasatud ka teisi riike), siis
toob autor valja ka kolm uuringut, mis néitavad olukorda véljaspool Euroopa Liidu
riilke. Kbigepealt tuuakse vélja Venemaa andmetele tuginev uuring ning seejérel USA-s

ja Kanadas labi viidud uuringud.

Venemaal St. Peterburis viidi aastatel 2003—2004 18-44-aastaste naiste seas l&bi uuring,

et anallisida sotsiaal-majanduslikest teguritest (haridustase ja sissetulek) tulenevat

ebavOrdsust tervishoiuteenuste kasutamises (arsti visiidid, haiglas viibimine). Jargnevalt

on vélja toodud uuringu peamised tulemused (Dubikaytis et al. 2010: 2-4).

o Korgema haridustasemega naised kasutasid rohkem eriarsti poolt pakutavaid
teenuseid kui madalama haridustasemega vastanud. Samas viibisid kdrgharidusega

naised vahem haiglas kui madalama haridusega naised.
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o Korgema sissetulekuga vastanud kiilastasid rohkem arsti kui madalama sissetulekuga

vastanud.

Fan jt (2011: 3-5) uurisid Anderseni mudeli kehtivust USA andmetele tuginedes. T60
eriparaks oli see, et Anderseni mudeli kehtivust kontrolliti maakohas elavate vanemate
(lile 65-aastaste) inimeste hulgas ning arstiabi k&ttesaadavust vaadati kui erakorralise
meditsiini osakonnas viibimist. Mudeli abil pluti hinnata, kas erakorralise meditsiini
osakonnas viibimine sBltub Anderseni mudelis toodud kolmest komponendist —
eelsoodumuse (vanus, sugu, rass, rahvus, perekonnaseis, haridustase, kas elatakse UKksi
vBi mitte), vOimaldavate ressursside (hooldusallika olemasolu, tervisekindlustus,
sissetulek, regioon) ja vajaduse (tajutud fliusiline ja vaimne terviseseisund, haiguste
olemasolu) néitajatest. Uuringu puhul kasutati MEPS (Household Component of
Medical Expenditure Panel Survey) andmeid aastate 2002-2005 kohta. Tulemustest
selgus, et erakorralise meditsiini osakonnas viibisid tdendolisemalt inimesed, kes olid
leseks jaanud, kdrgema haridustasemega, rahuldava/kehva fudsilise terviseseisundiga

ning kellel esines hingamisteede- vdi sidamehaigusi.

Kanadas on tehtud uuring, mis vaatleb tervishoiuteenuste kasutamise muutumist 25
aasta jooksul. Analuisis on kasutatud 1978., 1985., 1991., 1994., 1998., 2001. ning
2003. aastatel Kanadas labi viidud uuringuid. Informatsiooni on kogutud nii
tervishoiuteenuste kasutamise (arsti visiidid, eriarsti visiidid, haiglas viibimine) kohta
viimasel 12 kuul kui ka inimese sotsiaal-majandusliku staatuse kohta (majapidamiste

sissetulek, haridustase, t60turu staatus). (Curtis, MacMinn 2008: 69)

Jargnevalt on valja toodud uuringu peamised tulemused (/bid.: 76, 79).

e Madalama sissetulekuga ja haridustasemega inimesed Kkontakteerusid arstiga
véiksema toendosusega kui kdrgema sissetulekuga ja haridustasemega inimesed.

e Uuringu algusaastatel ei esinenud hdivatute ja tootute puhul arsti kiilastamises
markimisvadrseid erinevusi. Valjaspool t60joudu olevad inimesed kiilastasid arsti
vahem. 25 aasta jooksul on muutunud see, et nii to66tud kui ka véljaspool t66j6udu
olevad inimesed kiilastasid arsti rohkem kui hGivatud.

e Madalama sissetuleku ja haridustasemega inimesed kiilastasid eriarsti vdiksema

tdendosusega kui kdrgema sissetuleku ja haridustasemega inimesed ning see ei ole
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aja jooksul muutunud. Samas kilastasid t66tud ja véljaspool t66joudu olevad
inimesed eriarsti rohkem kui hdivatud.
e Vdiksema sissetulekuga ja véljaspool t66joudu olevad inimesed viibisid rohkem

haiglas kui kdrgema sissetulekuga, hdivatud ja t66tud inimesed.

Varasemad tervishoiuteenuste kasutamisega seotud empiirilised uuringud on enamasti
Usna sarnase Ulesehitusega. Uuritakse, kas tervishoiuteenuste kasutamine so6ltub
erinevatest teguritest. Tervishoiuteenuste kasutamise puhul vaadatakse enamasti
uldarsti, eriarsti ja hambaarsti visiite ning haiglas viibimist. Sotsiaal-majanduslikest
teguritest on kdige enam levinud haridustaseme ja sissetuleku nditajate kasutamine.
Toodest selgus, et erinevates riikides esineb tervishoiuteenuste kasutamises ebavordsust
lahtuvalt inimese sotsiaal-majanduslikest teguritest. Ebavdrdsus esines pigem
sissetuleku kui haridustaseme 18ikes ning pigem eriarsti kui Gldarsti visiitide puhul.
Jargnevalt uurib autor Eesti andmetele tuginedes, kas Anderseni mudel kehtib ka Eestis

ja millised tegurid mojutavad tervishoiuteenuste kasutamist Eestis.
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2. TERVISHOIUTEENUSTE KASUTAMINE EESTIS

2.1. Eesti Terviseuuring 2006 andmete kirjeldus ja t66
uurimismetoodika

T6O empiirilises osas analulisib autor tervishoiuteenuste kasutamist Eestis, tuginedes
Eesti Terviseuuring 2006 andmetele. Analiiusiks kasutatakse 2006. aasta andmeid, sest
need on autorile teadaolevalt kdige hilisemad andmed nii mahukast uuringust Eestis.
Esimeses alapeatiikis kirjeldatakse Terviseuuringu andmeid ja k&esoleva t60
uurimismetoodikat ning teises alapeatiikis analulsitakse Poissoni regressioonanallisile

tuginedes tervishoiuteenuste kasutamist Eestis.

Eesti Terviseuuring 2006 on Tervise Arengu Instituudi poolt koostatud leriigiline Eesti
rahva tervist kasitlev kisitlusuuring, mis vdimaldab analiilisida Eesti elanike tervise
enesehinnangut, krooniliste haiguste esinemist, vaimset tervist ja emotsionaalset
enesetunnet, arstiabi ja ravimite kasutamist ning tervisek&itumist. Terviseuuringut on
vOimalik vOrrelda nii teiste Euroopa Liidu liikmesriikide uuringutega kui ka Eestis
1996. aastal labiviidud Terviseuuringuga. (Oja et al. 2008: 5-7)

Kisitlusmaterjalid on nii eesti kui ka vene keeles ning eraldi meestele ja naistele.
Kisimustiku koostamise aluseks voeti 1996. aasta Terviseuuring, kuid samas kohandati
kusimustikku nii, et seda saaks vorrelda ka teiste samateemaliste uuringutega Eestis ja
Euroopa Liidus. Kisimustik koosneb 22 osast, millest antud t60s kasutatakse leibkonna
(A), uldise tervise, krooniliste haiguste (B), 6pingute ja t66 (K) ning arstiabi kasutamise
osa (O). (Ibid.: 11-12)

Terviseuuringu tldkogumisse kuulusid koik aastatel 1922-1991 stindinud inimesed ehk
15-84-aastased (seisuga 01.01.2006) Eesti alalised elanikud. Valim moodustati
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kihistatud sustemaatilise valiku teel. Kokku registreeriti andmebaasi 6434 isiku kirjed.
(Oja et al. 2008: 13-15)

Bakalaureusettds vaadatakse tervishoiuteenuste tarbimist kui perearsti, eriarsti ja
hambaarsti visiite viimase 12 kuu jooksul. Lisas 1 on vélja toodud uuringus kasutatud
kusimused tervishoiuteenuste kasutamise kohta. Perearsti visiitide puhul kisiti vastaja
kdest kordade arvu, millal vastaja on ise kdinud perearsti (perede) vastuvotul, perearst
kais koduvisiidil, perearst ndustas telefoni teel vOi vastaja helistas Uleriigilisele perearsti
nduandetelefonile; nii eriarsti kui ka hambaarsti vastuvotu puhul kisiti, mitu korda kais
vastaja ise eriarsti vGi hambaarsti vastuvotul ning mitu korda ndustas eriarst voi
hambaarst telefoni teel (/bid.: 76). Ké&esoleva t66 puhul arvestatakse aga nende
tervishoiuteenustega, mis osutati tervishoiuasutuses — mitu korda on vastaja ise kéinud

arsti vastuvotul viimase 12 kuu jooksul.

Erinevate tegurite puhul kasutatakse t6os l&htuvalt Anderseni kéaitumismudelist nii
eelsoodumuslikke, vdimaldavate ressursside kui ka vajaduse nditajaid. Eelsoodumuse
teguritest vaadatakse demograafilisi nditajaid (vanus, sugu, perekonnaseis) ja sotsiaalse
struktuuri nditajaid (haridus, rahvus). V@imaldavatest ressurssidest on vaatluse all
perekonnaga seotud nditaja (sissetulek). Vajaduse puhul vaadatakse tajutud ja hinnatud
nditajaid (tldine terviseseisund ja haiguste voi terviseprobleemide olemasolu). Lisas 2

on vélja toodud Terviseuuringus kasutatud kiisimused erinevate tegurite kohta.

Tervishoiuteenuste kasutamise analtitisiks viib autor labi Poissoni regressioonanaltiiisi,
et hinnata, kas ja kuidas sOltub tervishoiuteenuste kasutamine erinevatest teguritest.
Poissoni analiiisi kasutatakse sellistel juhtudel, kus sundmus juhtub harva ning
domineerivad nullid (Cameron, Trivedi 1998: 11). Kuna Eesti Terviseuuring 2006
andmebaasis esineb tervishoiuteenuste kasutamise puhul palju selliseid vastuseid, kus
vastaja ei olnud viimase 12 kuu jooksul tldse arsti vastuvotul kdinud, siis kasutataksegi
kdesolevas t60s Poissoni regressioonanalliiisi. Autor koostab kolm erinevat mudelit, kus
sOltuvaks muutujaks on tervishoiuteenuse kasutamine kolme erineva tervishoiuteenuse
I8ikes ning sOltumatuteks muutujateks on erinevad eelsoodumuslikud, vdimaldavate

ressursside ning vajaduse nditajad.
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Tabelis 1 on vdlja toodud ké&esoleva t66 mudeli s6ltuvad muutujad ning soltumatud
muutujad. SOltuvateks muutujateks on kolm erinevat tervishoiuteenust — perearsti,
eriarsti ja hambaarsti visiidid. Mudelisse on kaasatud erinevad demograafilised tegurid,
mille alusel loodi fiktiivsed muutujad. Seega on s6ltumatuteks muutujateks nii pideva
tunnusega muutujad kui ka fiktiivsed muutujad. Pideva tunnusega muutujateks on
vastanu vanus, keskmine netosissetulek kuus (krooni) ning dpinguaastate koguarv. Eesti
Terviseuuringus 2006 on perekonnaseisu madramiseks toodud kuus vastusevarianti —
pole kunagi abielus/vabaabielus olnud, abielus, vabaabielus/koos pusipartneriga elav,
lahutatud, lahus elav, lesk; rahvuse puhul kolm vastusevarianti — eestlane, venelane,
muu; terviseseisundi hindamiseks on viis valikut — vdga hea, hea, keskmine, halb, vdga
halb; haiguste vOi terviseprobleemi olemasolu puhul kaks vastusevarianti — on
pikaajaline haigus vOi terviseprobleem vOi ei ole pikaajalist haigust VvOi
terviseprobleemi (Oja et al. 2008: 56-58). Lahtuvalt nendest koostas autor analliisi
jaoks fiktiivsed muutujad. Fiktiivsed muutujad on sugu (mees vOi naine), perekonnaseis
(abielus, vabaabielus/koos pusipartneriga elav voi pole kunagi abielus/vabaabielus
olnud, lahutatud, lahus elav, lesk), rahvus (eestlane v6i muust rahvusest), terviseseisund
(vaga hea, hea, keskmine vdi halb, vaga halb), pikaajalise haiguse voi terviseprobleemi
olemasolu (on pikaajaline haigus/terviseprobleem vOi ei ole pikaajalist
haigust/terviseprobleemi). Kuna Poissoni regressioonanaltitisi puhul on tegemist loglin
mudeliga, siis tdhendab sOltumatu muutuja suurenemine Uhe Uhiku vorra soltuva

muutuja muutumist exp(b) protsendi vorra.

Tabel 1. Mudeli s6ltuvad ja s6ltumatud muutujad

Soltuvad muutujad Soltumatud muutujad
Pidev tunnus Fiktiivsed muutujad
Perearst Vanus Sugu
Eriarst Sissetulek Perekonnaseis
Opinguaastate Rahvus
Hambaarst koguarv Terviseseisund
Haigus voi terviseprobleem

Allikas: autori koostatud.

Enne Poissoni regressioonanallitisi tegemist pidi autor eemaldama osa kirjetest ning
I6plikku analliusi kaasatud kirjete kujunemine on ndha joonisel 3. Eesti Terviseuuring

2006 andmebaasis oli kokku 6434 kirjet. Enne regressioonanaliiiisi tegemist eemaldas
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autor kirjed, mille puhul vastaja kas ei osanud vastust 0elda voi keeldus vastamast (neil
kirjetel oli kindel kodeering). Kdigepealt eemaldas autor 259 sissetuleku kirjet ja 19
Opitud aastate koguarvu Kirjet ning alles jai 6156 kirjet. Kuna erinevate
tervishoiuteenuste kasutamises esines samuti erindeid (vastaja ei osanud vastust Oelda
vOi keeldus vastamast), siis eemaldas autor ka need — viis perearsti kullastuse kirjet ning
uks hambaarsti kilastuse kirje. Eriarstide visiitide puhul eemaldas aga autor kdigepealt
uhe Kkirje, kus Kkusitletav ei osanud vastust 0elda voi keeldus vastamast. Samas esines
eriarsti visiitide puhul ka selliseid vastanuid, kes olid eriarsti viimase 12 kuu jooksul
kilastanud Gsna suur arv kordi — 365, 264, 130, 52. Esialgu jattis autor need
regressioonmudelisse sisse, kuid selgus, et mudeli sobivus on ebam&&rane. Seega
eemaldas t60 autor ka need eriarsti kirjed. Autori arvates vdib probleem olla selles, et
inimesed on nendeks eriarsti visiitideks arvestanud ka muid visiite (néiteks hooldekodus
viibimine). Pérast erindite eemaldamist jai perearsti ja eriarsti visiitide puhul alles 6151

kirjet ning hambaarsti visiitide puhul 6155 kirjet.

6434 259
(Eesti Terviseuuring 2006 (eemaldatud
esialgne valim) sissetuleku kirjed)

6175 19
(eemaldatud
Opinguaastate
koguarvu Kirjed)

6156
y
5 5 1
(eemaldatud (eemaldatud eriarsti (eemaldatud
perearsti erindid) erindid) hambaarsti erindid)
6151 6151 6155
(Perearsti visiidid) (Eriarsti visiidid) (Hambaarsti
visiidid)

Joonis 3. Tervishoiuteenuste analiisi kaasatud kirjed (autori koostatud).
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Jargnevalt annab autor tlevaate mudeli s6ltumatute muutujate kirjeldavast statistikast
iga teenuse IGikes. Fiktiivsete tegurite jaotumine on toodud tabelis 2 ning pideva
tunnusega muutujate jaotumine tabelis 3. Fiktiivsete tegurite pGhjal vaadatakse, kuidas
vastajad jagunevad nende tunnuste jargi. Muutujate jagunemine on vélja toodud eraldi
perearsti, eriarsti ja hambaarsti visiitide puhul. Fiktiivsete muutujate puhul on
vordluseks toodud ka esialgse andmebaasi vastavate muutujate jagunemine, et vorrelda,
kas pérast erindite eemaldamist on séilinud esialgse andmebaasiga sarnane muutujate

jaotumine.

Tabel 2. Fiktiivsete muutujate arvulised vaartused ja osakaalud (%-des) perearsti

visiitide puhul
Perearst Eriarst | Hambaarst| Esialgne
andmebaas
Arv | Prot-| Arv | Prot-| Arv | Prot-| Arv | Prot-
sent sent sent sent
Sugu Mees 2949 | 47,9 12948 | 47,9 | 2950 | 47,9 |3111| 48,4
Naine 3202 | 52,1 3203 52,1 |3205| 52,1 |3323| 51,6
Kokku 6151 | 100 | 6151 | 100 |6155| 100 |6434| 100
Perekonna- Abielus, 3622 | 58,9 | 3623 | 58,9 | 3625| 58,9 | 3772| 58,6
seis vabaabielus/koos
plsipartneriga
elav
Muu 2529 | 41,1 12528 41,1 |2530| 41,1 |2662| 41,4
Kokku 6151 | 100 [ 6151 | 100 |6155| 100 |6434| 100
Rahvus Eestlane 4021 | 65,4 | 4022 | 65,4 | 4025 | 65,4 |4159| 64,6
Muu 2130 | 34,6 | 2129 | 34,6 | 2130 | 34,6 | 2275| 354
Kokku 6151 | 100 [ 6151 | 100 |6155| 100 |6434| 100
Tervise- Véga hea, hea, |5123| 83,3 (5122 83,3 |5123| 83,2 |5371| 83,5
seisund keskmine
Halb, vdga halb | 1028 | 16,7 | 1029 | 16,7 | 1032 | 16,8 | 1063 | 16,5
Kokku 6151 | 100 | 6151 | 100 |6155| 100 |6434| 100
Haigus voi On 3390 | 55,1 {3391 55,1 |3395]| 55,2 | 3508 | 54,5
tervise-
probleem
Ei ole 2761 | 44,9 | 2760 | 44,9 | 2760 | 44,8 | 2926 | 45,5
Kokku 6151 | 100 [ 6151 | 100 |6155| 100 |6434| 100

Allikas: autori koostatud Eesti Terviseuuring 2006 andmebaasi pdhjal.

Tabelist 2 on néha, et protsentuaalselt on fiktiivsete muutujate jaotumine sarnane iga

tervishoiuteenuse 18ikes ning ka esialgsete andmetega. Vaid arvuliselt esineb véikseid
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kdikumisi, mis on tingitud erindite eemaldamisest. Seega ei mdjutanud erindite
eemaldamine andmebaasist oluliselt vastajate jaotumist. Tabelist 2 selgub, et vastanutest
on mehi ligikaudu 48% ning naisi 52%, abielus vdi vabaabielus/koos pisipartneriga
ligikaudu 59%

abielus/vabaabielus olnud, lahutatud, lahus elav, lesk) 41%, eestlasi on ligikaudu 65% ja

elavaid inimesi on ja muu perekonnaseisuga (pole kunagi
muust rahvusest 35%. Kui vaadata inimeste terviseseisundit, siis neid, kelle tervis on
vadga hea, hea vOi keskmine on ligikaudu 83% ning halva vOi vdga halva
ligikaudu 17%.

terviseprobleemiga inimesi on rohkem kui neid, kellel ei ole pikaajalist haigust voi

terviseseisundiga inimesi on Samas pikaajalise haiguse VvOi

terviseprobleemi — vastavalt ligikaudu 55% ja 45%.

Tabel 3. S6ltuva muutuja ja sdltumatute muutujate kirjeldav statistika perearsti, eriarsti

ja hambaarsti visiitide puhul

Arv | Miinimum | Maksimum | Keskmine | Standardhélve | Mediaan

Perearsti visiidid 6151 0 50 2,3357 3,3348 1
Vanus 6151 16 85 51,69 20,366 53
Sissetulek 6151 0 96000 5271,48 4935,324 3700
Opinguaastate 6151 0 27 11,56 3,437 11
koguarv

Eriarsti visiidid 6151 0 47 1,378 2,62112 0
Vanus 6151 16 85 51,7 20,366 53
Sissetulek 6151 0 96000 5269,67 4935,038 3700
Opinguaastate 6151 0 27 11,56 3,437 11
koguarv

Hambaarsti visiidid | 6155 0 50 1,2986 2,39003 0
Vanus 6155 16 85 51,71 20,365 53
Sissetulek 6155 0 96000 5268,11 4932,974 3700
Opinguaastate 6155 0 27 11,56 3,44 11
koguarv

Allikas: autori koostatud Eesti Terviseuuring 2006 andmebaasi p&hjal.

Tabelis 3 on toodud pideva tunnusega sOltumatute muutujate kirjeldav statistika ja ka
sOltuvate muutujate kirjeldav statistika. Nii perearsti, eriarsti kui ka hambaarsti visiitide
puhul on andembaasis vastanud vanusevahemikus 16-85 aastat. Keskmine vanus on
ligikaudu 52. Sissetuleku puhul on minimaalne null krooni ja maksimaalne 96000
krooni (6135,52 eurot) kuus. Keskmine sissetulek on aga maksimaalsest oluliselt

véiksem — sOltuvalt arstiabi liigist umbes 5270 krooni (336,82 euro) Umber. Kuna
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mediaansissetulek on 3700 krooni (236,47 eurot), siis poolte inimeste sissetulek on
3700 krooni (236,47 eurot) voi alla selle ning pooltel ile selle. Seega on vastanute kuine
sissetulek suhteliselt véike. Véikseim Opinguaastate koguarv on null aastat ning kdige

kdrgem 27 aastat. Keskmine dpinguaastate arv on ligikaudu 12 aastat.

Tabelis 3 on ndha ka iga sOltuva muutuja kirjeldav statistika. Kdikide tervishoiuteenuste
puhul on kdige vdiksem kordade arv null ning kdige suurem perearsti ja hambaarsti
visiitide puhul 50 ja eriarsti visiitide puhul 47. KBige enam ké&iakse perearsti vastuvotul
(keskmiselt 2,34 korda), seejérel eriarsti vastuvotul (keskmiselt 1,38 korda) ning kdige
véhem hambaarsti vastuvotul (keskmiselt 1,30 korda). Eriarsti ja hambaarsti teenuste
puhul on mediaan null, mis naitab, et pooled vastanud inimestest ei ole kordagi viimase
12 kuu jooksul vastavat teenust kasutanud. Jargnevalt anallisitakse Poissoni mudeli

pdhjal tervishoiuteenuste kasutamist mdjutavaid tegureid.

2.2. Tervishoiuteenuste kasutamise analiilis Eesti naitel

Ké&esolevas alapeatiikis viib autor 1abi Poissoni regressioonanalliusi, et hinnata eelmises
alapeatukis toodud néitajate mdju tervishoiuteenuste kasutamisele Eestis. Kdigepealt
antakse aga Ulevaade sellest, mitu korda on inimesed kdinud perearsti, eriarsti ja

hambaarsti vastuvotul viimase 12 kuu jooksul.

Joonisel 4 on horisontaalteljel toodud perearsti visiitide arv ning vertikaalteljel on
toodud nende inimeste arv, kes kiilastasid perearsti viimase 12 kuu jooksul vastav arv
kordi. Joonisel on valja toodud vaid need visiidid, mille puhul inimeste arv oli ule 10.
Téapsemat jaotumist vOib ndha lisas 3. Perearsti visiidi minimaalseks vaartuseks on null
ja maksimaalseks 50. Jooniselt on ndha, et 1984 vastanut (6151-st) pole viimase 12 kuu
jooksul uldse perearsti kulastanud. Palju on ka neid, kes on perearsti kiilastanud tks vOi

kaks korda. Keskmiselt kiilastati perearsti viimase 12 kuu jooksul 2,34 korda.
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Joonis 4. Perearsti kilastanud inimeste arv Eesti Terviseuuring 2006 andmetele

tuginedes (autori koostatud).

Joonisel 5 on toodud eriarsti visiidid (horisontaalteljel) ja vastav arv kordi teenust
kasutanud inimeste arv (vertikaalteljel). Tapsemad arvud on toodud lisas 3. Kdige
véiksem visiitide arv on null ning kdige kdrgem 47. Viimase 12 kuu jooksul pole
perearsti kilastanud veidi tle poole vastanutest — 3198 inimest (6151-st). Keskmiselt on

visiitide arv viimase 12 kuu jooksul 1,38.

Eriarsti visiidid

Inimeste arv

Joonis 5. Eriarsti kilastanud inimeste arv Eesti Terviseuuring 2006 andmetele

tuginedes (autori koostatud).
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Joonisel 6 on ndha hambaarsti visiitide sagedus viimase 12 kuu jooksul. Tapsemad
arvud on toodud lisas 3. Minimaalne visiitide arv on null ja maksimaalne 50.
Hambaarsti visiidil ei ole viimase 12 kuu jooksul kdinud 3436 vastanut (6155-st), mis
on (le poole uuringus osalenud inimestest. Keskmiselt kiilastasid inimesed viimase 12

kuu jooksul hambaarsti 1,30 korda.

Hambaarsti visiidid

Inimeste arv

Joonis 6. Hambaarsti killastanud inimeste arv Eesti Terviseuuring 2006 andmetele

tuginedes (autori koostatud).

Nii perearsti, eriarsti kui ka hambaarsti visiitide puhul selgub, et suur osa inimesi pole
viimase 12 kuu jooksul uldse arsti vastuvatul kdinud. Samas on palju ka neid, kes on
kainud tks, kaks vdi kolm korda. Mida suuremaks kordade arv laheb, seda vaiksemaks
muutub ka vastav arv kordi arsti vastuvatul kdainud inimeste arv (rida kahaneb). Samas
on kdikide visiitide puhul ndha, et on teatud kordade arvud, mis kalduvad UGldisest
kahanevast reast kdrvale ehk on sellest suuremad. Sellisteks on nditeks 10, 12, 15, 20 ja
24 korda. Autori arvates vOib selle pdhjuseks olla see, et inimesed ei maleta tépselt,
mitu korda nad on arsti juures kdinud ning vastavad sel juhul umbkaudselt Gmmarguse
arvu. Samuti vdib olla inimesi, kes on kéainud visiidil tihe voi kaks korda kuus. Kui
vorrelda keskmisi, siis selgub, et kdige rohkem kéiakse perearsti vastuvotul ning
seejarel eriarsti ja hambaarsti vastuvotul. Uhelt poolt vGib see naidata, et inimesed on
terved ning neil ei ole vaja arsti vastuvotul kédia. Teiselt poolt aga vdivad olla teatud

tegurid, mis takistavad inimesel tervishoiuteenuste kasutamist.
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Jargnevalt testis autor perearsti, eriarsti ja hambaarsti visiitide puhul seda, kas Poissoni
regressioonanaliiis sobib andmetega (Goodness of Fit), kas mudel tervikuna on
statistiliselt oluline (Omnibus Test), kas mudeli sbltumatud muutujad on statistiliselt
olulised (Tests of Model Effects) ning millised on s6ltumatute muutujate parameetrite

hinnangud (Parameter Estimates).

Poissoni mudeli sobivust andmetega vGimaldab hinnata Goodness of Fit hii-ruut test,
mille tulemused on toodud lisas 4. Juhul, kui hii-ruut test ei ole statistiliselt oluline
(p>0,5), siis sobivad andmed Poissoni testiga. Nii perearsti, eriarsti kui ka hambaarsti
visiitide puhul sobib andmetega Poissoni regressioonanaliiis, sest p on suurem kui 0,05
(perearsti puhul 3,468, eriarsti puhul 4,357, hambaarsti puhul 4,083).

Kuna andmed sobivad Poissoni mudeliga, siis saab hinnata mudeli kui terviku olulisust,
milleks kasutatakse Omnibus Test’i. Mudel on tervikuna statistiliselt oluline, Kkui
p<0,05. Lisast 5 on n&ha testi tulemused, millest on n&ha, et kdigi kolme

tervishoiuteenuse puhul on mudel statistiliselt oluline (Sig 0,000<0,05).

Jargnevalt testiti erinevate sOltumatute muutujate statistilist olulisust. Testi (7Tests of
Model Effects) tulemused on vélja toodud lisas 6. Kaheksast s6ltumatust muutujast on
enamik erinevate visiitide puhul olulised. Ebaolulised tegurid varieeruvad vastavalt
arstiabi liigile, kuid sellist tegurit ei ole, mis oleks ebaoluline kdikide tervishoiuteenuste
puhul. Perearsti visiitide puhul on ebaolulised tegurid perekonnaseis ja vanus, eriarsti
visiitide puhul rahvus ning hambaarsti visiitide puhul haiguse voi terviseprobleemi
olemasolu.  Jargnevalt analulsitakse oluliste  sBltumatute  muutujate  mdju

tervishoiuteenuste kasutamisele.

Soltumatute muutujate parameetrite hinnangud (exp(b)) on toodud lisas 7. Juhul, kui
exp(b) on Uhest suurem, siis kilastavad vastava tunnusega vastanud arsti rohkem.
Negatiivsete B-de ja tihest vaiksemate exp(b) korral on olukord aga vastupidi — vastava
tunnusega vastanud kilastavad arsti vahem. Sellistel juhtudel arvutatakse m&ju suurus
jargnevalt: (1-exp(b)*100%). Tabelis 4 on perearsti, eriarsti ja hambaarsti visiitide
I8ikes vélja toodud olulised sdltumatud muutujad ning nende mdju tervishoiuteenuste
kasutamisele. Fiktiivsete muutujate puhul (sugu, perekonnaseis, rahvus, terviseseisund,

haiguse vOi terviseprobleemi olemasolu) on ndha, kes kasutavad teenust rohkem ning
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kes vahem. Pideva tunnusega néitajate (vanus, sissetulek, dpinguaastate koguarv) puhul
on ndha, kas tervishoiuteenuse kasutamine suureneb vdi vaheneb, kui muutuja suureneb
uhe thiku vorra. Autor analtiisib mdjusid l&htuvalt eelsoodumuslikest, voimaldavate

ressursside ja vajaduse teguritest.

Tabel 4. SAltumatute muutujate moju tervishoiuteenuste kasutamisele

Muutuja Perearst Eriarst Hambaarst
Sugu

Mees Véhem (15,4%) | Vahem (21,9%) | Véahem (36,0%)
Naine Rohkem (18,2%) | Rohkem (28,1%) | Rohkem (56,3%)
Perekonnaseis

Abielus, vabaabielus/ Rohkem (17,6%) | Rohkem (13,4%)
koos plsipartneriga

elav

Muu Véhem (14,9%) | Vahem (11,8%)
Rahvus

Eestlane Rohkem (7,1%) Rohkem (16,2%)
Muu Véhem (6,6%) Véhem (13,9%)
Terviseseisund

Véga hea, hea, Véahem (39,8%) | Vahem (47,0%) | Rohkem (34,8%)
keskmine

Halb, véga halb Rohkem (66,2%) | Rohkem (88,7%) | Vahem (25,8%)
Haigus vo6i

terviseprobleem

Oon Rohkem Rohkem

Ei ole Véhem (54,2%) | Véahem (55,6%)

Vanus Véheneb (0,8%) | Vaheneb (1%)
Sissetulek Vaheneb Suureneb Suureneb
Opinguaastate Viheneb (0,9%) | Suureneb (4,3%) | Suureneb (3,5%)
koguarv

Allikas: autori koostatud Eesti Terviseuuring 2006 andmebaasi pdhjal.

Eelsoodumuslikest teguritest on analiiisis kasutatud kolme demograafilist nditajat —
vanus, sugu ja perekonnaseis. Vanus on oluline tegur nii eriarsti kui ka hambaarsti
teenuste puhul. Vanuse suurenedes uhe aasta vOrra vahenevad eriarsti visiidid 0,8% ja
hambaarsti visiidid 1%. Visiitide véhenemine ei ole protsentuaalselt kuigi suur, aga
pdhjus on tdendoliselt selles, et hambaarsti ja ka eriarsti teenuste puhul vGib inimese
omaosalus olla kuillaltki suur, mistdttu vanemad inimesed ei suuda nende teenuste eest
tasuda. Toen&oliselt podravad nooremad inimesed ka rohkem tahelepanu oma hammaste

olukorrale.
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Joonisel 7 on valja toodud keskmine visiitide arv erinevate vanusegruppide ldikes.
Tapsemalt on arvud viélja toodud lisas 8. Vanusegruppidesse 1 kuuluvad 16-24-
aastased, 2 kuuluvad 25-44-aastased, 3 kuuluvad 45-64-aastased ja 4 kuuluvad 65-85-
aastased inimesed. Perearsti visiitide puhul vanuse suurenedes tduseb ka keskmine
visiitide arv — kdige nooremad kaivad perearsti vastuvotul keskmiselt 1,76 korda ning
kdige vanemad 3,13 korda. Ka eriarsti visiitide puhul kdivad vanemad inimesed
keskmiselt veidi ronkem eriarsti vastuvdtul kui nooremad, kuid perearsti teenuste puhul
on vahe suurem. Hambaarsti teenuseid kasutavad aga just nooremad inimesed rohkem
kui vanemad. Kdige rohkem kasutavad hambaarsti teenuseid 25-44-aastased inimesed
(keskmiselt 1,65 korda). Poissoni mudeli kohaselt on vanus oluline muutuja eriarsti ja
hambaarsti visiitide puhul ning vanuse suurenedes vaheneb visiitide arv. Jooniselt 7 on
aga ndha, et kui vaadata vanusevahemikke, siis hambaarsti kilastavad rohkem
nooremad inimesed, kuid eriarsti rohkem vanemad inimesed. Seega eriarsti visiitide
puhul nditab mudel Ghte, kuid joonis teist. Esiteks vGib see olla pdhjustatud sellest,
millised on vanusevahemikud. Teiseks pdhjuseks vdib olla see, et puudub selge seos
vanuse ja eriarsti visiitide vahel, mida naitab ka Poissoni mudeli suhteliselt vaike mdju

(vanuse suurenedes Uhe aasta vOrra vaheneb eriarsti visiitide arv 0,8%).

Perearst Eriarst Hambaarst

B1O223m4)

Joonis 7. Perearsti, eriarsti ja hambaarsti keskmine visiitide arv erinevate

vanusegruppide Idikes (autori koostatud).
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Nii perearsti, eriarsti kui ka hambaarsti visiitide puhul on oluliseks muutujaks sugu.
Kdikide teenuste puhul kilastavad naised arsti rohkem kui mehed. K&ige suurem on
erinevus hambaarsti visiitide puhul (naised kilastavad hambaarsti 56,3% rohkem kui
mehed) ning kdige vdiksem perearsti visiitide puhul (naised kilastavad perearsti 18,2%
rohkem kui mehed). Selle pdhjuseks on autori hinnangul see, et naised tunnevad oma
tervise pdrast rohkem muret ning podrduvad oma murega kiiremini arsti poole Kkui
mehed. Perekonnaseis on oluline muutuja eriarsti ja hambaarsti teenuste puhul.
Inimesed, kes on abielus, vabaabielus v6i koos plsipartneriga elavad, kasutavad eriarsti
ja hambaarsti teenuseid rohkem kui muu perekonnaseisuga inimesed (pole kunagi
abielus/vabaabielus olnud, lahutatud, lahus elav, lesk). Abielus, vabaabielus voi koos
pusipartneriga elavad inimesed kulastavad eriarsti 17,6% rohkem ja hambaarsti 13,4%
rohkem kui muu perekonnaseisuga inimesed. Koos elavad inimesed saavad teatud
kulutusi jagada, mistottu neil vdib olla ka rohkem ressursse, et vajadusel arsti poole

poorduda.

Eelsoodumuslikeks teguriteks on samuti kaks sotsiaalse struktuuri naitajat nagu haridus
ja rahvus. Haridus on oluline naitaja kdikide tervishoiuteenuste puhul. Opinguaastate
koguarvu suurenedes véheneb perearsti visiitide arv 0,9%. Eriarsti ja hambaarsti
visiitide puhul on aga vastupidine olukord — Gpinguaastate suurendes ihe Uhiku vorra
suureneb eriarsti teenuste kasutamine 4,3% ning hambaarsti teenuste kasutamine 3,5%.
IImselt on kdrgema haridustasemega inimesed teadlikumad oma tervisest ja erinevatest
terviseprobleemidest, mistdttu kasutatakse rohkem eriarsti ja hambaarsti teenuseid.
Samas arvab autor, et isegi kui ei teata tapselt koiki esineda vivaid terviseprobleeme,
siis teatakse, kust informatsiooni vOi abi otsida. Informatsiooniga seotud probleem
ilmnes ka peattkis 1.2. toodud Bradley uuringus, mille puhul nii valged kui ka
afroameeriklased tdid vélja informatsiooni kattesaadavuse puudulikkuse, kuid
afroameeriklased ei teadnud ka seda, kust informatsiooni hankida (Bradley ez al. 2002:
1235). Toodud uuringu puhul on kill vaatluse all inimese rass, kuid autori arvates voib

sarnane probleem esineda ka kdrgema ja madalama haridustasemega inimeste puhul.

Haridustaseme analliisimiseks on vélja toodud ka perearsti, eriarsti ja hambaarsti
keskmine visiitide arv erinevate haridustasemete I6ikes (vt joonis 8). Tdpsemad

tulemused on vélja toodud lisas 9. Inimeste haridustase on jaotatud kolmeks vastavalt
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Terviseuuringus kisitud kdrgema lopetatud haridustaseme pdhjal. Vastanute haridustase
on jaotatud jargnevalt: 1 on kas alghariduseta voi lopetanud uldharidusGppe, 2 on
Idpetanud kutsedppe, 3 on ldpetanud korgharidusdppe. Jooniselt 8 on néha, et kdige
rohkem kasutatakse perearsti teenuseid ning kdige véhem hambaarsti teenuseid (v.a
kdrgharidusega inimeste  puhul). Perearsti kllastavad rohkem madalama
haridustasemega inimesed kui kdrgema haridustasemega inimesed. Samas eriarsti ja
hambaarsti visiitide puhul on olukord vastupidine. K&rgema haridustasemega inimesed
kasutavad rohkem vastavaid teenuseid kui madalama haridustasemega inimesed.
Ebavordsus on suurem pigem hambaarsti kui eriarsti visiitide puhul — alghariduseta voi
uldharidusega inimesed kiilastavad hambaarsti keskmiselt 1,14 korda aastas ja
kdrgharidusega inimesed keskmiselt 1,69 korda aastas, eriarsti kiilastavad alghariduseta
vOi Uldharidusega keskmiselt 1,25 korda aastas ning korgharidusega keskmiselt 1,63

korda aastas.

Perearst Eriarst Hambaarst

B10283

Joonis 8. Perearsti, eriarsti ja hambaarsti keskmine visiitide arv erinevate

haridustasemete 10ikes (autori koostatud).

Ké&esolevale analliusile tuginedes on rahvus oluline perearsti ja hambaarsti visiitide
puhul. Eestlased kasutavad perearsti teenuseid 7,1% rohkem ja hambaarsti teenuseid
16,2% rohkem kui muust rahvusest inimesed. Muust rahvusest inimeste puhul vGib

sageli tervishoiuteenuste kasutamist takistada keelebarjaar.
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VGimaldavatest ressurssidest on kasutatud perekonnaga seotud nditajat — sissetulekut.
Sissetulek on oluline k&igi kolme teenuse puhul. Perearsti visiitide puhul sissetuleku
suurenedes visiidid vahenevad. Eriarsti ja hambaarsti visiitide puhul aga sissetuleku
suurenedes suureneb ka visiitide arv. Kuna eriarsti ja hambaarsti teenuste puhul on
enamasti inimeste omaosalus suur, siis saavad kdrgema sissetulekuga inimesed neid

teenuseid rohkem kasutada.

Joonisel 9 on ndha tervishoiuteenuste kasutamine erinevate sissetulekugruppide IGikes
(tdpsemad tulemused on lisas 10). Gruppide moodustamiseks kasutas autor Rank Cases
vOimalust, kus vastanud jaotati enam-vahem vordsetesse gruppidesse. Sissetulekugrupid
on jaotatud neljaks jargnevalt: 1 puhul on sissetulek vahemikus 0-2994 krooni (0-
191,35 eurot), 2 puhul 3000-3700 krooni (191,73-236,47 eurot), 3 puhul 3703-6500
krooni (236,66-415,43 eurot) ja 4 puhul 6600-96000 krooni (421,82-6135,52 eurot).
Perearsti teenuseid kasutavad rohkem madalama sissetulekuga inimesed kui kdrgema
sissetulekuga inimesed. Kdige rohkem kiilastavad perearsti keskmiselt inimesed, kelle
sissetulek on vahemikus 3000-3700 krooni (191,73-236,47 eurot). Ka eriarsti
kulastavad kdige enam sama sissetuleku vahemikuga inimesed. Samas on erinevate
sissetulekugruppide puhul keskmine eriarsti visiitide arv tisna sarnane. Poissoni mudeli
kohaselt suureneb eriarsti visiitide arv, kui inimese sissetulek suureneb, kuid joonisel 9
on olukord vastupidine. Ka antud juhul vdib pdhjuseks olla sissetulekugruppide jaotus
ning tden&oliselt puudub selge seos sissetuleku ja eriarsti visiitide vahel. Kdige
suuremat sissetulekust tingitud ebavordsust vOib nédha hambaarsti visiitide puhul, kus
kdrgema sissetulekuga inimesed kiilastavad hambaarsti keskmiselt rohkem kui
madalama sissetulekuga inimesed. Inimesed, kelle sissetulek on vahemikus 6600-96000
krooni (421,82-6135,52 eurot), kilastavad hambaarsti keskmiselt 1,68 korda ning
inimesed, kelle sissetulek on 0-2994 krooni (0-191,35 eurot), kiilastavad hambaarsti
keskmiselt 1,22 korda. Samas on erinevused Uisna vaikesed, mistdttu ei ole ebavdrdsus

oluliselt suur.
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Joonis 9. Perearsti, eriarsti ja hambaarsti keskmine visiitide arv erinevate

sissetulekugruppide l6ikes (autori koostatud).

Kui vorrelda sissetulekut ja haridustaset, siis esineb ebavérdsus pigem haridustaseme
I6ikes, kuid vdikeste erinevuste tottu keskmistes pole ebavordsus ilmselt kuigi suur.
Samas on ka hambaarsti visiitide puhul nadha, et kdrgema sissetulekuga inimesed
kiilastavad hambaarsti ronkem kui madalama sissetulekuga inimesed. Perearsti visiitide

puhul aga ei esine sissetulekust ja haridustasemest tingitud ebavordsust.

Vajaduse puhul on vaatluse all nii inimese hinnang oma terviseseisundile kui ka
pikaajaliste haiguste vOi terviseprobleemide olemasolu. Inimese enesehinnanguline
terviseseisund on oluline muutuja koikide tervishoiuteenuste puhul. Perearsti ja eriarsti
kilastavad rohkem need, kelle terviseseisund on halb vGi véga halb kui need, kelle
terviseseisund on véga hea, hea voi keskmine. Halva vdi védga halva terviseseisundiga
inimesed kiilastavad perearsti 66,2% rohkem ning eriarsti 88,7% rohkem kui parema
terviseseisundiga inimesed. Samas hambaarsti kiilastavad vaga hea, hea v0i keskmise
terviseseisundiga inimesed 34,8% rohkem kui halva vdi véga halva terviseseisundiga
inimesed. Haiguse vdi terviseprobleemi olemasolu on oluline néitaja perearsti ja eriarsti
teenuste puhul. Vastanud, kellel ei ole pikaajalist haigust vGi terviseprobleemi,
kilastavad perearsti 54,2% vahem ning eriarsti 55,6% vahem kui need vastanud, kellel
on pikaajaline haigus vOi terviseprobleem. Selgub, et inimese terviseseisund ja haiguste

olemasolu  mdjutavad  oluliselt  tervishoiuteenus(t)e  kasutamist. ~ Halvema
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terviseseisundiga inimestel tuleb ilmselt oma terviseseisundi pérast ka rohkem arsti
juures kéia. Hambaarsti teenuseid kasutavad aga halvema terviseseisundiga inimesed
véhem, mis vdib olla pdhjustatud sellest, et inimesed ei pea hammastega seotud
probleeme enda terviseseisundit mdjutavaks. Néiteks kui inimestel esineb hammastega
probleeme, siis hinnatakse enda uldist terviseseisundit heaks, sest ei arvestata
hammastega seotud probleeme terviseseisundi alla. Kuna parema terviseseisundiga
inimesed ei pea ilmselt nii palju arsti juures k&ima kui halvema terviseseisundiga
inimesed, siis vOib neil ka rohkem ressursse lle ja&da, et hoolitseda oma hammaste

tervise eest ning kilastatakse ronkem hambaarsti.

Ké&esoleva t00 analitisi tulemused sarnanevad teiste autorite poolt koostatud varasemate
empiiriliste uuringute tulemustega (vt peatiikk 1.3.). Varasematest uuringutest selgus, et
perearsti visiitide puhul ei esine enamasti sissetulekust ja haridustasemest tingitud
ebavOrdsust. Samas eriarsti ja hambaarsti teenuseid kasutavad pigem kdrgema
haridustasemega ja sissetulekuga inimesed kui madalama haridustaseme ja
sissetulekuga inimesed. Ka k&esoleva t60 analiisist selgus, et haridustaseme kasvades
suureneb eriarsti ja hambaarsti visiitide arv ning sissetuleku kasvades suureneb
hambaarsti visiitide arv. Perearsti teenuste puhul aga visiitide arv véheneb, kui
haridustase ja sissetulek suurenevad. Samas on ebavOrdsus suurem pigem
haridustaseme  kui sissetuleku 16ikes. Kui vaadata inimeste terviseseisundi
enesehinnangut, siis sarnanevad k&esoleva t60 tulemused Norras Tromso linnas labi
viidud uuringu tulemustega (vt peatikk 1.3.). Nimelt kilastasid halvema
terviseseisundiga inimesed Norras rohkem arsti kui parema terviseseisundiga inimesed
(Hansen er al. 2012: 6). Ka Eesti puhul on terviseseisund oluline tegur, mis mdjutab
perearsti ja eriarsti visiite — halvema terviseseisundiga inimesed kasutavad rohkem

vastavaid teenuseid.

Vorreldes tulemusi Jarno Habichti t66ga, mis viidi l&bi Eestis, L&tis ja Leedus, siis
esineb mdningaid sarnasusi ja erinevusi. Habichti t60 ja k&esoleva t60 puhul on sarnane
see, et naised kasutavad kdiki tervishoiuteenuseid rohkem kui mehed. Samuti on
sarnane see, et inimese sotsiaal-majanduslik olukord (sissetulek, haridustase) méjutavad
tervishoiuteenuste kasutamist pigem eriarsti ja hambaarsti kui perearsti visiitide puhul.

Erinev on aga see, et Habichti t60 kohaselt esineb ebavdrdsus pigem sissetuleku kui
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haridustaseme 10ikes, kuid kéesoleva analliusi pdhjal on olukord vastupidine ehk
ebavOrdsus esineb pigem haridustaseme kui sissetuleku Idikes. Erinev on ka see, et
Habichti t60 kohaselt ei ole rahvuse 16ikes mérkimisvéarseid erinevusi. Kéesolevast
to0st selgus aga, et rahvus on oluline perearsti ja hambaarsti visiitide puhul — eestlased

kasutavad neid tervishoiuteenuseid rohkem kui muust rahvusest inimesed.

Eesti Terviseuuring 2006 andmete pdhjal koostatud Poissoni regressioonanaltiisi
tulemustest selgub, et tervishoiuteenuste kasutamist Eestis m&jutavad erinevad tegurid,
milleks on Anderseni mudelile tuginedes eelsoodumuslikud, vGimaldavate ressursside ja
vajaduse naitajad. 1ga kolme grupi I6ikes on tegureid, mis mojutavad perearsti, eriarsti
ja hambaarsti teenuste kasutamist Eestis. Kdige olulisemaks vdib neist aga pidada
inimese terviseseisundi enesehinnangut ja haiguse vdi terviseprobleemi esinemist ehk
vajaduse néitajaid. Kui inimesel on halb terviseseisund vOi esineb haigus voi
terviseprobleem, siis see mdjutab oluliselt perearsti ja eriarsti teenuste kasutamist.
Samuti on oluline tegur inimese sugu — naised kasutavad tervishoiuteenuseid rohkem
kui mehed. Inimese perekonnaseis mdjutab eriarsti ja hambaarsti teenuste kasutamist
ehk koos elavad inimesed kasutavad neid teenuseid rohkem. Eestlased k&ivad rohkem
perearsti ja hambaarsti vastuvotul kui muust rahvusest inimesed. Sotsiaal-majanduslike
tegurite 10ikes (sissetulek, haridustase) vOib eriarsti ja hambaarsti visiitide puhul
mdrgata ebavOrdsust, kuid see on Ulsna vdike ning pigem esineb ebavGrdsus
haridustaseme kui sissetuleku I6ikes. Samas mdjutavad tervishoiuteenuste kasutamist
pigem demograafilised tegurid ja vajadus kui vOimaldavad ressursid (sissetulek) ja
sotsiaalse struktuuri naitajad (haridus, rahvus), mistdttu Anderseni mudelile tuginedes ei
ole tervishoiuteenused ebadiglaselt kattesaadavad. Anderseni kaitumismudelit on
vOimalik Eesti andmetele tuginedes kasutada, et kirjeldada tervishoiuteenuste

kasutamist.

Ké&esoleva bakalaureusettd lheks olulisemaks puuduseks on t60s kasutatud andmete
vanus. Samas on autori arvates Eesti Terviseuuringu puhul tegemist mahuka uuringuga,
mistottu voib andmeid pidada usaldusvéarseks, kuid kuna hiljem ei ole nii mahukaid
uuringuid labi viidud, siis kasutaski autor 2006. aasta andmeid. Samuti peaks arvestama
sellega, et kdik andmebaasis olevad andmed ei pruugi olla tdpsed. TGendoliselt ei méleta

inimesed alati kuigi t&pselt, mitu korda nad kaisid viimase 12 kuu jooksul arsti
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vastuvotul. Seda néitab autori arvates ka see, et kui enamasti oli visiitide arvu puhul
tegemist kahaneva reaga (mida suuremad kordade arvud, seda vdhem inimesi kais nii
palju kordi), siis teatud vastuste puhul (naiteks 10, 12, 15, 20, 24) oli jallegi inimeste
arv tavalisest suurem, mis tdhendab, et tdendoliselt vastasid inimesed umbkaudselt.
Lisaks vOivad inimesed arsti visiite erinevalt t6lgendada, mistdttu esines andmetes
teistest oluliselt erinevaid visiitide arve. Samuti esines sissetuleku suurusi, mille puhul
vOib tekkida kisitavusi. Osa probleeme piitidis autor lahendada erindite eemaldamise

teel, kuid teatud kiisitavusi jaab endiselt alles.

Ké&esolevast toost selgus, et eriarsti ja hambaarsti visiitide puhul esineb haridustasemest
ja sissetulekust tingitud ebavdrdsus, kuid see ei ole kuigi suur. Autori arvates voiks
edasistes t0odes uurida haridustasemest ja sissetulekust tingitud ebavordsuse olulisust.
Samas vOiks arvestada ka inimeste vajadusega tervishoiuteenuseid kasutada ning
lahtuvalt sellest analliusida, kas esineb sissetulekust ja haridustasemest tingitud

ebavordsust.

Autori arvates on tervishoiuteenuste kasutamisega seotud teemad olulised ning neid
tuleks kindlasti ka tulevikus edasi uurida. Naiteks kui tulevikus viiakse veel labi Eesti
Terviseuuringuga sarnaseid uuringuid, siis viks uusi tulemusi vorrelda kaesoleva t00
tulemustega, et ndha, kas aja jooksul on toimunud muutusi. Kuna tervishoiuteenused
muutuvad Uha enam ule riigipiiride kasutatavaks, siis on huvitav uurida, kuidas see

hakkab mdjutama tervishoiuteenuste kasutamist.
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KOKKUVOTE

Tervishoiuteenuste  kéttesaadavus on (sna lai kontseptsioon, mis hdlmab
tervishoiupoliitikat, pakkumise poolseid tegureid ja ndudluse poolseid tegureid. Inimese
jaoks voivad tervishoiuteenused olla kéttesaadavad, kui Ghiskonnas pakutakse piisavalt
teenuseid. Samas ei ole selline I&henemine téielik, sest olemasolevad teenused ei taga
veel seda, et inimesed neid ka vajaduse korral reaalselt kasutada saavad. Seega saab
eristada potentsiaalset ja realiseeritud kéttesaadavust. Samas on teenuste kéttesaadavuse
puhul oluline ka 0&igluse kusimus - kas arstiabi vajavad inimesed saavad

tervishoiuteenuseid kasutada olenemata nende sotsiaalsest olukorrast.

Tervishoiuteenuste kasutamine on (ks mdéo6dik, mis vdimaldab hinnata teenuste
kattesaadavust. Kéesolevas t00s andis autor (levaate kolmest tervishoiuteenuste
kasutamisega seotud mudelist — Millmani mudelist, Penchansky ja Thomase mudelist
ning Anderseni kaitumismudelist. Toodud mudelites esineb sarnasusi, kuid kuna
Anderseni mudel on neist kdige p6hjalikum, siis kasutas autor seda empiirilise osa
alusena. Kaitumismudeli kohaselt sdltub tervishoiuteenuste kasutamine kui realiseeritud
kattesaadavus kolmest suuremast tegurite grupist, milleks on eelsoodumus,
vOimaldavad ressursid ja vajadus. Eelsoodumuslike nditajate kohaselt on teatud
omadustega inimestel kalduvus kasutada tervishoiuteenuseid rohkem kui monel teisel.
Samas voib inimesel olla kull eelsoodumus kasutada teenuseid, kuid selleks peab olema
ka vahendeid ehk vdimaldavate ressursside olemasolu. Ning 16puks peab inimesel

olema ka vajadus teenust kasutada.

Anderseni mudelis on kolme grupi l6ikes vélja toodud palju erinevaid tegureid, mis
vOivad mojutada tervishoiuteenuste kasutamist. Kuna kdigi nende kaasamine mudelisse
ei ole vBimalik ja otstarbekas, siis uuris autor ka varem koostatud empiiriliste uuringute

tulemusi. Varasemates uuringutes kasutati pohiliselt tervishoiuteenuste kasutamise
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hindamiseks inimese sissetulekut ja haridustaset. Mdne t60 puhul kasutati ka muid

demograafilisi nditajaid ning inimese terviseseisundit.

Bakalaureusettd empiirilises osas kirjeldati koigepealt Eesti Terviseuuring 2006
andmeid ning kaesoleva t66 uurimismetoodikat. Tervishoiuteenuste kasutamist vaadati
kui perearsti, eriarsti ja hambaarsti visiite viimase 12 kuu jooksul. Erinevatest teguritest
kasutas autor Anderseni mudelist tulenevalt eelsoodumuslikke (vanus, sugu,
perekonnaseis, haridus, rahwvus), vOimaldavate ressursside (sissetulek) ja vajaduse

nditajaid (terviseseisund, pikaajalise haiguse v0i terviseprobleemi olemasolu).

Autor viis l1abi Poissoni regressioonanaliitisi, et hinnata, millistest teguritest séltub
tervishoiuteenuste kasutamine Eestis. Tulemustest selgus, et tervishoiuteenuste
kasutamist mdjutavad erinevad eelsoodumuslikud nditajad, vOimaldavate ressursside
olemasolu ning vajadus. Inimese terviseseisund ja haiguste vOi terviseprobleemi
olemasolu on (ihed olulisimad tegurid, mis mdjutavad teenuse kasutamist. Need, kellel
on halvem terviseseisund ja haigus voi terviseprobleem, kiilastavad rohkem perearsti ja
eriarsti. Samas hambaarsti kiilastavad rohkem just parema terviseseisundiga inimesed.
Tervishoiuteenuste kasutamist mdjutab ka inimese sugu — naised kasutavad koiki
tervishoiuteenuseid rohkem kui mehed. Abielus vdi vabaabielus/koos pusipartneriga
elavad inimesed kiilastavad rohkem eriarsti ja hambaarsti kui muu perekonnaseisuga
inimesed. Eestlased kasutavad rohkem perearsti ja hambaarsti teenuseid kui muust
rahvusest inimesed. Nooremad inimesed k&ivad rohkem hambaarsti juures kui vanemad
inimesed. K&esoleva t60 kohaselt esineb haridustasemest tingitud ebavdrdsus eriarsti ja
hambaarsti visiitide puhul — kdrgema haridustasemega inimesed kasutavad teenust
rohkem. Lisaks esineb hambaarsti visiitide puhul ka sissetulekust tingitud ebavdrdsus.
Ebavordsus esineb pigem haridustaseme kui sissetuleku 10ikes, kuid see ei ole kuigi
suur. Perearsti visiitide puhul aga ei esine sissetulekust ja haridustasemest tingitud
ebavOrdsust. Ka varasematest uuringutest selgus, et ebavdrdsus esineb pigem eriarsti ja

hambaarsti visiitide I8ikes.

Ké&esolevast bakalaureuset6ost selgus, et tervishoiuteenuste kasutamist Eestis mojutavad
nii erinevad demograafilised kui ka sotsiaal-majanduslikud tegurid. T66d on vGimalik
edasi arendada, uurides tdpsemalt sissetulekust ja haridustasemest tingitud ebavordsuse

olulisust, arvestades ka inimese vajadust tervishoiuteenust kasutada. K&esolevas t00s
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kasutati 2006. aasta andmeid, sest hiljem ei ole nii mahukaid uuringuid tehtud. Kui aga
kunagi viiakse veel labi sarnaseid uuringuid, siis vOiks vorrelda uusi tulemusi kdesoleva
t60 tulemustega, et ndha, kas aja jooksul on toimunud muutusi. Lisaks on oluline ja
huvitav teemat ka tulevikus edasi uurida, sest tervishoiuteenused muutuvad iiha enam

ule riigipiiride kasutatavaks.
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LISAD

Lisa 1. Eesti Terviseuuring 2006 tervishoiuteenuste kasutamist kirjeldavad kisimused

Tervishoiuteenus

Eesti Terviseuuring 2006 kiisimus

Perearsti visiit (O 04)

Mitu korda Te viimase 12 kuu jooksul olete
kdinud perearsti vastuvGtul oma tervise
pérast?

Eriarsti visiit (O 09)

Mitu korda Te viimase 12 kuu jooksul olete
kainud eriarsti vastuvotul oma tervise parast?

Hambaarsti visiit (O 19)

Mitu korda Te viimase 12 kuu jooksul olete
ise kdinud hambaarsti vastuvotul?

Allikas: (Oja et al. 2008: 76); autori koostatud.

Lisa 2. Eesti Terviseuuring 2006 erinevaid demograafilisi tegureid, sotsiaal-

majanduslikku staatust ja terviseseisundit kirjeldavad kiisimused

Erinevad tegurid

Eesti Terviseuuring 2006 kiisimus

Demograafilised tegurid

Sugu (A 03)

Kas [NIMI...] on mees vBi naine?

Vanus (A 04)

Mis aastal, kuul (ja péeval) [NIMI...] on
stndinud?

Perekonnaseis (A 05)

Milline on Teie / [NIMI...] perekonnaseis?

Rahvus (A 14)

Mis rahvusest Te olete?

Sotsiaal-majanduslikud tegurid

Sissetulek (A 13)

Kui suur oli viimasel 12 kuul Teie keskmine
netosissetulek kuus?

Haridustase (K 03a)

Milline on Teie kdrgeim I8petatud haridus ja
Teie Opinguaastate koguarv?

Terviseseisund

Uldine terviseseisund (B 01)

Milline on Teie tervis tldiselt?

Haiguse vOi terviseprobleemi olemasolu (B
02)

Kas Teil on mdni pikaajaline haigus voi
terviseprobleem?

Allikas: (Oja et al. 2008: 56-58, 67); autori koostatud.
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Lisa 3. Perearsti, eriarsti ja hambaarsti visiidid, inimeste arv ja nende osakaal (%-des)

Perearst Eriarst Hambaarst
Kordade | Inimeste | Prot- | Kordade | Inimeste | Prot- | Kordade | Inimeste | Prot-
arv arv sent arv arv sent arv arv sent
0 1984 32,25 0 3198 |51,99 0 3436 |55,82
1 1203 | 19,56 1 1170 | 19,02 1 1015 |16,49
2 1029 |16,73 2 732 11,90 2 603 | 9,80
3 598 | 9,72 3 337 | 548 3 364 | 591
4 449 | 7,30 4 249 | 4,05 4 245 | 3,98
5 242 | 3,93 5 138 | 2,24 5 173 | 281
6 213 | 3,46 6 117 | 1,90 6 115 | 1,87
7 56 0,91 7 36 0,59 7 40 0,65
8 57 0,93 8 27 0,44 8 33 0,54
9 7 0,11 9 12 0,20 9 7 0,11
10 108 | 1,76 10 50 0,81 10 61 0,99
11 7 0,11 11 3 0,05 11 1 0,02
12 129 | 2,10 12 38 0,62 12 38 0,62
13 3 0,05 13 1 0,02 13 1 0,02
14 3 0,05 14 6 0,10 14 2 0,03
15 23 0,37 15 8 0,13 15 6 0,10
16 2 0,03 16 6 0,10 16 2 0,03
18 2 0,03 19 1 0,02 17 1 0,02
20 14 0,23 20 12 0,20 20 9 0,15
24 11 0,18 22 1 0,02 25 1 0,02
25 4 0,07 24 2 0,03 26 1 0,02
30 3 0,05 25 1 0,02 50 1 0,02
36 1 0,02 26 2 0,03
48 1 0,02 36 2 0,03
50 2 0,03 40 1 0,02
47 1 0,02
Kokku 6151 | 100 6151 | 100 6155 | 100
Keskmine 2,3357 1,378 1,2986

Allikas: autori koostatud Eesti Terviseuuring 2006 andmebaasi pdhjal.
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Lisa 4. Mudeli sobivus (Goodness of Fit) perearsti, eriarsti ja hambaarsti visiitide puhul

Perearst Eriarst Hambaarst

Value df |Value/df| Value df |Value/df| Value df | Value/df

Deviance | 17402,47 | 6142| 2,833 |16664,24|6142| 2,713 |17012,37|6146| 2,768

Pearson | 21302,66 |6142| 3,468 |26759,03|6142| 4,357 |25096,33|6146| 4,083
Chi-
Square

Allikas: autori koostatud Eesti Terviseuuring 2006 andmebaasi pdhjal.

Lisa 5. Mudeli olulisus (Omnibus Test) perearsti, eriarsti ja hambaarsti visiitide puhul

Likelihood Ratio Chi-Square df Sig.
Perearst 3905,431 8 0,000
Eriarst 2086,464 8 0,000
Hambaarst 1224,178 8 0,000

Allikas: autori koostatud Eesti Terviseuuring 2006 andmebaasi p&hjal.

Lisa 6. Mudeli sBltumatute muutujate olulisus (Tests of Model Effects) perearsti, eriarsti

ja hambaarsti visiitide puhul

Perearst | Eriarst | Hambaarst
Sig. Sig. Sig.
(Intercept) 0,000 | 0,000 0,263
Sugu 0,000 0,000 0,000
Perekonnaseis 0,054 0,000 0,000
Rahvus 0,000 0,703 0,000
Terviseseisund 0,000 0,000 0,000
Haigus voi terviseprobleem | 0,000 | 0,000 0,660
Vanus 0,667 0,000 0,000
Sissetulek 0,000 0,001 0,000
Opinguaastate koguarv 0,001 | 0,000 0,000

Allikas: autori koostatud Eesti Terviseuuring 2006 andmebaasi pdhjal.
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Lisa 7. SOltumatute muutujate parameetrite hinnangud perearsti, eriarsti ja hambaarsti

visiitide puhul
Perearst Eriarst Hambaarst

B Exp(b) B Exp(b) B Exp(b)
(Intercept) 1,088 2,969 0,258 1,295 0,134 1,144
Sugu=0 (naine) 0,167 1,182 0,247 1,281 0,447 1,563
Sugu=1 (mees) -0,167 0,846 -0,247 0,781 -0,447 0,64
Perekonnaseis=0 (muu) -0,034 0,966 -0,162 0,851 -0,126 0,882
Perekonnaseis=1 0,034 1,035 0,162 1,176 0,126 1,134
(abielus, vabaabielus/
koos plsipartneriga elav)
Rahvus=0 (muu) -0,068 0,934 -0,009 0,991 -0,150 0,861
Rahvus=1 (eestlane) 0,068 1,071 0,009 1,009 0,150 1,162
Terviseseisund=0 (halb, 0,508 1,662 0,635 1,887 -0,298 0,742
vaga halb)
Terviseseisund=1 (vaga -0,508 0,602 -0,635 0,53 0,298 1,348
hea, hea, keskmine)
Haigus voi -0,78 0,458 -0,811 0,444 -0,011 0,989
terviseprobleem=0 (ei
ole)
Haigus voi 0,78 2,182 0,811 2,251 0,011 1,011
terviseprobleem=1 (on)
Vanus 0 1,000 -0,008 0,992 -0,010 0,990
Sissetulek -0,00001391 | 1,000 |0,000007878| 1,000 | 0,00001288| 1,000
épinguaastate koguarv -0,009 0,991 0,042 1,043 0,035 1,035

Allikas: autori koostatud Eesti Terviseuuring 2006 andmebaasi pdhjal.
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Lisa 8. Perearsti, eriarsti ja hambaarsti keskmine visiitide arv erinevate vanusegruppide

1Gikes
Vanusegrupp | Perearst | Eriarst | Hambaarst
1(16-24 a.) 1,76 1,07 1,58
2 (2544 4a) 1,53 1,31 1,65
3 (45-64 a.) 2,32 1,41 1,36
4 (65-654a.) 3,13 1,52 0,9

Allikas: autori koostatud Eesti Terviseuuring 2006 andmebaasi pdhjal.

Lisa 9. Perearsti, eriarsti ja hambaarsti keskmine visiitide arv erinevate haridustasemete

16ikes
Haridustase Perearst | Eriarst | Hambaarst
1 (alghariduseta 2,52 1,25 1,14
vOi Uldharidus)
2 (kutseharidus) 2,31 1,4 1,28
3 (korgharidus) 1,96 1,63 1,69

Allikas: autori koostatud Eesti Terviseuuring 2006 andmebaasi p&hjal.

Lisa 10. Perearsti, eriarsti ja hambaarsti keskmine visiitide arv erinevate

sissetulekugruppide Idikes

Sissetulekugrupp Perearst | Eriarst | Hambaarst
1 (0-2994 krooni) 2,59 1,41 1,22

2 (3000-3700 krooni) 2,89 15 1

3 (3703-6500 krooni) 2,28 1,36 1,33

4 (6600-96000 krooni) 1,54 1,23 1,68

Allikas: autori koostatud Eesti Terviseuuring 2006 andmebaasi pdhjal.

58



SUMMARY

THE UTILIZATION OF HEALTH SERVICES AND THE FACTORS THAT
INFLUENCE THE UTILIZATION OF HEALTH SERVICES ON THE ESTONIAN
EXAMPLE

Teele Jarvpold

Health is an important resource for both the people and the country. If people have
health problems then their income may decrease which influences their ability to
manage with life. Health may affect the economic development because if there are
many people with health problems then it means additional expenditures and loss of

income for the country.

Poor health means that people have to use more health care services. People should
have equal access to health care services but in reality there are inequalities in the
utilization of health care services. For example, socio-economic factors of a person may
determine whether he or she can use health services. In addition, there are other factors

that may influence the utilization of health services.

The purpose of this work is to explain the approach of the utilization of health services

and according to that, assess which are the factors that influence the utilization of health

services. According to the purpose of this work the following tasks have been set:

o to give an overview of the approach of access to health care;

e to describe different theoretical models associated with the utilization of health
Services;

¢ to analyse previous empirical works of the utilization of health services;
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e to describe the data of the Estonian Health Interview Survey 2006 and the
methodology of current study;

¢ to make Poisson regression analyse about the utilization of health services in Estonia;

e according to the model analyse the factors that influence the utilization of health

services in Estonia.

The work consists of two parts — theoretical and empirical. In the first part, the overview
of access to health services is given. Also, three theoretical models associated with the
utilization of health services are described and previous empirical works are analysed.
In the empirical part of this work data from the Estonian Health Interview Survey 2006
is used and according to it is analysed which are the factors that influence the utilization
of health services. Author used IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

Statistics 19 program to conduct Poisson regression analyse.

The concept of the access to health care includes health policy, supply-side factors and
demand-side factors. Andersen pointed out that access can be viewed as potential access
and realized access. Potential access means that there are enough resources that enable
people to use services if needed. Realized access means that people have actually used
services. Another issue about access to health care is equity of access. Inequity occurs
when different socio-economic factors determine who can use health services and who

cannot.

The utilization of health services is an indicator of health care access. Thus three
theoretical models associated with the utilization of health services are described in this
study — these are Millman model, Penchansky and Thomas model and Andersen
behavioral model. According to Andersen behavioral model there are three groups of
factors that influence the utilization of health services. Firstly, there are predisposing
characteristics which means that some people are more likely to use health services than
others. Secondly, there should be enabling resources that enable people to use health

services if needed. Thirdly, people should have necessity to use health services.

These three groups consist of different factors which may influence the utilization of
health services. It is not possible to involve all these factors in the empirical analyse and

thus the author of this work analysed previously carried out researches to see which
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factors are used in previous studies. The two most commonly used factors to assess the
utilization of health services were income and education. There were also some studies

that considered other demographical factors and health status.

In the empirical part of this work the data of the Estonian Health Interview Survey 2006
is used which is carried out by the National Institute for Health Development.
According to this survey the utilization of health services is defined as family doctor
visits, specialist visits and dentist visits during the last 12 months. In this study there are
used predisposing characteristics (age, sex, marital status, education, ethnicity),
enabling resources (income) and need variables (health status, long-term illness and

health problem).

Poisson regression analyse was used to assess the factors that influence the utilization of
health services in Estonia. The empirical analyse of this study revealed that health status
and long-term illnesses or health problems are one of the most important factors that
influence the utilization of health services. Higher use of family doctor and specialist
services is reported by people with poor health and long-term illnesses or health
problems. On the other hand, people with better health are visiting more dentist.
Women use more services than men do. Married people or people with unmarried
partnership use more specialist and dentist services than people with other marital
status. Estonians visit more family doctor and dentist than people with other ethnicity.
Visits to dentists are more often made by younger people. According to the analyse of
current study people with higher education are more likely to use the services of
specialist and dentist. Also, people with higher income are more likely to use dentist
services. On the other hand the socioeconomic inequality is not very significant. There
is no income-related and education-related inequality in the utilization of family doctor
visits. This is similar to previous empirical works — inequality appeared in visits to the

specialist and dentist but in general practitioner visits the inequality did not appear.

This work indicated different factors that influence the utilization of health services in
Estonia. In this study, data from 2006 was used and if similar surveys are carried out in
the future then the results can be compared to this study to see if there has been changes

over the years. Also, the utilization of health services is spreading out across the borders
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and thus it is important to analyse how this influences the utilization of health services

in the future.
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