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SISSEJUHATUS

Vanemaealiste ehk tile 50-aastaste inimeste arvu ja osakaalu suurenemise juures on
jarjest enam hakatud tdhelepanu podrama selle vanusegrupi aktiivsemale kaasamisele
iihiskondlikku ellu ning ka to6turule. Uheks pdhjuseks on tddealiste inimeste arvu
viahenemisest ning samal ajal pensioniealiste suuremast arvust tulenev suurem surve
sotsiaalkindlustussiisteemile, mille vdhendamiseks tuleks hoida vanemaealisi
voimalikult kaua tooturul. Teiselt poolt on ka vanemaealised ise huvitatud téoturul
osalemisest, sest pikenev eluiga ning tervena elatud aastad lubavad kauem t66turul
aktiivsed olla. Nendest muutustest tulenevalt on Euroopa Liidus vanemaealiste hulgas
tootamise edendamine ka oluliseks strateegiliseks eesmérgiks, mis on Kirjas Euroopa
2020 arengukavas (Euroopa 2020. aastal 2010: 11). Ka Eestis on jélgitav vanemaealise
elanikkonna osakaalu suurenemise trend, mis negatiivse iibe ja véljardnde juures on
Kiiresti oluliseks probleemkohaks tousnud, mille tdttu on vidhehaaval tostetud

pensioniiga ning muudetud pensionisiisteemi.

Vanemaealiste tooturul osalemise otsust mojutavad aga paljud tegurid, mida voib
jaotada isiklikeks ja perekondlikeks, todandjast tulenevateks ning institutsionaalseteks
tegurites. Seetdttu on vanemaealiste toohdive tdstmine mitmetahuline tilesanne. Nende
tegurite hulgas on iiheks oluliseks inimese tervislik seisund ning selle mdju toovoimele.
Terviseprobleemide korral voib t66voime viheneda ning vanemaealine inimene voib
eelistada tooturult valjumist. Halva tervise korral viheneb ka to6viljakus ning to6andja
jaoks ei pruugi olla terviseprobleemidega inimese todle votmine seetdttu kasulik voi
tekivad lisakulutused t66koha kohandamise vajadusest. Terviseprobleemid mojutavad
laiemalt ka kogu riigi majandust. Lisaks madalamale tooviljakusele kaasnevad
terviseprobleemidega ka ravikulud, mis suurendavad koormust riigi tervisekulutustele.
Vanemaks saades hakkab tervislik seisund paratamatult vdhehaaval ndrgenema ning
suurem vanemaealiste arv toob kaasa ka suurenenud ravikulutused. Terviseprobleemid

pohjustavad ka todvoimetust, mis toob kaasa riigi kulutused toovoimetuspensionitele ja



puudetoetustele. Seega on vanemaealiste tervise edendamine oluline eesmérk riigi

jatkusuutlikuks arenguks.

Sagedasti eeldatakse, et koos tervise halvenemisega viheneb oluliselt ka vanemaealise
toovoime. Terviseprobleemide seosed t66voimega ning seeldbi otsusega tOGturul
osaleda ei ole siiski {iks-iiheselt méaaratletavad. Terviseprobleemid voivad olla viga
erineva raskusastmega ning tdnu korgele meditsiini tasemele on paljud haigused
varajase avastamise korral ravitavad. Selleks, et suunata tervishoiupoliitika koige
olulisematesse valdkondadesse, on vajalik uurida erinevate terviseprobleemide seoseid
riigi jaoks oluliste valdkondadega nagu toohdive. Vanemaealiste to6hoive ja tervise
seoste uurimine annab vajaliku pildi sellest, mis on need kdige olulisemad

terviseprobleemid, mis ajendavad t66turult lahkuma.

Vanemaealiste olukorda tooturul on Eestis uuritud varasemalt mitmetes to6des. 2004.
aastal avaldatud Leetmaa et al. uuringus on peamiselt kirjeldavat statistikat kasutades
antud lilevaade vanemaealiste to6hdive ja tervisetrendidest. Espenberg et al. (2012) t66s
on vanemaealiste tooturuolukorra kaardistamiseks ldbi viidud kiisitlusuuringud nii
vanemaealiste kui ka todandjate hulgas, et kajastada nii t66jou pakkumis- kui ka
noudluspoolseid probleeme. Sealhulgas on Kkiisitlustes uuritud ka tervise seoseid
toovoimega. Tervise moju todturult lahkumisele ning tervise moju majandusele on
hinnatud Suhrcke et al. (2006) t66s. Erinevate tooturu kditumist mojutavate tegurite
seoseid pensionile siirdumisega ning todturukditumisega on uuritud ka Lees (2013) ja
Aksen (2013) magistritoodes. Nendest toodest selgub, et Eesti vanemaealiste hulgas on
terviseprobleemid iiheks olulisemaks teguriks, mis soodustab varajast tooturult
lahkumist.

Kéesoleva t66 eesmark on selgitada millised on Eesti vanemaealiste terviseprobleemide
seosed tooturul hoivatud olemisega kasutades SHARE (Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe) 4. laine andmeid. Terviseprobleemide ja tooturukditumise
seostena vaadeldakse, kas terviseprobleemid on too6turul osalemist takistavad ning
selgitatakse vilja, millised terviseprobleemid voi haigused on sealjuures olulisemad.
Selle eesmérgi saavutamiseks on piistitatud jargmised uurimisiilesanded:

e selgitada vanemaealiste t60jou pakkumist ning seda mojutavad tegureid

teoreetilistes kontseptsioonides;



e Kkirjeldada vananemisega kaasnevaid muutusi terviseseisundis, edukana
vananemise moistet ning tervise kdsitlemist uuringutes;

e anda iilevaade varasemate vanemaealiste tervist ja tOGtamist késitelnud
empiiriliste uuringute meetoditest ja tulemustest;

e Kkirjeldada Eesti vanemaealiste to6turutrende ning erinevatesse tooturu staatuse
gruppidesse kuuluvaid vanemaealisi tooturukaitumist iseloomustavaid tegurite
16ikes;

e hinnata ja analiilisida seoseid Eesti vanemaealiste tervisenditajate ja tooturul

hoivatud olemise vahel.

Kéesolev t60 on jaotatud kaheks suuremaks peatiikiks, millest esimeses antakse
ilevaade teooriates vilja toodud peamistest vanemaealiste to6turul osalemise otsust
mojutavatest  teguritest.  Detailsemalt  Kasitletakse ~ vananemisega  kaasnevaid
terviseprobleeme, nende seoseid toovoimega ning enamlevinud eduka vananemise
kontseptsiooni. Teoreetilise peatiiki viimases alapeatiikis tehakse kokkuvdte
varasematest empiirilistest toodest, kus on uuritut vanemaealiste terviseprobleemide ja

tootamise seosed nii Euroopa riikide kui ka teiste riikide andmetel.

To0 teises peatiikis tehakse kdigepealt iilevaade Eesti vanemaealiste toohdive trendidest
Statistikaameti andmetel ning todvoimetuspensionidridest Sotsiaalkindlustusameti
andmetel. Vanemaealistena vaadeldakse kdesolevas t60s 50-74-aastaseid inimesi.
Lisaks Kkirjeldatakse erinevatesse tooOturustaatuse gruppidesse kuuluvaid Eesti
vanemaealisi SHARE Kkiisitlusuuringu andmete pdhjal, kisitledes detailsemalt nende
tervislikku seisundit ning diagnoositud haigusi. Seejirel analiiiisitakse logit-mudelit
kasutades seoseid Eesti vanemaealiste tervisliku seisundi ning to6turul osalemise otsuse
ja tootatud tundide vahel. Eraldi vorreldakse ka to6tavaid ja mittetootavaid pensionére,
et selgitada nende gruppide vahelist erinevust. Peatiiki 10pus tehakse tildistav kokkuvote
Eesti vanemaealiste terviseprobleemide mojust hdivele ning tuuakse sellest ldahtuvalt

vélja peamised jareldused vanemaealiste hdive suurendamise voimalusteks.

Kéesolevas magistritods on kasutatud mitmete autorite teoreetilisi artikleid ning
empiirilisi uuringuid, mis kisitlevad vanemaealiste tooturukditumist. Erinevatest

tooturukditumist mdjutavatest teguritest tilevaate tegemisel on kdige rohkem kasutatud



Leonesio (1996) ja Lazear (1986) artikleid. Vanemaealiste terviseprobleemide
kisitlemisel on peamiselt kasutatud Saks (1998) ning Abrahams (2009) poolt kirjutatud
raamatuid. Eduka vananemise kontseptsiooni kirjeldamisel on ldhtutud peamiselt Rowe
ja Kahni 1997. aastal ilmunud artiklist. Varasematest empiirilistest uurimustest on
kasutatud mitmeid SHARE andmetel tehtuid toid, nditeks Kalwij ja Vermeulen (2005)
ning Alavinia ja Burdorf (2008) artikleid. Samuti on kajastatud ka Cai ja Kalbi (2005)
uuringu tulemusi Austraalia andmetel ning Dwyer ja Mitchell (1998) USA andmetel.
Kirjeldava  statistika osas on  kasutatud  Eesti  Statistikaameti  ning
Sotsiaalkindlustusameti kodulehekiilgedel avaldatud statistilisi andmeid. Kéesolevas
toos kasutatakse SHARE kdisitlusuuringu 4. laine andmeid seisuga 28. maérts 2013.
SHARE andmed on kogutud tdnu Euroopa Komisjoni ja paljude teiste organisatsioonide

rahastusele, eesmérgiga uurida Euroopa vanemaealiste vananemise kulgemist’.

! Tapsem info SHARE kiisitlusuuringu kohta www.share-project.org.
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1. VANEMAEALISTE TOOTURUKAITUMISE JA
TERVISLIKU OLUKORRA SEOSTE TEOREETILISED
ALUSED

1.1. Vanemaealiste tooturukaitumise ja seda mojutavate

tegurite teoreetiline kasitlus

Kéesolevas alapeatiikis selgitatakse vanemaealiste tooturukditumist ja tooturult
lahkumise otsust teoreetiliste kasitluste kaudu, et selgitada to6turukéditumist mojutavate
tegurite seoste keerukust. Vanemaealiste tooturukditumise selgitamisel ldhtutakse
esialgu staatilisest mudelist, mille pohjal tuuakse vélja peamised pdhjused, mis
mojutavad vanemaealisi to6turult varakult lahkuma. Seejérel tehakse iilevaade lihtsate
mudelite edasiarendustest, lisades juurde perekondlikud ja diinaamilised aspektid, mis

samuti mojutavad to6turul osalemise otsust.

Vanemaealiste t60j0u pakkumise baasmudelites ldhtutakse eeldusest, et see on sarnane
nooremate inimeste to6jou pakkumise mudeliga (Leonesio 1996: 32). T66j0u
pakkumise aluseks on inimese eelistused vaba aja (L) ja to6tamisele kulutatud aja (H)
suhtes ning tema eesméirgiks on maksimeerida oma heaolu, mis sdltub kaupade
tarbimise ning vaba aja hulgast. Vastavalt valitud todtundidele ja toGtamise eest
makstavale palgale (w) kujuneb inimese toGtasu, mis koos mittetoise tuluga (V)
moodustavad inimesed kogu sissetuleku. Sissetuleku suurus méérab, kui palju saab isik
tarbida turult hinnaga (P) ostetavaid kaupu. Eelnevast tulenevalt saab t66j6u pakkumise

otsuse kirja panna jargmise seosega (Leonesio 1996: 31):

(1) H=H(P, w, V)



Vorrand (1) kirjeldab, kuidas todtundide valik soltub tarbitavate kaupade hinnast,
tootamise eest pakutavast palgast ning muust sissetulekust. Selleks, et see funktsioon
kajastaks paremini tegelikkust, tuleb arvestada ka muude t66tamise otsust mojutavate
teguritega, milleks on niiteks isiku vanus, perekonnaseis, tervis jms (Z) ning tuleb
arvesse votta ka juhuslikkust, mis kirjeldab ebatidpsust hindamisel (Leonesio 1996: 32).
Sellises lihtsas mudelis vaadeldakse t63jou pakkumise otsust igal aastal eraldi ning

pensionile jadmise otsus mdjutab ainult tihte aastat korraga (Lazear 1986: 312).

Pensionile jadmise otsust ning pensionile jadmise aja valikut mojutavaid tegureid (2)
vOib  jagatakse negatiivsema iseloomuga tOuketeguriteks ning positiivseteks
tombeteguriteks (Shultz et al. 1998: 45). Barnes-Farell (2003: 166) selgitab, et
touketeguriteks on peamiselt sellised mojurid, mis tekitavad inimeses tunde, et ta peaks
pensionile jddma, kuigi ta seda ei soovi, kuid teda iimbritsev iihiskond seda eeldab ning
ta ei suuda enam ka t66l sama hésti hakkama saada kui varem ning to6rahulolu langeb.
Tombeteguriteks on aga sellised tegurid, mida inimene tajub positiivsetena seoses
pensionil olemisega ning mis teevad pensionipdlvest meeldiva valiku vdorreldes t66l
kdimisega. Mojutavate tegurite jaotamine tduke- ja tdmbeteguriteks ei toimu iga
indiviidi puhul iihte moodi. Inimesed tajuvad samu tegureid erinevalt sdltuvalt
timbritsevast olukorrast ning see, mis iihele voib olla tduketeguriks voib teisele inimesel
olla hoopis tdmbeteguriks (Shultz et al. 1998: 46). Seega kuigi saab vilja tuua

pensionile jidmise otsust mojutavad tegurid, soltub nende mdju tdpne suund indiviidist.

Touke- ja tdmbetegurite omavaheline vahekord mdjutab ka pensionile jddja rahulolu
oma pensionipdlvega. Kui tlekaalus on tduketegurid tundub pensionile jddmine
sunnitud valik ning rahulolu pensioniajaga voib olla vdiksem. Kui pensionile jaddakse
pigem selle positiivsete tombetegurite tottu on see otsus rohkem vabatahtlik ja rahulolu

suurem. (Shultz et al. 1998: 48)

To6jou pakkumisest ehk indiviidist endast ldhtuvatest teguritest on iiks peamine
vanemaealiste t66jou pakkumise otsust mojutav asjaolu nende tervislik seisund
(Leonesio 1996: 34; Borsch-Supan et al. 2008: 3; Aisa et al. 2011: 550). Vanemaks
saades hakkab inimese tervis enamasti alates hilisest keskeast acgamodda halvenema
ning voib kaasa tuua ka to6vOoime vdhenemise, mis vOib viia varajasema pensionile

jaamiseni (Bound et al. 1998: 1). T66voime ehk inimese suutlikkus kohaneda to6eluga
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on aluseks todturul hoivatud olemiseks (Ilmarinen 1999: 46). Halba tervist vodib
vaadelda kui tduketegurit, mis sunnib valima pensionile jdémise tootamise asemel.
Lisaks voib terviseprobleemide korral tekkida oOigus saada t06vOimetushiivitist voi
puude toetust, mis omakorda soodustab varasemat toGturult lahkumist (Avendano,
Mackenbach 2011: 1). Tervise halvenemisele reageerivad inimesed siiski erinevalt ning
pensionile jadmise otsus soltub ka sellest, kui tdsine ja piisiv on tervisehdire, millises
vanuses see tekib ning ka inimese inimkapitalist ja eelistustest vaba aja suhtes.
Terviseprobleemid ei pea ilmtingimata kaasa tooma tdodturult lahkumise, vaid vdivad
kaasa tuua tookohta vahetuse sobivama vastu voi tdokoormuse vdhendamise. (Bound et
al. 1998: 1-2) Tervis voib olulisel mééral mojutada to6turul osalemise otsust, kuid moju

suurus on inimestel erinev.

Grossman (1972: 224-225) toob vilja, et inimkapitali teoorias késitletakse inimese
tervist sarnaselt haridusele kui investeeringut, mis on otseselt seotud tootamisega ja t66
produktiivsusega. Ta selgitab, et siindides on igale inimesele kaasa antud teatud
terviseseisund, mille headus soltub périlikkusest. Vanuse kasvades hakkab see
tervisetase vdhenema ning seda saab uuesti tOsta, tehes investeeringuid ehk ostes
meditsiiniteenuseid. Cai ja Kalb (2005: 242-243) lisavad, et halb tervis pohjustab
madalamat toovoimekust ning toob kaasa viiksema produktiivsuse. Seetdttu on ei ole
to0andjad huvitatud halva tervisega inimeste palkamisest ning samal ajal on ka
terviseprobleemidega inimestel vihem huvi tooturule siseneda, kuna nende oodatav
palk on madal ja seega vaba aja alternatiivkulu vdiksem. Nad toovad ka vilja, et inimese
tervislik seisund voib samas olla tootamisega ka endogeenselt seotud ehk t66 iseloom
(futsiliselt ndudev, pidev stress) ning ebasoodsad todtingimused voivad olla
terviseprobleemide tekkimise peamiseks pohjuseks, tuues kaasa produktiivsuse languse.
Lisaks on terviseprobleemidega inimestel vaja rohkem oma tervisele kulutada, kuid
nende kulutuste vdimalikkus soltub nende sissetulekutest. Sellest tulenevalt voib halva
tervisega isikutel olla isegi motivatsioon suurendada oma t66jou pakkumist, et saada
suuremat sissetulekut. Ehk terviseprobleemidel vdib olla mone inimese puhul ka

hoopiski positiivne moju td6turul osalemise otsustamisel.

Isiklikuks t66j0u pakkumist mojutavaks teguriks on ka majanduslik kindlustatus. Elu

jooksul kogutud sddstud ja vara voimaldavad vanemaealistel valida varasem pensionile
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jdamise aeg kui ainult sotsiaalkindlustussiisteemist saadavat pensionit oodates (Barnes-
Farell 2003: 159). Inimeste enda kogutud séastusid ja vara on voimalik kasutada
pensionisiisteemi paindlikumaks muutmisel. Seega saab inimeste rikkust késitleda iihe
olulise tooturult lahkumise tegurina ning on ka leitud positiivseid seoseid inimese
rikkuse ning varasema pensionile jadmise vahel. Samas on keeruline kindlaks teha, kas
just suurem rikkus pohjustab varasemat pensionile minekut vdi on inimesed, kes
eelistavad varajast pensionile minekut, teadlikult elu jooksul selle jaoks rohkem vara
kogunud. Samuti voib rikkus olla seotud mitmete mittejélgitavate teguritega. (Bloemen
2008: 1-2, 20) Sellest tulenevalt on rikkuse ja varajase pensionile jadmise otsuse

seoseid keeruline tipselt hinnata.

Lisaks kogutud varale ja sddstudele soltub pensionile jddmise aja valik toGtamisest
saadavast palgast. Korgem palk suurendab té6tamise tdendosust (Leonesio 1996: 32)
ning samamoodi suurendab kdrgem palk ka vanemaealistel to6le edasi jddmise soovi
(Bloemen 2008: 6). Vanemaealiste puhul vdivad siiski muud tegurid, nagu tervis ja
vanus finantsilistest teguritest mdjukamad olla ning seega ei mingi pakutav palk nii
suurt rolli t66 ja vaba aja valiku vahel kui noorematel inimestel (Leonesio 1996: 43).
Tooandjate poolt pakutavad pensioniealiste palgad vodivad olla ka tavapdrasest
madalamad, sest nende tootlikkus voib olla madalam ning lisaks palgale saavad nad ka
pensioni, mis tagab parema toimetuleku (Luuk 2009: 14). Seega ei ole palga moju

vanemaealiste puhul nii selgelt kéasitletav kui nooremate inimeste puhul.

Lisaks vanemaealiste t66jou pakkumispoolsetele teguritele mojutab vanemaealiste
tootamist ka t60jou nodudluspoolsed tegurid, mis kas soodustavad nende todtamise
jatkamist voi mojuvad pigem tduketegurina pensionile jddmist valima. Inimeste
pensionile jadmise otsust mojutab nende t66 iseloom ja ndoudmised. On leitud, et
tootajad, kelle t60 on fiiiisiliselt raskem, valivad tihtipeale varasema pensionile jadmise
aja (Johnson et al. 2011: 103). Aastate jooksul tehtud fiiiisiliselt koormav t66 v3ib kaasa
tuua rohkem terviseprobleeme ning seetdottu soovitakse varem pensionile jddda.
Kognitiivseid oskusi ndudvad ametid vdivad pakkuda aga suuremat tdorahulolu ning
vaimset arengut ja viljakutset pakkuvatel ametikohtadel todtavad inimesed todtavad
pigem kauem (Johnson et al. 2011: 103). Oma to6keskkonna ja tooiilesannetega vihem

rahul olevad inimesed voivad aga valida varasema pensionile jddmise (Siegrist,
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Wahrendorf 2010: 6). Selliste inimeste jaoks on t66 kui touketegur, mis sunnib valima

varasemat tooturult lahkumist.

T66j6u ndudluse kaudu mojutavad vanemaealisi ka sotsiaalkindlustussiisteem ja muud
institutsionaalsed tegurid. Kehtivad t66hdive seadused voivad vanemaealisi mojutada
kahte moodi. Uhelt poolt vdivad toohdive kaitse seadused muuta pikaajalise toostaaziga
vanemaealiste lahti laskmise ettevotjale liiga kulukaks ning seega piisivad
vanemaealised kauem tooturul. Teisest kiiljest vOib aga selline suur jiikus
seadusandluses muuta tookohtade loomise ja tootajate mobiilsuse tookohtade vahel
keeruliseks, mis parsib vanemaealiste vOoimalust osaajaga tootada. (Henseke 2011: 39)
Seadused voivad esile kutsuda ka vastupidist efekti. Naiteks voib tulenevalt seadustiku
tilesehitusest mones riigis ette tulla olukord, kui ettevdtjate jaoks teatud juhtudel
hoopiski kasulikum loobuda koondamise korral vanemaealistest tootajatest kui
noorematest tootajatest, sest vanemaealistel on nditeks vOimalik saada riigipoolset
ennetdhtaegset pensioni voi muid toetusi, mis vdhendavad ettevdtja poolt makstavaid
hiivitisi (Borsch-Supan et al. 2008: 2). Seega tuleb tdooturualase seadusandluse
koostamisel 1abi moelda selle mdju ka erinevate vanusegruppide loikes, et mitte

soodustada eakate tooturult lahkumist.

Ettevotete seisukohalt on vanemaealiste puhul kdige olulisem nende produktiivsus t66l
ja kaasnevate t00joukulude suhe. Erinevate uuringute tulemused produktiivsuse ja
vanuse seose 0sas on vastuolulised, on leitud nii positiivset kui ka negatiivset seost.
(Vandenberghe 2011: 161) Nagu juba eespool mainitud, v&ib vanemaealiste
produktiivsuse langus kaasa tuua tdo0andja poolt makstava madalama palgaméira.
Nendel juhtudel, kui vanemaealiste produktiivsus langeb, kuid kehtivate t6dlepingute
tottu ei saa nende palka vidhendada, voib ettevdtjale olla kasulikum nendest
vanemaealistest too0tajatest loobuda (Borsch-Supan et al. 2008: 2). Vananemisega
kaasneva viheneva produktiivsuse tottu on t66joundudlus vanemaealiste jargi véiksem.
Selleks, et todandja sooviks vanemaealist tootajat to6l hoida, tuleb leida talle vastav

tookoht, kus tema produktiivsus oleks jatkuvalt korge.

Tootamisega seotud otsuste tegemisel mojutavad otsust mitmed majanduslikud ja
institutsionaalsed tegurid, mis ei sdltu inimesest endast (Luuk 2009: 9). Pensioni- ja

sotsiaalkindlustussiisteem on iiks pohilisi tegureid, mida on uuritud seoses pensionile
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jdamisega ning mille puhul on leitud, et see mdjutab vanemaealiste otsus, millal
tooturult lahkuda (Leonesio 1996: 34; Lazear 1986: 311). Pensionid ja
sotsiaalkindlustussiisteemi poolt makstavad hiivitised on vanemaealiste jaoks
tombetegur, mis soodustab varasemat pensionile jddmist, kuna see kompenseerib
kaotatava tootasu (Guillemard, Rein 1993: 477). Vdrreldes nooremate inimeste
tooturukditumisega vOib pensioni tottu olla vanemaealistel kasulikum todtamisest
tdielikult loobuda voi vdhendada oma to6tunde, samal ajal sissetulekutes kaotamata
(Lazear 1986: 313). Samas voivad pensioniealised ka tootamist jétkata ning kasutada

pensioni kui lisasissetulekut, mis voimaldab paremat elujarge.

Sotsiaalkindlustussiisteemi iilechitus mojutab vanemaealiste tooturuotsuseid mitmete
erinevate aspektide kaudu. Pensionile jddmise vanust mojutab kindlaksmadratud
pensioniiga ning sellest east varasemat pensionile jddmist soodustab ennetéhtaegse
pensioni saamise voOimalikkus ja selle reeglid. Pensionide asendusmdir ehk
pensionihiivitise osakaal varasemast palgast ning erapensionite kogumise véimalused
médravad inimeste toimetuleku pensionil olles ning mdjutavad seda, kas inimesel on
vajadust pensioniealisena veel ka tootada tdis- vOi osaajaga, et parendada oma
majanduslikku olukorda. Enne pensioniea saabumist on enamasti voimalik saada ka
mitmeid teisi sotsiaalseid siirdeid nagu toovOimetuspensionid, puudega inimeste
toetused ning muid toimetulekutoetusi, mis samuti voivad vdhendada inimeste
motivatsiooni tootada. (Erosa et al. 2011: 2; Luuk 2009: 16-19) Selleks, et toetusi
saavatel vanemaealistel oleks motivatsioon uuesti td6le minna, peaksid neile pakutavad
palgad olema tunduvalt suuremad nendest toetustest. Aga nagu eespool vélja toodud, on

vanemaealistele pakutavad palgad sageli viiksemad madalama produktiivsuse tottu.

Siiski ei ole pensionihiivitised iihesuguse mojuga kdigile inimestele, vaid mdjutavad
erinevatesse sotsiaalsetesse gruppidesse kuuluvaid vanemaealisi erinevas ulatuses.
Sotsiaalhiivitiste ja pensionite kui tdmbetegurite moju tugevus sOltub inimese
sotsiaalmajanduslikust olukorrast, téovaldkonna arengutrendidest, eclnevast todelust
ning ka isiklikest teguritest nagu tervis ja perekond. (Guillemard, Rein 1993: 478-479)
Sotsiaaltoetuste- ja pensionisiisteemi muutmisega kaasneva vdimaliku mdju hindamisel
tuleb seetdttu arvesse votta ka selle moju erinevat tugevust erinevatele gruppidele ning

nende gruppide suurust tihiskonnas.
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Pensionile jadmise otsus ei mojuta ainult otsuse tegijat ennast, vaid ka tema perekonda
ning perekond voib vastupidiselt mojutada pensionile jadmise aja valikut. Perekonnas
maksimeeritakse lihist heaolu, mis soltub kdigi perelitkmete sissetulekutest ning nende
tarbimisest (Clark et al. 1980: 4). Blundell ja MaCurdy (1999) on oma t66s vilja toonud
erinevaid viise, kuidas kisitleda leibkonna kaitumist elutsiikli raamistikus, kuid
leibkonna mudelite loomine on mahukas, sest perekonna liikkmete ning t661 kéivate
inimeste arv aja jooksul muutub. Seetdttu on selliste mudelite rakendamine praktikas

keeruline ning vajab paljude andmetega detailset andmebaasi.

Pensionile siirdumise otsuse osas on nii Hurd (1990) kui ka Gustman ja Steinmeier
(2000) leidnud oma kahe tdotava inimesega leibkonna mudelis, et abikaasad jadvad
pensionile pigem samal ajal, vaatamata oma vanusevahele. Hurd (1990: 232) toob
pdhjendusteks vilja, et abikaasadel on sarnased eelistuste osas (seda ka vaba aja suhtes),
sest omavahel saavadki kokku sarnased inimesed. Peale selle v3ib iiheacgne pensionile
jadamine olla tingitud ka suuremast rikkusest, mis lubab molemal samal ajal to6tamisest
loobuda. Lisaks mojutab abikaasa olemasolu ning tema vaba aja hulk pensionile jadija
otsuseid. Koos veedetud vaba aeg on suurema védrtusega ning seega eelistatakse ka

samal ajal pensionile jddda.

Varasemad t66jou pakkumise ja varajase pensionile mineku mudelid uurisid peamiselt
meeste kditumist (Leonesio 1996: 35), kuid kuna naiste osakaal toojouturul on
aastakiimnete jooksul margatavalt suurenenud, on pdhjalikumalt hakatud selgitama ka
naiste t00jou pakkumist mdjutavaid asjaolusid. Naiste puhul mdjutavad nende to6tamise
otsust rohkem just paljud perekondlikud tegurid, nagu perekonnaseis, laste olemasolu
ning tookoha omadused (Killingsworth, Heckman 1986: 126). Lee (2005: 61-63) toob
vilja, et naiste tdGtamist mdjutab nende suurem roll pereliikmete eest hoolitsejana, mille
tottu vajavad naised paindlikumat tddaega ning voivad ka varem pensionile jadda, kui
nende abikaasa vajab halva tervise tottu hoolitust. Lisaks panustavad naised
traditsiooniliselt rohkem majapidamistoodesse ning hoolitsevad lastelaste eest, mis
soodustavad varasemat pensionile jadmist. Seevastu on leitud, et meeste puhul voib
ainult osaajaga tootamise voimalus esile kutsuda hoopis varasemat pensionile jaémist,
sest traditsiooniliselt on mehed perekonna iilalpidajad ning kui neil ei ole enam

voimalik tdisajaga tootada valivad nad parem pensionile jadgmise (Luuk 2009: 9, Lilja,
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Hémalainen 2001: 6). Seega voivad moned tegurid olla vastassuunalise mdjuga meeste
ja naiste puhul ning to6turukditumise modelleerimisel tuleks vaadelda mehi ja naisi

eraldi.

Naiste puhul on iiheks pensionile siirdumist mdjutavaks teguriks laste saamine elu
jooksul, mis iihelt poolt vOib pensionile jadmist edasi liikata, sest vahepealsete
kodusolemise perioodide tdttu ei ole nad saanud veel oma ametialaseid eesmérke
saavutada ning soovivad tagasi teenida oma kaotatud sissetulekud (Hank 2004: 190,
191). Teisalt voivad lastega naised olla need, kes valivad varasema pensionile jadmise,
kuna laste saamise tottu on nad varasemas eas vihem todtanud ning nende sidemed
tooturuga ei ole nii tugevad (Pienta 1999: 71). Samuti on lastega naistel suurema
tdendosusega olemas tootav abikaasa, mistdttu on voib perekond olla majanduslikult
paremini Kindlustatud ning naised vdivad vihem t66tada (Hank 2004: 190). Perekonna
ja laste mdju naiste tooturukditumisele vOib seega omada nii negatiivset kui ka

positiivset mdju soltuvalt naise todalastest ambitsioonidest.

Nagu eelpool kirjeldatud teoreetilistest seisukohtadest ldhtub, on vanemaealiste
tootamise ja toSturult lahkumise otsusega seotud viga paljud erinevad tegurid. Uldiselt
saab eristada kolme liiki pohjuseid, milleks on indiviidist endast voi tema perekonnast
tulenevad pohjused, lisaks tooturu ndudluspoolelt tulenevad pohjused ning kolmandaks
riiklikust pensioni- ja sotsiaalkindlustussiisteemist tulenevad pohjused (Leetmaa et al.
2004: 31). Tabelis 1 on grupeeritult vilja toodud eelnevalt kisitletud teoreetilistest
toodes vilja toodud peamised pdhjused, mis soodustavad vanemaealiste tooturult

valjumist.

Alapeatiiki alguses Kkirjeldatud too6turukditumise modelleerimise staatilise mudeli
peamiseks kriitikaks on Lazear (1986: 314) vilja toonud, et see eirab asjaolu, et eluea
jooksul on inimese tO0tamise viirtus varieeruv. Seda esiteks nii vanusest sdltuva
produktiivsuse tottu kui ka aja jooksul kumuleeruva inimkapitali poolest. Sellest
tulenevalt on teatud eluetappidel kasulikum to6tada kui teistel ning koos sellega muutub
ka vaba aja viirtus inimese jaoks. Leonesio (1996: 32) t60st selgub, et samuti on leitud,
et pensionile siirdumine on pikemaajaliselt ette planeeritud otsus, mis mojutab
vanemaealiste todturukditumist pikema perioodi véltel ning seega ei pruugi lihtne

staatiline baasmudel olla kdige parem vanemaealiste to6turu kéitumise
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modelleerimiseks. Sellist kriitikat ning muutusi pikema perioodi jooksul piiiitakse
arvesse votta diinaamilistes elutsiikli mudelites, mida késitletakse staatiliste mudelite

edasiarendustena.

Tabel 1. Vanemaealiste tooturult valjumise pohjused

Isiklikud ja perekondlikud pohjused

Rohkema vaba aja eelistamine Naiste puhul lisaks:

Halb tervislik seisund Laste, lastelaste eest hoolitsemine
Piisavad sédstud, vara Pereliikme hooldamine

Kaaslase pensionile jddmine Pithendumine majapidamisele

To0jou noudluspoolsed pohjused

Téoandjate vihene ndudlus Ebasobivad tookohad
Madal pakutav palk Tooajaviahene paindlikkus

Institutsionaalsed pohjused

Ametliku pensioniea saabumine Toovoimetuse/puude toetused
Pensionististeemi heldus
Allikas: autori koostatud

Mitmeperioodilises elutsiikli késitluses eeldatakse, et inimene planeerib oma t63j0u
pakkumist pikaajaliselt ette igaks perioodiks, et maksimeerida oma kogu elu heaolu
(Leonesio 1996: 32). Tarbimise iihtlustamiseks ning ebakindluse vdhendamiseks
erinevatel perioodidel kogutakse sddste ning ajastatakse oma sissetulekuid (Blundell,
MaCurdy 1999: 1591). Mitmeperioodilises mudelis saab inimene tarbimist finantseerida
nii selle perioodi teenitava palgaga, sddstudega eelmistest perioodidest kui ka arvestada
tulevase pensionisiisteemist saadava pensioniga (Leonesio 1996: 32). Siiski tuleb ka
selliste mudelite puhul teha mitmeid lihtsustavaid eeldusi, et probleemi modelleerimine

oleks voimalik.

Mitmeperioodilise mudeli praktilisel kasutamisel uurimistoddes on tehtud mitmeid
edasiarendusi, et muuta mudelit rohkem tegelikkusele vastavaks. Edasiarendustes
voetakse arvesse ka mitmeid olulisi diinaamilisi t66j0u pakkumise aspekte. Blundell ja
MaCurdy (1999: 1672, 1680) toovad vilja kolm peamist edasiarendust lihtsast
mitmeperioodilisest mudelist. Kui eelnevates mudelites on modelleeritud to6tundide
arvu, siis struktuursetes diinaamilistes mudelites hinnatakse otsust kas iildse osaleda

tooturul erinevatel perioodidel. See aspekt on oluline peamiselt naiste tooturukditumise
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puhul ning pensionile siirdumise otsustamisel. Teiseks diinaamiliseks t69jou pakkumist
mojutavaks teguriks on dppimine ja oma inimkapitali suurendamine eluea jooksul, mis
muudab oodatavat palka ning to6tunde. Kolmanda arendusena tuuakse vilja inimese
harjumuse piisivust ehk eelmise perioodide valitud t66tunnid ja tarbimine kanduvad

edasi ka teistesse perioodidesse ning mdjutavad heaolu.

Gustman ja Steinmeier (1984: 26-27) on oma elutsikli mudelit muutnud
realistlikumaks lisades vdimaluse, et pensionile siirdudes ei pea kohe tiielikult
tootamisest loobuma, vaid voib tootada ka osaajaga, millega kaasneb enamasti ka
viahendatud palgamédr. Samuti lisavad nad voOimaluse, et juba tiielikult pensionile
jaanud isik voib uuesti toole hakata, kui on néiteks vajadus suurema sissetuleku jirele
voi kui ainuiiksi pensiondr olemine ei paku inimesele piisavalt rahuldust. Jark-jargult
tootamise vahendamist (phasing into retirement) on kasitlenud ka Allen et al. (2003: 1),
kes toovad vilja, et osaajaga tOoOtamine on saanud voOimalikuks peamiselt ténu
tooandjate suuremast huvist vanemaealiste to6tajate t66] hoidmise vastu. See on tingitud
tihelt poolt tilelildisest tddtajate nappusest vananeva rahvastiku tingimustes, mille tottu
tuleb dra kasutada kogu olemasolevat t69joudu, kui ka vanemaealiste suurenenud

produktiivsusest tdnu paremale tervisele.

Inimese t6oelu voib iildiselt jagada neljaks suuremaks etapiks, mis on toodud joonisel 1.
Tooelu algab tooturule sisenemisega, enamasti vanuses 16-24. Sellele jargneb
tdistooealise ajajark, millal kdiakse peamiselt tdistodajaga t60l ning saavutatakse oma
karjadri korghetk. Kéesolevas t60s késitletakse vanemaealistena inimesi alates 50.
eluaastast ning selles etapis vdivad hakata moju avaldama too6turult lahkumist
pOhjustavad tegurid, mis on kokkuvotlikult toodud eespool tabelis 1. To6dturult
lahkumist soodustavate tegurite mojul voib vanemaealine vajada paindlikumat
tookorraldust ning jddda toole osaajaga voi otsustada tooturult varakult véljuda enne
ametliku vanaduspensioniea saabumist. Pensioniea saabumine on paljude vanemaealiste
puhul oluline institutsionaalne pdhjus, miks otsustatakse tooturult lahkuda. Kui aga on
sdilinud hea to6voime ning ei ole perekondlikke voi todandjate poolseid takistavaid
tegureid, voivad vanemaealised jéitkata ka tooturul osalemist kas osalise voi

téistooajaga.
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Vanemaealised 50+

16-24-aastased 25-49-aastased 50-pensioniiga Pensioniiga ja vanemad
N N N N
Téoturule 4 Peamiselt 4 Peamiselt thistooajaga 4 Pensionile jiimine.
sisenemine. tiistdoajaga todtavad vanemaealised. Hea to6voime,
tf‘iltitavad , Halveneva t66vdime, perekondlike ja
tistddealised. perekondlike, tdandjapoolsete
todandjapoolsete voi takistavate tegurite
institutsionaalsete puudumisel vdivad
pohjuste ot voivad jitkata toStamist
tootada osaajaga voi osalise voi
lahkuda varakult thistdOajaga.
tooturult.

Joonis 1. Inimese tooturukéitumine eluea jooksul (Kalaus 2012; autori kohandustega).

Otsustamist mojutavad nii inimesest endast lihtuvad tegurid, nagu tervis ja t06voime,
eelistused vaba aja suhtes kui ka perekondlikud tegurid, nagu abikaasa ja laste
olemasolu. Perekondlikud tegurid on traditsiooniliselt suurema kaaluga naiste puhul.
Olulist rolli méngivad ka majanduslik toimetulek, mis soltub nii varasemalt kogutud
sddstudest ja varast ning teiselt poolt ka pensioni- ja sotsiaalkindlustussiisteemi poolt
pakutavatest toetustest. Lisaks nendele teguritele soltub vanemaealiste to6tamine ka
todandjate ndudlusest vanemaealiste t60jou jarele ning tootingimustest. Vanemaealiste
tooturuotsuste modelleerimisel on piiiitud koiki neid tegureid arvestada ning vélja on
tootatud jarjest paindlikumaid leibkonna ja diinaamilisi mudeleid, mis kirjeldaksid
tegelikkust voimalikult hésti. Jargnevalt on kéesolevas to0s paljudest mdjutavatest
teguritest detailsemalt vaatluse all vanemaealise inimese tervisliku seisundi seosed

tootamisega ning selle seose mudelites késitlemise voimalused.

1.2. Vanemaealiste tervis ja selle kasitlemine uuringutes

Kéesolevas alapeatiikis antakse iilevaade vananemisega kaasnevatest muutustest
inimese tervises ning t6ovoimes. Lisaks selgitatakse eduka vananemise kontseptsiooni,
mis selgitab, kuidas saavutada vanemaealiste hea tervis ja toovoime. Vilja tuuakse ka,
kuidas késitleda tervist empiirilistes uuringutes ning milliseid probleeme vdib

tervisenditajate kasutamisega esile kerkida.
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Vanadus on iisna suhteline mdiste ning on keeruline viga tdpselt piiritleda, millisest
vanusest alates tuleks inimest pidada vanaks. Vananemine kui inimese kehas toimuv
protsess algab juba 25 kuni 30 aastaselt (Abrahams 2009: 16). Paljudes arenenud
riikkides peetakse iildiselt vanemaealiseks inimest alates 65. eluaastast (WHO-
Definition... 2013), sest sellisest vanusest algab tihtipeale riiklik pensioniiga. Suuremad
muutused tdiskasvanud inimese elus algavad juba enne pensioniikka joudmist, kui
lapsed saavad tdiskasvanuks ning lahkuvad kodust ning tekib jille rohkem voimalust
ptihenduda iseendale. Seega peetakse vanemaealisteks tihtipeale isikuid alates 50.
eluaastast. (Saks 1998: 11) Ka kéesolevas t60s kasutatavas SHARE uuringus kuuluvad
vanemaealiste valimisse inimesed alates 50. eluaastast ning vanemaealistena

kisitletakse 50—74-aastaseid.

Rowe (1990, viidatud Rowe, Kahn 1997: 434 kaudu) on oma uurimuses joonise kujul
vélja toonud kuidas elanikkonnas vanuse suurenedes muutub haigestumise riski,
haiguste ja puude ning suremuse osakaal (joonis 2). Joonis kujutab normaalset
vananemist voOttes aluseks 1980. aastate USA néitajad. Siindides on inimesed iildiselt
terved, neil ei ole puudeid ning ka suremus on véga viike, kuid haiguste tekkimise risk
on lastel geneetiliselt olemas ning seetottu algab riski joon madalamalt kui 100%.
Haiguste tekkimise risk suureneb vananedes kiiresti, sest haiguste tekkimise riski
suurendavad ka elukeskkond ja elustiil. Alates 75. eluaastast on ilma haigestumise
riskita vaid vdga vidike osa inimestest. Haiguste ja puuete kdes kannatavate inimeste
osakaal suureneb vananedes tunduvalt aeglasemalt ning pensioniealiste puhul on

ligikaudu pooled inimestest veel terved (ala haiguse joone all).

Tervise ja oodatava eluea osas esineb suuri erinevusi meeste ja naiste 1oikes. Naiste
keskmine eluiga on suuremas osas riikides pikem kui meestel. Samas on mehed
vanemas eas tugevamad, neil on vihem haigusi ja vihem igapdeva tegevuste piiranguid.
Sellele vaatamata on meeste suremismddr igas vanuses naiste omast korgem. Sellist
seost nimetatakse kirjanduses ka meeste-naiste tervise-eluea paradoksiks (health-
survival paradox). Sellise erinevuse pohjused ei ole iiheselt selged, arvatavalt tulenevad
need nii bioloogilistest erinevustest, riskikditumise ja elustiili erinevustest, erinevast
haiguste teadvustamise tasemest. Varasemalt on iiheks peamiseks pohjuseks peetud

suitsetamist, kuid viimastel aastakiimnetel ka slidamehaiguste sagenemist meeste
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hulgas, mis on nende iiheks peamiseks varajaseks surmapohjuseks. (Oksuzyan et al.
2008: 1, 3-6) Sellisest soolisest erinevusest tulenevalt on oluline vaadelda
terviseseisundi ja -probleemide seoseid tooturukditumisega eraldi meeste ja naiste

16ikes, et saada paremat tlilevaadet.
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Joonis 2. Haigestumise riski, haiguse ja puude olemasolu ning surma osakaal vananevas
elanikkonnas (allikas: Rowe 1990, viidatud Rowe, Kahn 1997: 434 kaudu)

Vananemine on iga isiku puhul vidga individuaalselt kulgev protsess ning avaldub
erinevate muutuste kaudu. Siiski saab vilja tuua peamised muutused, mis rohkemal voi
vihemal madral puudutavad koiki vanemaealisi ning peamiselt just nende tervislikku
seisundit. Nagu mitmed uuringud on tdestanud, on tervis vdga oluline t69jous osalemist,
tootunde ja palka mdjutav tegur, seda eriti vanemaealiste inimeste puhul (Currie,
Madrian 1999: 3310). Seega on oluline vilja selgitada, millised muutused

vananemisega kaasnevad, mis voivad toovioimet vihendada.

Inimese vanemaks saades hakkab viéhehaaval vihenema mitmete elutéhtsate organite
toovoime, mis toob kaasa inimese iildise kehalise voimekuse ning todvoime
vdhenemise. Stidame t60voime vdheneb keskmiselt kiirusega 1% aastas alates 30.
eluaastast. Vanemaealise siida on jdigem ning ei suuda enam pingutuse korral sama

palju verd pumbata kui noorena ning seetdttu on vanemate inimeste t6dvoime vdiksem.
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Muutused toimuvad ka veresoonkonnas, mis muutuvad jdigemaks ning see soodustab
korgemat vererohku. (Saks 1998: 27-28) Siidame ja veresoonkonnaga on seotud
mitmed haigused, mida voib tihtipeale esineda just vanemaealistel. Sellisteks haigusteks
on niiteks siidame isheemiatdbi, siidamelihaseinfarkt ja stidamepuudulikkus, samuti
korgvererohktobi (Kahn, Loit 2009: 526-529). Sellised haigused mojutavad ka
vanemaealiste toovOoimet. Vanuse ja siidamehaigustega kaasnev kardiorespiratoorse ehk
aeroobse vOimekuse vdhenemise tottu muutuvad fiiiisilist pingutust ndudvad t66d
vanemaealiste jaoks liiga raskeks ning nende t66voimelisus vorreldes noorematega
vaheneb (llmarinen et al. 1991: 108). Seega on siidamehaiguste esinemine iiheks

oluliseks teguriks, mille seoseid totamisega uurida.

Muutused hingamiselundites on tingitud vananemisega kaasnevast rindkere ja kopsude
elastsuse vihenemisest, mille tulemusena viheneb hingamismaht. Selle tdttu hakkavad
eakad inimesed fiiiisilise pingutuse korral kergemini hingeldama, et organismis sdiliks
vajalik hapnikutase. Kopsude kaitsemehhanismid norgenevad ning kopsud muutuvad
haigustele vastuvotlikumaks. Kergemini voivad tekkida bronhiit ja kopsupdletik. (Saks
1998: 26; Abrahams 2009: 19) Kopsuhaigused vihendavad inimeste t66voimet ning
voivad viia varajase tooturult valjumiseni. USA-s oli 2002. aastal ligi 6% mitte-

tootamise juhtudest pdhjustatud kopsuhaiguste poolt (McGee, Ashby 2010: 31).

Vanemaealiste puhul on iiheks levinumaks kaebuste tekitajaks liigesehaigused, mille
tottu muutuvad liigesed jdigemaks ning nende liikuvus vdheneb. Samuti toimuvad
muutused luudes — luud horenevad ning voivad kukkumise korral kergemini murduda ja
kaasa tuua pidevaid valusid. Levinud liigeste- ja luuhaigusteks vanemaealiste seas on
osteoartriit ja osteoporoos. (Tervis 40+ 2005: 185-187) Liigeste ja luude timber olevate
lihasrakkude arv hakkab vananedes vdhenema, mis tihendab inimese fiiiisilise jou
viahenemist (Saks 1998: 25). See vdhendab voimet teha fiitisiliselt rasket t66d. Luu- ja
lihaskonna haiguste mdju toovdimele voib olla védga erinev soltudes vaevuste tosidusest.
Lihas- ja seljavalu peetakse iihtedeks enam toGtamist mojutatavateks
terviseprobleemideks, mis voivad viia tookoormuse vihendamise voi ka toovoimetuseni
(Zheltoukhova, Bevan 2011: 20). Kuna need probleemid piiravad otseselt inimese
litkumisvoimalusi, voivad need olla ka Eesti vanemaealiste puhul oluliseks toGtamist

vahendavaks teguriks, mis takistavad eelkoige fiitisilise t60 tegijaid.
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Vananemisele on iseloomulikud muutused nidgemises ja kuulmises, mille tottu vaheneb
meelte kaudu saadava informatsiooni tédpsus. Nagemise puhul vdheneb ndgemisteravus,
mille kompenseerimiseks on tihtipeale vaja kasutada prille, halveneb ndgemine hdmaras
ning vaatevili kitseneb (Tervis 40+ 2005: 145-148). Vananemisega kaasneb kuulmise
langus, mis peamiselt véljendub korgema sagedusega helide mittekuulmises ning
keerulisem on ka eristada tksikut heli taustamiirast (Abrahams 2009: 22). Meelte
norgenemine mojutab ka inimese toovoimet, sest halveneb informatsiooni vastuvotu
voime ning selle tootlemise kiirus, mis vdib muuta vanemaealise to6taja aeglasemaks ja
suurendada eksimuste tekkimist (llmarinen 2001: 548). Seega, kuigi ndgemise ja
kuulmise ndrgenemine on iisna levinud probleemid, vdivad need siiski ka mojutada

oluliselt tootamist.

Inimese vanemaks saades leiavad muutused aset ka peaajus, kus hakkab vihenema aju
nédrvirakkude hulk. Vanuse suurenedes viheneb aju ldbiva vere hulk ning ka
ndrviimpulsid liiguvad aeglasemalt, mis toob kaasa inimese reaktsioonikiiruse
aeglustumise vilistele siindmustele. Peaajuhdirete tulemusena v3ib vanemaealistel
esineda dementsust, Alzheimeri tdbe, Parkinsoni tdbe, ajuinsulti. (Abrahams 2009: 22,
84-102) Vananemisega seostatakse enamasti ka malu halvenemist. See vdib olla
tingitud nii fiitisilistest muutustest ajus kui ka kognitiivsete vOimete vdhenemisest
(Grady et al. 2006: 227). Muutused vaimsetes vOimetes mdjutavad eelkdige nende

vanemaealiste toovoimet, kes teevad vaimselt ndudvat to6od.

Pikaajalised terviseprobleemid vdivad tekitada vanemaealises inimeses rahulolematust
oma olukorraga ning viia depressiooni tekkimiseni. Teadmine, et haigustest ei terveneta
sama Kiiresti kui noorena ning osad kaebused vodivad jddda iilejadnud eluks vaevama,
vihendavad inimese enesehinnangut, sest ta vO0ib tunda ennast {ihiskonnas
vihemviirtuslikuna (Dovenmuehle 1960: 274). Uhiskonnas on iildiselt levinud
motteviis, et vanusega kaasnevadki haigused ning vana olemine tdhendabki haige
olemist. Minaker ja Rowe (1985: 334-335) leiavad, et sellest tulenevalt ei pruugi paljud
vanemaealised oma terviseprobleemidega arsti juurde pddrduda, kuna arvatakse, et need
haigused on paratamatud. Arsti juurde pdordumist ning haiguste ravimata jatmist voib

pohjustada ka depressioon, mis vihendab soovi elujdudu taastada. Nagu toovad vilja
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McGee ja Ashby (2010: 21), puudutakse vaimsete haiguste tottu palju t66lt ning samal

ajal siivendavad vaimsed probleemid ka teiste haiguste tekkimist.

Muutused vanemaealiste tervislikus seisundis nduavad muudatusi ka inimese
tootingimustes ning -keskkonnas. Fiiiisilise ja vaimse voimekuse muutustest tulenevalt
sobiks vanemaealistele tootajatele t60, mille tempot saaks tootaja ise valida, mille
todaeg oleks paindlik ning lubaks teha pause ning ei oleks liiga monotoonne. Siidame,
kopsude ning lihaskonna t66voime vdhenemise ja haiguste tottu vaheneb tulemuslikkus
stressirohketes tegevustes. Seetottu ei sobi vanemaecalistele &kilist pingutust noudvad
ega ka piisivalt fuisiliselt koormavad. Lihaste ndrgenemise ning liigesehaiguste tottu ei
suuda vanemaealised histi taluda pikaajaliselt iihes asendis olemist v0i raskete asjade
tostmist ndudvaid t6id. Néigemisprobleemide tottu on vanemaealistel tootajatel vaja
rohkem tdodkoha valgustust ning kuulmise languse korral vdib neile tookeskkonnas
tekkiv miira olla tdsine keskendumist héiriv tegur. (Aging and ... 1993: 13-22)
Olenemata haigusest, tuleb hinnata vanemaealise vajadusi ning kohandada todaega ja -
tingimusi nendele vastavalt. Oigete kohanduste tulemusena vdib vanemaealine tootaja

olla sama toovoimeline ja produktiivne kui enne terviseprobleemide tekkimist.

See, mil méddral haigused mdjutavad inimese véimet t6od teha, soltub suuresti sellest,
millise iseloomuga t66d inimene teeb. Fiilisilist voimekust piiravad haigused, nagu
liigeste ja lihaste haigused ning siidame- ja veresoonkonnahaigused, mojutavad rohkem
fiiisiliselt rasket t66d tegevaid isikuid, kui neid, kes teevad vaimset t66d ilma fiiiisilise
koormuseta. Mdoduka vai vihese fiilisilise koormusega t66de puhul on leitud, et kuigi
alates 40-ndatest eluaastatest hakkab tdosooritus vdahenema, on see 50-ndates aastates
siiski enamasti kdrgem kui noortel, kes alles alustavad oma karjddri. Juhtivatel
ametikohtadel todtavate vanemaealiste todtulemusi hinnatakse samavéarseteks voi isegi
paremateks kui noortel. (Aging and ... 1993: 15-16) Vastavalt oma vdimekusele
peaksid vanemaealised to6tajad litkuma fiitisiliselt ndudvalt t661t kergemale toole, mis
sisaldab rohkem oma teadmiste ja kogemuste rakendamist vOi edasiandmist.
Tootingimuste ning -keskkonna puhul tuleb 1dhtuda konkreetse inimese vajadustest, sest

vanemaealiste tervis ja selle mdju todvdimele on vdga heterogeenne.

Eelnevalt kirjeldatud terviseprobleemide seos inimese t6ovoime ja hdivatusega on

tilevaatlikult kokku vdetud joonisel 3. Terviseprobleemid mdjutavad inimese t66voimet
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otseselt tervise ja inimressursside kaudu. Fiiisilist voimekust viahendavad vanematel
inimestel esinevad siidame- ja kopsuhaigused ning liigeste- ja lihashaigused. VVaimset
suutlikkust vdhendavad méilu halvenemine ja depressiooni esinemine. Ka sotsiaalne
suutlikkus on terviseprobleemide poolt mojutatud, naiteks depressiooni esinemine ning
kuulmise ja ndgemise norgenemine raskendavad teistega suhtlemist ja seltskonnas
viibimist. Terviseprobleemid mdjutavad todvoimet ka tootingimuste kaudu, sest
terviseprobleemide korral on vaja teha muudatusi inimese t6okohal. Mélu halvenemine
ja stressitaluvuse vdhenemine toob kaasa tookoha vaimsete nduete alandamise vajaduse.
Stidame- ja kopsuhaigused ning liigeste-lihaste haigused véhendavad fiiisilist
voimekust, mistottu ei sobi fiitisiliselt rasked t66d ning pikaajaline sundasendis olemine.
Négemise ja kuulmise halvenemine esitab rohkem noudeid fiiiisilisele tookeskkonnale,
vaja vOib olla paremat valgustust ja vihem miira. Lisaks nendele teguritele on hdives
olemine mojutatud ka institutsionaalsetest teguritest, mis omakorda t60-, tervise- ja

sotsiaalpoliitika kaudu mdjutavad tervist ja todtingimusi.

-\'5"595“’"“‘1 . Muudatusi toovad
terviseprobleemid . terviseprobleemid
Tervis Tootingimused

Stidamehaigused, Kvalifikatsioon
- e. S <}— Mal, stressitahrvuse
kopsuhaigused, Fiiisilin i 2 A
e —f e ﬁ Vaimsed néuded || halvenemine
lihashaigused e [ ) _
—L> Inimressursid —>Toovoime <b— po. o Sudamehaigused,
Milu halvenemine, || Vaimne L 4‘ — e e “— l.c.opsuhaxlgused
depressioon —> suutlikkus BT liigeste- ja
Kogemused. lihashaigused
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Joonis 3. Terviseprobleemide seos t6ovoime ja hdivatusega (Ilmarinen 1999: 47;
Leetmaa et al. 2004: 51; autori kohandustega).

Kuigi vanadusega seostatakse podurat tervist ning eakatel voib esineda rohkem haigusi,
el pruugi normaalse vananemise korral kindlasti kaasneda elutegevust olulisel méaaral

hiirivaid terviseprobleeme (Saks 1998: 33). Téanu meditsiini edusammudele ja iildisele
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elukeskkonna paranemisele on inimese keskmine oodatav eluiga méargatavalt tousnud,
olles 2012. aastal maailmas keskmiselt 70 aasta juures ning arenenud riikides koguni 79
aasta juures (WHO — Life expectancy 2014). Tanu pikemale keskmisele elueale, kestab
inimese elu vanurina kauem kui kunagi varem. Seectdttu on oluline parandada
vanemaealiste elukvaliteeti, et pikemast elucast saaks ka roomu tunda. Oma
igapdevatoimetustega iseseisev toimetulek ning osalemine t&6turul on tinapdeval

voimalik ka juba iisna eakate hulgas.

Inimese vananemise ja sealhulgas tervise muutuste uurimisel on arendatud mitmeid
kontseptsioone ja teooriad erinevates teadusharudes. Bengtson et al. (2009: 4, 7)
iilevaatest selgub, et uuritakse nii bioloogilisi, psiihholoogilisi, sotsiaalseid kui ka
tthiskonna ja poliitikaga seotud vananemise aspekte. Peamiselt jagatakse teooriad
uurimiskiisimuse jirgi kahte gruppi. Uhed teooriad piiiiavad leida vastuseid kiisimusele
miks inimesed vananevad ning teised teooriad vilja selgitada kes vananevad kiiremini.
Vananemise pohjuseid seostatakse geneetikaga ja rakkude vananemisega ehk
bioloogilise kella teooriaga. Inimestevahelise vananemise erinevusi seostatakse

peamiselt timbritseva elukeskkonna, meditsiini ja tehnoloogia muutustega.

Uks haru vananemise teooriatest uurib positiivselt kulgevat vananemist, kasutades
mitmeid erinevaid nimetusi, nagu hdsti vananemine, aktiivne vananemine, edukas
vananemine, terve vananemine (Hank, Brandt 2013: 9). Viimastel aastakiimnetel on
jarjest enam kasutust leidnud eduka vananemise moiste (successful aging) (Rowe, Kahn
1997: 433-434). Edukas vananemine koosneb Rowe ja Kahni (1997) kisitluses kolmest
suuremast komponendist, millest igaiiks eraldi on ka oluline, kuid nende koosmdjul
avaldub téielikult edukas vananemine. Peamised komponendid on madal haiguste ja
puuete tekkimise tdendosus, korge kognitiivne ja fiilisiline voimekus ning aktiivne elust
osavotmine. Edukalt vananev osa elanikkonnast moodustab joonisel 2 (Ik. 20) toodud

haigestumise riski joonest vasakule alla jadv pindala.

Tulenevalt hinnangust nendele kolmele eduka vananemise komponendile saab
indiviidid jagada erinevatesse vananemise rithmadesse. Terved ja madala haigestumise
riskiga, hea voimekusega, aktiivselt tegutsevad isiku kuuluvad eduka vananemise rithma
(Hsu, Jones 2012: 848). Neil siilib t6ovoime ka veel kdrges eas. Normaalse (tavalise)

vananemise rithmas on need, kellel ei ole haigusi voi puudeid, kuid on suurem risk
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nende tekkimiseks ning on teatud vananemisega kaasnevad puudujddgid fiiiisilises ja
vaimses vOoimekuses (Rowe, Kahn 1997: 433). Neil voib olla ka madalam to6voime.
Haigete vOi hoolt vajavate gruppi kuuluvad isikud, kelle on mingisuguseid haigusi,
nende vaimne ja flisiline vdoimekus voib olla kiiresti halvenev ning nad on vdhem
aktiivsed produktiivsetes tegevustes (Hsu, Jones 2012: 848). See grupp on koige
suurema tdoendosusega varakult tooturult lahkuv. Jérgnevalt on kirjeldatud, kuidas
kolme komponendi kaudu edukalt vananemine toimib, et vdhendada sellesse haigete

gruppi kuulujate arvu.

Tervisehdirete ja puuete puhul on oluline arvestada ka just nende tekkimise riski, mis on
seotud nii péarilikkusega kui ka elustiili ja -keskkonnaga (Rowe, Kahn 1997: 433, 434).
Vanemaealiste tervis on viga heterogeenne inimeste vahel ja sdltub erinevustes sotsiaal-
demograafilistes tegurites, elukdigus ning valikutes. Inimese tervist mdjutab see, kui hea
on olnud tema materiaalne kindlustatus terve elu jooksul, et tagada endale tervislikud
elamistingimused ning arstiabi. Samuti soltub tervis vanas eas tervisekditumisest
varasema elu jooksul ehk kui tervislikult elati, kas suitsetati, tegeleti tervisespordiga.
(Feinstein 1993: 306-307) Seega tuleb parema tervisega vanemaealiste polvkonna
tekkimiseks juba nooremas pdlvkonnas edendada tervishoidu ja tervislikke eluviise.
Siiski saab ka juba eakate inimeste tervislikku seisundit paremaks muuta. Paljude
haiguste tekkimise riski vanemaealistel aitab vdhendada regulaarne mdddukas kehaline
treening. Fiiiisiline aktiivsus tugevdab silidant ja veresoonkonda, suurendab lihaste
vastupidavust ja liigeste liikuvust ning vdhendab kehakaalu ning seetdttu regulaarse
treeningu tulemusena saab aeglustada vananemisega kaasnevat fiilisilise voimekuse
vihenemist ja pikendada eluiga (Abrahams 2009: 156-159). Sellised positiivsed mojud

fuusilisele tervisele tdstavad ka inimese t60vOimet.

Vananemisega kaasneb inimese funktsionaalse vdimekuse vdhenemine, mis avaldub
lisaks fliisilise vOimekus vdhenemisele ka kognitiivsete vOimete (nagu mdilu ja
Oppimisvéime) vihenemises (Rowe, Kahn 1997: 436). llmarinen (2012: 1-2) leiab, et
vaatamata moningate vdimete vidhenemisele, kasvavad vanusega inimese vaimsed
voimed. Naiteks on vanemaealistel parem strateegiline mdtlemine, arutlus- ja
ratsionaliseerimisvoime ning nad voivad olla nupukamad. Vanemaealised vdivad olla

ka viga head tootajad, kuna nad on rohkem oma tédle piihendunud, lojaalsemad ning
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kogenenumad. Kuigi Oppimisvéime vananedes vidheneb, on vanemaealised siiski
voimelised uusi oskusi Oppima. Abrahams (2009: 85, 159) toob vilja, et enese vaimse ja
fiitisilise aktiivsuse hoidmine aitab ka aeglustada peaaju vananemise protsessi. Ta
selgitab, et kehaline aktiivsus mojub positiivselt vaimsele tervisele, sest fiitisilise
pingutusega toodab keha heaolutunnet suurendavaid endorfiine, mille toimel paraneb
tuju ja viheneb stress. Koos fiilisilise voimekuse paranemisega muutuvad inimesed ka
elurodmsamaks, sest suudavad igapdevaeluga paremini toime tulla, mis tdstab ka

motivatsiooni olla to6turul kauem aktiivne.

Eduka vananemise teooria kolmas oluline komponent on aktiivne elus kaasaloomine,
mis hdlmab suhtlemist ja produktiivset tegevust. Suhtlemise alla kuulub ldhedaste ja
tuttavatega informatsiooni vahetamine, liksteisele emotsionaalse toe pakkumine ja ka
hooldamine. Produktiivne tulutoov tegevus ei pea olema rahaliselt mdddetav, vaid sinna
hulka kuulub ka vabatahtlikuna to6tamine, pereliikmete aitamine ja muu sotsiaalse
vaartuse loomine (Rowe, Kahn 1997: 433-434). Vanemaks saades vOib sotsiaalsus
viheneda haiguste ja liikumisraskuste tdttu, samas voib iiheks pohjuseks olla ka
vanadusega kaasnev kerge kuulmise langus, mistSttu on keeruline seltskonnas suhelda
(Saks 1998: 48, 18). Aktiivsust ja sotsiaalset kaasaloomist pensionicas késitleb
detailsemalt rolli teooria (role theory), mis uurib inimese kiitumise mustreid ehk
sotsiaalseid rolle ning nende muutusi elu jooksul (Phillips 1957: 212). Pensioniealiste
puhul uuritakse, kuidas erinevad sotsiaalsed rollid on seotud nende heaolu ja tervisega
(Hank, Brandt 2013: 10). Vanemaealiste puhul on oluline tegur see, kuidas neisse
ithiskonnas suhtutakse ning millist rolli neile ette ndhakse. Kui neid nidhakse aktiivse

ithiskonnagrupina, voib see avaldada ka positiivset moju nende tervisele ja toovoimele.

Uuemates kasitlustes vaadeldakse edukat vananemist pigem kui protsessi, mitte ainult
16pptulemust (Ouwehand et al. 2007: 875). Teooria arendustes kirjeldatakse erinevaid
viise ja strateegiaid, kuidas inimesed peaksid elama juba noorena, et ka vananedes olla
terve ning aktiivne. Kuna vananemine on keeruline protsess ning ei ole tdpselt teada,
miks thed inimesed vananevad edukamalt kui teised, on ka edukat vananemist

kisitlevaid teooriaid erinevaid.

Sarnaselt eduka vananemise protsessi pohjuste véljaselgitamisele, on ka keeruline ja

mitmetahuline iilesanne inimese terviseseisundi hindamine. Tavaparaselt kasutatakse
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tervise hindamise alusena haiguste olemasolu, kuid kuna haigus voib olla vdga erineva
raskusastmega, ei pruugi kahe sama haigust pddeva inimese terviseseisund olla siiski
vordselt hea (Parker, Thorslund 2007: 151). Terviseseisundi hindamisel uuringutes
kasutatakse enamasti kisitluste andmeid, kus kiisitletu ise méddrab oma terviseseisundi
mingi skaala alusel. Samas on leitud, et selline enda poolt méiratud terviseseisund voib
olla viga subjektiivne (Kalwij, Vermeulen 2005: 3). Naiteks voivad inimesed unustada
mdne oma haiguse vdi arvata, et seda enam ei ole ning seelébi tilehinnata oma tegelikku
tervislikku seisundit (Schoenmaeckers 2013: 187). On leitud ka, et erinevas vanuses
inimesed tajuvad oma terviseseisundit erinevalt ning vanemad inimesed hindavad oma
tervist paremaks kui samaviirsete terviseprobleemidega nooremad isikud (Jiirgens
2006: 2; Schoenmaeckers 2013: 196). Samas vdivad inimesed ka véita oma tervislikku
seisundit halvemaks, kui see tegelikult on, et niiteks Oigustada oma varasemat
pensionile jaamist (Kalwij, Vermeulen 2005: 3; Currie, Madrian 1999: 3315). Nende
voimalike probleemidega peab tervisehinnangu kasutamisel hindamise tulemuste

tolgendamisel arvestama.

Nii Kalwij ja Vermeulen (2005: 3) kui ka Schoenmaeckers (2013: 196) selgitavad, et
tervisehinnangu subjektiivsuse vdhendamiseks kasutatakse mudelites voimaluse korral
ka objektiivseid tervisenditajaid, milleks on kas mdddetavad tervisenditajad (nt
kehamassiindeks, haardetugevus) voi arsti poolt diagnoositud haigused. Lisaks vGidakse
kombineerida subjektiivsetest ja objektiivsetest nditajatest kokku iiks tidpsem
terviseindikaator. Jiirgens (2006: 2—3) toob vilja, et erinevate nditajate kombineerimisel
on voimalik luua iiks terviseindikaator, mida on voimalik kasutada riikidevaheliste
vordluste tegemiseks, sest on leitud, et erinevatest riikidest périt vastajad tajuvad
hindamisskaalasid erinevalt ning seega annavad vordse terviseseisundiga inimesed oma
tervisele erineva hinnangu. Seega on erinevate riikide tulemuste hindamisel voimalik, et
tulemused ei ole omavahel histi vorreldavad, kuna keeleliste voi kultuuriliste erinevuste

tottu tajutakse skaalat erinevalt.

Inimese tervise ja toimetuleku hindamiseks kasutatakse sageli indikaatoreid, mis
moddavad igapdevaste tegevustega toimetulekut (activities of daily living — ADL) ning
instrumentaalsete igapdevaste tegevustega toimetulekut (instrumental activities of daily

living — IADL). ADL piirangute indikaator hdlmab selliseid igapdevaseid tegevusi nagu
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voodisse minemine ja iiles tdusmine, riidesse panemine, soéomine ning IADL indikaator
moddab keerulisemate tegevustega toimetulekut, nagu s66gi tegemine, poes kidimine voi
telefonikonede tegemine. (Buber 2007: 316) Kui inimesel on probleeme mdnega
nendest tegevustest, vOib tal olla raskusi ka t66l kdimisega ning tddiilesannetega

hakkama saamisega.

Uheks rahvusvaheliseks terviseniitajaks on ka Global Activity Limitation Indicator
(GALI), mis samuti moddab terviseprobleemidest tingitud tavapiraste tegevustega
hakkamasaamise piirangute olemasolu. GALI indikaator pdhineb tavaliselt iihel kuni
kolmel konkreetsel kiisimusel, mille pdhjal peab selguma, kas inimesel on viimase kuue
kuu jooksul olnud piiranguid tavapiraste tegevustega mone terviseprobleemi tottu.
(Perenboom et al. 2001: 3-4) Nende néitajate puhul eeldatakse, et need on otsesemalt
seotud inimese vdimega t66d teha ning on seega paremad tervisenditajad kui iildine

hinnang oma tervisele.

Inimese vananemine on laiaulatuslik protsess, mis toob endaga kaasa mitte ainult
muutusi inimese organismis ja toovdimes, vaid ka tema thiskondlikus rollis. Kui
varasemalt kisitleti vananemise puhul peamiselt sellega kaasnevat vdimekuse
viahenemist, siis jarjest enam podratakse tdhelepanu pigem sellele, kuidas vananemisega
kaasnevaid terviseprobleeme ennetada ning soodustada edukat vananemist. Selleks, et
paremini moista, kuidas ja kui olulisel maédral terviseprobleemid vanemaealiste
elukvaliteeti mdjutavad, piilitakse hinnata nende mdju vanemaealiste eluaspektidele

nagu toovoime ja toohdive.

1.3. Ulevaade varasematest vanemaealiste té6tamist ja tervist

kasitlevatest uurimustest

Jargnevalt antakse {iilevaade varasemalt ldbiviidud empiirilistest toddest, kus on
hinnatud vanemaealiste tervise ja tooturukditumise seoseid erinevate riikide andmete
pOhjal. Varasemate uurimustdodode tulemustest selgub, milliste meetoditega on neid
seoseid hinnatud ning mil méaédral ja millised terviseprobleemid on t66turult lahkumist

soodustavad voi tooaega viahendavad.
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Pohjalikult on tervise ja toGtamise seoseid uuritud SHARE uuringu andmete pohjal
erinevates Euroopa riikides ning samuti ka USAs US Health and Retirement Study
andmete pdhjal. Tihtipeale hinnatakse to6tamist uurivaid mudeleid ainult meeste kohta,
kuid uuemates toodes on késitletud eraldi ka naiste tooturukéitumist selgitavaid
mudeleid. Peamiselt on terviseseisundite ja erinevate haiguste seoseid inimese
tooturustaatusega hinnatud, kasutades erinevaid tdendosusmudelid, niiteks logit- ja
probit-mudeleid binaarse valiku puhul voi multinoomset logit-mudelit mitme erineva
tooturustaatuse kategooria modelleerimisel. Lisaks on kasutatud ka mitmeid
keerulisemaid mudeleid, nagu simultaansete vorrandite hindamist vdi elutee siindmuste
hindamise mudelit, et hinnata kogu elu jooksul esinenud haigusjuhtumite mdju
tootamisele vanemas eas. To6tundide valiku modelleerimisel on tihti kasutatud nii
vihimruutude meetodit kui ka tobit-mudelit. Ulevaatlik kokkuvdte mdningate uurimuste

kasutatud meetoditest ja peamistest tulemustest on toodud tabelis 2.

Uks peamisi terviseniitajaid, mida kiisitluste kiigus inimeste kiest kogutakse ning
enamasti ka empiirilistest to6des hindamisel kasutatakse, on inimese enda poolt 6eldud
hinnang oma tervisele. Uldiselt on leitud, et inimesed, kes hindavad oma
terviseseisundit halvaks, on vdiksema tdendosuga hdivatud (Alavinia, Burdorf 2008: 41;
Cai, Kalb 2005: 250). Austraalia andmetel leidsid Cai ja Kalb (2005: 250-252) oma
to0s, et vanemaealiste meeste tervisehinnangu muutus heast rahuldavaks védhendab
tootamise tdoendosust 7% vorra ning see on tunduvalt suurem efekt kui noorte meeste
puhul. Meeste ja naiste vordluses on tervisechinnangu efekt suurem naiste puhul. Ka
pensionile jddmise aja valik on erineva tervisehinnanguga isikutel erinev. Hetkel
tootavad halvema tervisega vanemaealised inimesed plaanivad keskmiselt {ihe aasta
vOrra varem pensionile jddda kui parema tervisehinnanguga isikud (Dwyer ja Mitchell
1998: 12). Burdorf et al. (2008: 140) vaatasid oma t60s, kuidas inimeste tooturustaatus
on muutunud kahe SHARE Kkiisitluslaine vahelisel ajal ning leidsid, et halva
tervisehinnanguga vanemaealistel on kdige suurem tdendosus liikkuda puudega isikute
gruppi, jddda to6tuks voi minna pensionile. Samas ei ole tervisehinnang oluline muutuja
koigis riikides. Alavinia ja Burdorf (2008: 42) toovad vilja, et tervisehinnang ei ole
statistiliselt oluline varajast pensionileminekut kirjeldav tegur Hollandis, Sveitsis ning

Prantsusmaal.

30



Tabel 2. Kokkuvote varasemate empiiriliste tddde tulemustest

Autor(id) Andmed Meetodid Peamised tulemused

Kalwij, SHARE 1. laine, | Probit-mudel Tosisel terviseprobleemil negatiivne efekt, kergetel

Vermeulen vanus 50-64 terviseprobleemidel pole eriti mdju, ADL piirangutel oluline moju

(2005) mitmes riigis. Halvenev tervis méadrab dra keskmiselt kolmandiku
toOtamise vihenemisest.

Burdorfetal. | SHARE 1. ja 2. | Tdendosuslik Halb tervis on tugevalt seotud todvOimetuks ja tootuks jaddmisega.

(2008) laine, vanus 50-64 multinoomne mudel | Pensionile jdamine on seotud halva tervisehinnangu ja kroonilise
haigusega. Halva tervise ennetamise korral saaks todturult lahkumise
vanust tosta 13—16 kuu vorra.

Alavinia, SHARE 1. laine, | Toendosusmudel Depressioon on kdige tugevamalt seotud tooturult viljumisega. Insult,

Burdorf vanus 50-64 diabeet ja artriit on olulisel méadral seotud varajase pensionile

(2008) jadmisega.

Avendano, SHARE 1. laine ja | Cox Proportional | Neil, kellel pole olnud iihtegi pikemat haiguseperioodi, on tldiselt

Mackenbach | SHARELIFE, hazard model korgemad tootamise méadrad. Pikaajaliselt haiged olnud véljuvad

(2011) mehed tooturult varem.

Maurer et al. | US  Health  and | Binaarse valiku | Halb tervisehinnang on oluline tegur seletamaks meeste toGturult

(2007) Retirement  Study | mudel viljumist. Halb fiiiisiline ja vaimne tervis ning litkumispiirangud

1992-2002, mehed vihendavad hdives olemise tdendosust.

vanus 50— 70
Cai, Kalb | HILDA Survey, | Simultaansed Parem tervis suurendab tOo0tamise tdendosus koigis soo-vanuse
(2005) mehed vanus 15-64 | vorrandid, FIML | gruppides, vanemate inimeste ja naiste puhul on moju tugevam

ja naised 15-60 meetod

Dwyer, US Health and | OLS ja | Toovoimepiirangutega mehed plaanivad jaada pensionile kaks aastat

Mitchell Retirement  Study, | instrumentaalmuutuja | varem. Seljaprobleemidega/artriidiga, siidameprobleemidega/korge

(1998) 1992, mehed vanus | meetod vererdhuga, nérvisiisteemi héirete ja peavigastustega vanemaealised

51-61

jdid varem pensionile.

Allikas: autori koostatud erinevate autorite empiiriliste td6de pdhjal.
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Lisaks subjektiivsele tervisehinnangule on mudelites hindamisel kasutatud ka mitmeid
teisi, konkreetsemaid tervisenditajaid. Erinevate funktsionaalsete tegevuste piirangute ja
toOtamise piirangute olemasolu puhul on leitud, et need on olulised tegurid, mis
kirjeldavad vanemaealiste tooturukéitumist, vihendades to6tamise tdendosust. Igapdeva
tegevuste piirangud vdhendavad todtamise tdendosust Taanis, Saksamaal, Hollandis,
Hispaanias ja Rootsis 10-26 protsendipunkti vorra (Kalwij, Vermeulen 2005: 9).
Pikaajalise haiguse voi liikumispiirangu esinemine on tugevamalt seostatav tootu
olemisega (Alavinia, Burdorf 2008: 41) ja mittetdotavate tervisepuudega isikute gruppi
kuulumisega (Burdorf et al. 2008: 141). Samuti soodustab erinevate tervisepiirangute
olemasolu varasemat pensionile siirdumist. Kdige suurem efekt on ootuspéraselt
tootamise piirangu puhul — mehed, kellel on todtamist takistav tervisehdire plaanivad
pensionile jadda iile kahe aasta varem. Monevorra viiksemat mdju avaldab igapdeva
tegevuste piirangud, mille tottu plaanitakse aasta vOrra varem tootamine lopetada.
(Dweyer, Mitchell 1998: 12) Seega, kui inimesel on probleeme igapédevaste

toimetustega hakkama saamisel, on tal ka raskusi todtilesannete tiitmisega.

Vaadates terviseprobleeme detailsemal tasemel tekivad ka suuremad -erinevused
erinevate riikide uuringute tulemuste vahel. Kalwij ja Vermeuleni (2005: 9) uuringust
selgub, et tdsise terviseprobleemi ldbielamine mojutab td6tamist ainult pooltes SHARE
riikkides ning selle moju varieerub suuresti. Kui Saksamaal védhendab tdsise
terviseprobleemi ldbielamine toGtamist umbes 13 protsendipunkti vorra, siis Austrias
koguni 30 protsendipunkti vorra. Tdsise terviseprobleemi to6tamist vihendavat mdju on
leitud ka Maurer et al. (2007) poolt USA vanemaealiste meeste andmetel. Samas
kergemate tervisprobleemide esinemine ei ole iildiselt oluline vdi ainult vihesel médral
(Kalwij, Vermeuleni 2005: 9). Seega ei mdjuta koik terviseprobleemid tédtamist

ithtemoodi, vaid oluline on ka terviseprobleemi raskusaste.

Avendano ja Mackenbach (2011: 5) uurisid, kuidas mojutab vanemaealiste t66jou
pakkumist varasema elu jooksul pdetud haiguse periood ning leidsid, et meeste hulgas,
kellel ei ole kunagi olnud pikemat haiguse perioodi, olid korgemad t66hdivemadrad
ning samuti oli nende hulgas madalam t66turult vdljumise maar igas vanuses. Ka nende
to0st selgub, et riikidevahelised erinevused on suured. Kui Austrias ja Prantsusmaal on

tervete ja haigust pddenud meeste toohoiveméédrade vahe ligikaudu 20 protsendipunkti,
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siis Itaalias, Kreekas ja Hispaanias oli see erinevus viga vdike. Bound et al. (1998: 27)
leidsid, et mida varem elus terviseSokk aset leiab, seda vihem mdju avaldab see
tooturult viljumisele vanemas eas. Nendest tulemustest jareldub, et terviseprobleemid ei
ole erineva mojuga mitte ainult indiviidi tasandil, vaid ka erinevates riikides on moju

ulatus erinev, mis v3ib tuleneda riigi institutsionaalsete tegurite erinevusest.

Fidsiliste haiguste 16ikes on to6turult véljumisega seotud peaajuverevarustuse haigused
nagu insult, mis vihendab meeste tootamise midra 55% ning naistel 50% vorra
(Barnay, Debrant 2006: 4) ning on tugevalt seotud pensionile jadmisega (Alavinia,
Burdorf 2008: 43). Dwyer ja Mitchell (1998: 15-16) leidsid, et peavigastused tingivad
ka iihe kuni kahe aasta vOrra varasemat pensionile jadmist. Nende td0st selgub ka, et
tootamisele mdjuvad negatiivselt siidame- ja veresoonkonna haigused, sealhulgas nii
korge vererdhk kui ka veresoonte haigused eraldi vdetuna. Siidame- ja veresoonkonna
haigustega vanemaealised mehed plaanivad pensionile jddda aasta vOrra varem.
Alavinia ja Burdorfi (2008: 43) uurimusest tuleb vilja, et diabeet ning mdningad luu- ja
lihaskonnahaigused, nagu artriit ja osteoporoos on tugevalt seotud pensionile minekuga
ja koduseks jaamisega. Ka eelmisest alapeatiikist selgus, et just siidamehaigused ning

liigese- ja lihashaigused voivad pohjustada suurt to6voime langust.

Ka vaimsed probleemid méangivad rolli vanemaealiste t66jou pakkumist puudutavates
otsustes, kuna nagu eelnevast alapeatiikist selgus, mojutavad ka vaimsed
terviseprobleemid to0vdimet ja toovad kaasa muudatuste vajadust tootingimustes.
Alavinia ja Burdorf (2008: 41) leiavad, et kdige tugevamalt on erinevatest haigustest
tooturult valjumisega seotud just depressioon, mis on seotud nii pensionile, tootuks kui
ka koduseks jadmisega. Ka Maurer et al. (2007) leiavad, et depressioon vihendab
olulisel mééral USA-s meeste to6tamise toendosust. Seevastu Burdorf et al. (2008: 140)
ei leia oma t60s, et depressioon mdjutaks statistiliselt olulisel mééral vanemaealiste

pensionile jidmise otsust.

Uldiselt on terviseniitajad kas kombinatsioonina vdi iiksikult eraldi peaaegu kdikide
ritkkide puhul mingil méiral olulised, seletamaks t66jou pakkumise otsust. Kalwij ja
Vermeuleni (2005: 10-11) toost selgub, et SHARE riikide puhul on tervisenditajate
olulisus mudelites viga erinev. Néiteks, kui meeste puhul on Saksamaal kdik peale iihe

terviseindikaatori olulised, siis Kreeka ja Itaalia puhul nditab Waldi test, et tervisel ei
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ole ilildse modju meeste todtamise otsusele. Ka naiste 1dikes on {ildiselt sarnased
tulemused ning Kreeka ja Austria naiste puhul ei ole tervisenditajad olulised. Seega
esinevad tervise ja todturukditumise seoste puhul riigispetsiifilised efektid voi

erinevused voOivad tulla ka valimi headusest.

Lisaks terviseprobleemidele on mitmed autorid oma toddes hinnanud ka erinevate
elustiilist tulenevate riskitegurite seoseid tooturukiitumisega. Uheks selliseks teguriks
on iilekaalulisus, mida mdodetakse kehamassiindeksiga ning hinnangute kohaselt on nii
moddukas kui ka tugev iilekaalulisus seotud erinevate tooturult véljumise viisidega
(Alavinia, Burdorf 2008: 42). Eraldi riikide 16ikes hinnates leiavad Kalwij ja Vermeulen
(2005: 9), et iilekaalulisus on oluliseks teguriks ainult Itaalias, kus see vdhendab
tootamise tdendosust 13 protsendipunkti vorra. Teisteks olulisteks riskiteguriteks on ka
flitisilise aktiivsuse puudumine ja vidhesemal mdiédral ka alkoholi tarbimine ning
suitsetamine (Alavinia, Burdorf 2008: 42). Ka Cai ja Kalb (2005: 253) on oma
simultaansete vorranditega mudelis tervise vorrandis kasutanud sarnaseid riskitegureid,
millest nii suitsetamine kui ka fiiiisilise aktiivsuse puudumine mdjutavad tervist ja selle
kaudu ka tootamist negatiivselt. Nende uuringute tulemuste pohjal voib Gelda, et ka
inimese elustiil on oluline faktor, mis voib juba enne terviseprobleemide tekkimist

ndidata, millistel vanemaealistel on suurem téendosus todturult varakult lahkuda.

Nagu eespool alapeatiikis 1.1 kirjeldatud t66j0u pakkumise mudelitest selgub,
mojutavad tooturuotsuseid paljud erinevad tegurid. Seetdttu kasutatakse lisaks
tervisenditajatele t66jou pakkumise mudelites ka erinevaid sotsiaal-demograafilisi ning
tookohaga seotud tunnuseid vastavalt andmebaaside vdimalustele. Uks peamisi sotsiaal-
demograafilisi tunnuseid on isiku vanus, mis on todtamisega negatiivselt seotud
(Kalwij, Vermeulen 2005: 9; Cai, Kalb 2005: 253; Maurer et al. 2007: 17). SHARE
andmete pohjal selgub, et Austrias, Belgias ja Itaalias hakkab vanus meeste toGtamise
toendosust mojutama alates 56. eluaastast, Saksamaal, Hollandis ja Hispaanias aga alles
alates 60. eluaastast. Samal ajal ei ole Rootsi vanemaealiste puhul vanus enne ametlikku
pensioniiga mudelis oluline. Naiste puhul avaldub vanuse mdju juba varem ning vanus
on oluline muutuja koigis riikides. Vanuse erinev mdju on osalt seotud riikides

kehtivate erinevate vanusespetsiifiliste sotsiaalkindlustussiisteemidega.  (Kalwij,
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Vermeulen 2005: 9, 11) Vanuse seos to0tamisega on ootuspérane, sest vanemaks saades

tekib rohkem terviseprobleeme ning todandjad pakuvad vihem sobivaid tookohti.

Vanemaealiste inimeste t00jou pakkumise otsus on positiivselt seotud nende
haridustasemega — mida kdrgem on haridustase, seda suurem on ka té6tamise tdendosus
(Kalwij, Vermeulen 2005: 10) ning kdrgharidusest madalama taseme haridus on
tugevalt seotud tooturult vdljumisega nii pensionile, todtuks kui ka koduseks (Alavinia,
Burdorf 2008: 41). Samas ei ole haridus meeste puhul oluline muutuja siiski kdigis
SHARE uuringu riikides, kuid naiste puhul méngib haridus isegi suuremat rolli kui
meestel (Kalwij, Vermeulen 2005: 10-11). Selline meeste-naiste vaheline erinevus vdib
ndidata, et haritumad naised on to6turul ambitsioonikamad ning pérast laste

taiskasvanuks saamist kasutavad aega karjééri tegemiseks.

Perekondlikest teguritest on to6tamise otsust mdjutavatena Kkésitletud erinevates
uuringutes abikaasa olemasolu ning ka laste arvu, mis meeste ja naiste 15ikes omavad
erinevat moju. Kalwij ja Vermeulen (2005: 10-11) on leidnud, et kooselus olevatel
meestel on suurem tdendosus olla hdivatud, kuid see efekt on oluline ainult Taanis ja
Rootsis ning naiste puhul kooselu vastupidiselt vdhendab tootamise tdendosust. Maurer
et al. (2007: 12) leidsid USA andmetel meeste puhul hoopis vastupidise efekti, et
abielus olevate vanemaealiste meeste puhul voib esineda varasemat pensionile jadmist,
sest otsustatakse koos abikaasaga vaba aega veeta vOi on vaja kaaslase eest hoolitseda.
Nii Alavinia ja Burdorf (2008: 41) kui ka Burdorf et al. (2008: 140) leiavad meeste ja
naiste iithiste andmete pealt, et iiksinda elavatel vanemaealistel on suurem tdenédosus
varem tooturult valjuda. Laste arv perekonnas ei ole meeste puhul ildiselt eriti oluline
nditaja, kuid nendes riikides, kus see on statistiliselt oluline, on seos tddtamise
toendosusega positiivne. Ka naiste puhul ei ole paljudes riikides laste arv statistiliselt
oluline, kuid osades riikides védhendab laste olemasolu naiste to6turul osalemise
toendosust. (Kalwij, Vermeulen 2005: 10-12) Nendest vastuolulistest tulemustest
selgub, et perekondlikud tegurid vdivad osade vanemaealiste jaoks olla tdmbetegurid,

mis soodustavad varast pensionile jadmist, kuid osadele ei avalda need nii suurt mdju.

Tervisehinnangu kasutamisega mudelites kaasneb endogeensuse probleem, sest nagu
alapeatiikis 1.2 vilja toodud, on inimese hinnang oma tervisele subjektiivne ning halva

tervisega Oigustatakse oma tooturult lahkumist. Kalwij ja Vermeulen (2006: 9-12)
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selgitavad, et mudelite hindamisel on enese hinnang oma tervisele endogeenne, kui
objektiivsed tervisenditajad on mudelis samuti olulised ning nende lisamisel mudelisse
subjektiivse tervisehinnangu efekt mudelis védheneb. Kui lisatavad objektiivsed
muutujad ei ole olulised, siis ei ole subjektiivse tervisehinnangu endogeensus
probleemiks, sest inimesed hindavad oma tervist digesti ja see nditaja votab juba arvesse
objektiivseid nditajaid. Bound (1991: 132) artiklist selgub, et ka objektiivsete
tervisenditajatega voivad kaasneda teatud probleemid, nagu modtmisvead, suutmatus
tuvastada koiki haigusi ning objektiivsed mddtmised annavad tulemuse tervise kohta,
kuid see ei pruugi nididata inimese tegelikku to0vdimelisust ega hinda tema
hakkamasaamist tookeskkonnas. Seega tuleb tervisenditajate tulemuste tdlgendamisel

arvestada nende véimalike puudujddkidega.

Subjektiivsete tervisenditajate endogeensuse probleemi on hinnatud mitmete autorite
toodes ning tulemused on erinevad. Cai ja Kalb (2005: 255) leidsid, et tervis on monede
gruppide puhul endogeenne, kuid teiste gruppide puhul ei leidnud see kinnitust. Dwyeri
ja Mitchelli (1998: 13-14) uurimuses USA meeste pensionilejddmise vanuse osas ei
leidnud tervisehinnangu endogeensuse probleem ehk oOigustushiipotees (justification)
toestust. Samuti ei leidnud nad mdotmisvigu objektiivsemate tervisenditajate puhul.
Uheks pdhjuseks tuuakse nende poolt vilja, et mudelis kasutatakse hilisemaid andmeid
pensionieast nooremate inimeste kohta ning nemad ei tunne, et peaksid oma
pensionilejddmist ainult terviseprobleemidega digustama, nagu 1960. ja 1970. aastatel
pensionile jidnud. Samuti voivad tulemused sdltuda sellest, milliseid muutujaid mudelis
kasutada. Endogeensuse probleemi tuvastamine ei ole iiheselt méératletud, vaid sdltub

paljudest teguritest ning kdigi vaatlusaluste gruppide puhul ei pruugi seda ka esineda.

Lisaks tooturul osalemise otsusele on moningad autorid uurinud ka kuidas
terviseseisund mojutab tootatud tundide valikut. Chirikos ja Nestel (1985: 65) leidsid, et
eelneva 10 aasta jooksul 1dbi elatud terviseprobleemid mojutavad praegust palka ja
tootatud tunde. Need, kellel oli selle perioodi jooksul stabiilselt halb tervis, todtasid
tunduvalt vihem tunde kui need, kellel oli jatkuvalt hea tervis. Need, kelle tervis aastate
jooksul paranes, tootasid see-eest rohkem tunde kui piisivalt terved. Halveneva
tervisega inimeste puhul olid meeste ja naiste 10ikes efektid vastupidised — naised

tootasid rohkem tunde, kuid mehed vdhem. Ka uuemas uuringus leidsid Cai et al.
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(2008: 10-12) Austraalia andmetel, et eeclneva aasta jooksul 1dbi elatud terviseSokk
viahendab t66tunde nii meestel kui ka naistel keskmiselt 3 tunni vOrra nadalas. Nendel,
kellel tervis oli vdrreldes eelmise aastaga palju halvem, vidhenes todtundide arv
keskmiselt 11 tunni vorra nddalas. TerviseSokil on oluline moju tootundidele isegi siis,
kui on arvestatud ka inimese tervisehinnanguga, néidates, et terviseSokk mojutab
tootunde rohkem kui muutus tldises hinnangus oma tervisele. Detailsemalt haiguste
16ikes on leitud, et nditeks artriidil ja vaimsetel haigustel on todtatud tundidele
vihendav moju (Currie, Madrian 1999: 3319-3320). Seega vodivad terviseprobleemide

tottu inimesed valida osaajaga t60, kui todandja seda neile voimaldab.

Kokkuvotteks voib oOelda, et vanemaealiste inimeste terviseprobleemid méngivad
kiillaltki suurt rolli nende to6turul osalemise otsuse langetamisel ning pensionile
jadmise aja valikul. Mdned haigused mojutavad tooturukditumist rohkem Kkui teised.
Siiski esinevad tulemustes suured erinevused riikide vahel ning mdningates riikides ei
pruugi tervisenditajad olla olulised selgitavad tegurid. Samuti tuleb arvestada
tervisenditajate kasutamisel mudelites nende vdimalikku endogeensuse probleemi.
Lisaks tervisenditajatele kasutatakse ka teisi sotsiaal-demograafilisi tunnuseid, mis
samuti aitavad selgitada toGturukditumise otsuseid, nagu ka teoreetilistes késitlustes

vilja on toodud.
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2. VANEMAEALISTE TERVISEPROBLEEMIDE JA
TOOTURUKAITUMISE SEOSTE SELGITAMINE EESTI
ANDMETE POHJAL

2.1. Ulevaade Eesti vanemaealiste to6turu olukorrast ning

trendidest

Kéesoleva alapeatiiki eesmérk on anda iilevaade Eesti vanemaealiste iildisest toGturu
olukorrast ning viimaste aastate trendidest Eesti Statistikaameti andmetel. Samuti
vaadeldakse toovOimetuspensionile jddjate statistikat. Kédesolevas to0s késitletakse
vanemaealistena isikuid, kes on vanuses 50-74-aastat. Sellise vanusegrupi valimise
peamiseks pdhjuseks on asjaolu, et SHARE kiisitlusuuringus késitletakse
vanemaealistena inimesi alates 50. eluaastast. Vanuse ilempiiri méédramisel on
arvestatud tO6oealise elanikkonna madratlust, kus tooealisena kisitletakse kuni 74-
aastaseid isikuid, sest sellest vanusest vanemate inimeste puhul on seotus todturuga

ildiselt véaga viike.

Eesti meeste ja naiste oodatav eluiga on viimastel aastatel stabiilselt tdusnud, joudes
2012. aastal naistel 81 ja meestel 71 aastani (joonis 4). Naiste oodatav eluiga on aastate
jooksul piisivalt olnud ligikaudu 10 aastat meeste oodatavast elueast korgem. Tervena
elatud aastad on oodatavast elueast tunduvalt madalamad, ulatudes naistel 57 aastani ja
meestel 53 aastani. Kuigi ka tervena elatud aastate puhul on naiste néitaja kdrgem, on
vahe meeste ja naiste vahel vorreldes oodatava elueaga iile kahe korra vdiksem. See
nditab, et ka Eestis esineb alapeatiikis 1.2. kirjeldatud meeste-naiste tervise-eluea
paradoks, kus naiste eluiga on kiill pikem, kuid nende tervis ei ole meestest samavorra
parem. Viimastel aastatel on tervena elatud aastad nii meeste kui ka naiste puhul

vastupidiselt oodatavale elueale vihenenud. See voib olla pdhjustatud majanduskriisist,
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millega kaasnev ebakindlus ja stress avaldab mdju ka inimeste tervisele, tuues kaasa

rohkem terviseprobleemide esinemist.
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Joonis 4. Oodatav eluiga ja tervena elatud aastad 2004—-2012. aastal soo 15ikes (Eesti

Statistikaamet; autori koostatud).

Jargneval joonisel 5 on ndidatud 50—74-aastaste osakaalu trendi rahvastikust viimastel
aastatel ning ka selle prognoosi jiargnevateks aastateks. 50—74-aastaste isikute osakaal
rahvastikust on aastate jooksul jérjest tdusnud, seda veidi kiiremini meeste hulgas.
Naiste hulgas moodustasid vanemaealised naised 2013. aastal juba veidi iile 31% ning
meeste hulgas moodustasid vanemaealised mehed 27%. Prognoosi kohaselt tduseb 50—
74-aastaste osakaal rahvastikust veelgi, joudes 2040. aastaks 33%-ni. Prognoosi
kohaselt touseb vanemaealiste osakaal meeste hulgas kiiremini kui naiste hulgas.
Rahvastikuprognoosi kohaselt on vanemaealiste osakaalu suurenemise pohjusteks
madal siindimus, mis vdhendab laste arvu ning véljardnne, mistdttu viheneb todealine

elanikkond, eelkdige viljakas eas naiste arv (Statistikaamet koostas ... 2014).
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Joonis 5. 50-74-aastaste osakaal rahvastikust soo 16ikes 2003.—2013. aastal ning

prognoos 2014.—2040. aastaks (Eesti Statistikaamet; autori koostatud).

Kui 50-74-aastaste osakaal rahvastikust on vaadeldava perioodi jooksul stabiilselt
kasvanud, siis selle vanusegrupi toohoivemaédrad on aastate jooksul olnud muutlikumad.
Ule 50-aastaste meeste toOhdivemiidr on aastate jooksul olnud iisna hiiplik ning
detailsemate vanusegruppide osas kohati vastupidiste trendidega (joonis 6).
Vanemaealiste meeste toohdivemddr on aastate jooksul olnud kdige kdrgem oodatavalt
50-54-aastaste vanusegrupis, tdustes 2007. ja 2013. aastal iile 80%. Sarnaselt on
liikunud ka 55-59-aastaste meeste to6hdivemadr, kuigi monevorra madalamal tasemel.
Tunduvalt madalam on aga 60-64-aastaste meeste t6ohdive ning majandustdusu ja -
languse aastatel 2007—2009 on see liikunud vastupidises suunas vorreldes teiste
vanusegruppidega. Pensioniealiste meeste puhul on viimastel aastatel to6hoivemédras

néha pigem tousvat trendi, kuigi 2013. aastal oli 65—-69-aastaste hulgas véike langus.

Naiste toohdivemddr on olnud aastate 16ikes stabiilsem ning 50-54 ja 55-59-aastaste
hulgas ka korgem kui meestel (joonis 7). Lohe 60-64-aastaste ja nooremate naiste
toohoivemaidrade vahel on suurem kui meestel, kuid samas on selle vanusegrupi naiste
hulgas td6tamine aastate jooksul jérjest kasvanud, joudes samale tasemele nagu meestel.
Uheks todtamise méidra tdusu pdhjuseks on naiste puhul ka jirk-jirgult tdusev

pensioniiga, mis 2016. aastaks iihtlustub meestel ja naistel 63-aastale
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(Sotsiaalministeerium 2014). Viimase paari aasta jooksul on maérgatavalt tousnud
toohdivemaar 65—69-aastaste naiste hulgas, joudes ligikaudu 30%-ni ning 70-74-

aastaste naiste puhul on see jatkuvalt plisinud veidi iile 10%.
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Joonis 6. Vanemaealiste meeste toohdivemaar aastatel 20032013 (Eesti Statistikaamet;

autori koostatud).
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Joonis 7. Vanemacaliste naiste to6hdivemadr aastatel 2003—2013 (Eesti Statistikaamet;

autori koostatud).
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Kokkuvaétlikult voib oelda, et Eesti vanemacaliste t00hdiveméédr on viimastel aastal
pigem tdusva trendiga. Vanemaealiste to0hdivemaéra tdusu liheks pohjuseks voib olla
tooealise elanikkonna vdhenemine, mistottu otsitakse sobivat t66joudu rohkem
vanemaealiste hulgast. Vorreldes Eesti 50—74-aastaste hdivemdédra Euroopa Liidu
keskmise néditajaga (vt. lisa 1) on néha, et Eestis on see olnud vaadeldava perioodi
jooksul korgem. Eesti vanemaealiste hodivemddr on olnud ka korgem meie
naaberriikidest Latist, Leedust ja Soomest. Naaberriikidest ainult Rootsis on

vanemealiste hdive olnud aastate 15ikes veelgi korgem.

Vaatamata vanemaealiste tisna korgetele toohdivemaéradele, mis on aastate 10ikes olnud
ka pigem tousva trendiga, on viimase kiimne aasta jooksul Eestis margatavalt kasvanud
nende tdoealiste isikute arv, kes on haiguse v0i Onnetuse tagajérjel kaotanud osa oma
to0voimest ning saavad toovoimetuspensioni (joonis 8). Téovoimetuspension on iiks
voimalik  varajase tooturult vidljumise viise vanemaealiste hulgas enne
vanaduspensionile jadmist. Samas voivad t66voimetuspensioni saajad jatkata toGtamist,
kui leiavad endale sobiva todkoha, mis arvestab nende terviseprobleemidest tulevate
piirangutega. Kui 2003. aastal oli té6voimetuspensionére ligikaudu 50 000, siis 2014.

aasta alguses oli neid iile 90 000.

Jooniselt 8 on néha, et uute toovoimetuspensiondride lisandumine on aastate jooksul
olnud viga muutlik, suurenedes monevorra majanduskriisi aastatel 2009 ja 2010 ning
vihenedes taas 2012. ja 2013. aastal. Majanduskriisi ajal voisid osad inimesed, kelle
esines tosisemaid terviseprobleeme kasutada toovoimetuspensioni t66 kaotamise korral
sissetuleku asendajana. Toovoimetuspensionéride suure hulga pohjal voiks jareldada, et
eestlaste tervislik seisund on muutunud moénevorra kehvemaks, mis on kooskolas ka

joonisel 4 ndidatud tervena elatud aastate vihenemisega.
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Joonis 8. Téovaimetuspensioni saajad 1. jaanuaril ning aastal jooksul lisandunud
toovoimetuspensioni saajad (Eesti Statistikaamet, Sotsiaalkindlustusamet; autori

koostatud).

2013. aastal madrati esmakordne piisiv toovoimetus 8 662 isikule vanuses 45 ja
vanemad (Sotsiaalkindlustusamet 2014). Jargneval joonisel 9 on toodud nende
toovoimetuse madramise juhtumite jaotus aluseks oleva diagnoositud pohihaiguse
16ikes. Koige enam on iile 45-aastastele toovoimetust méddratud lihasluukonna ja
sidekoe haiguste tottu. Seda eriti naiste hulgas, kus see moodustab kolmandiku selle
vanusegrupi naiste toovoimetuse madramistest. See on kooskodlas ka alapeatiikis 1.2
toodud teoreetiliste to0de seisukohtadega, mis toovad vilja, et luu- ja lihaskonna
probleemid on enamlevinud vanemaealiste hulgas. Sageduselt teisel kohal on
vereringeelundite haigused, mida esineb rohkem meestel. Sellele jargnevad psiitihika- ja
kaitumishéired ning kasvajad, mis oli pohidiagnoosiks ligikaudu 10% juhtudest. Ka
alapeatiikis 1.3 toodud varasemad empiirilised t66d on vilja toonud, et vaimse tervise

probleemid, néiteks depressioon, vihendavad vanemaealiste tootamise tdoendosust.
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Joonis 9. 45-aastaste ja vanemate esmakordne piisiv toovdimetus haiguste jargi 2013.

aastal (Sotsiaalkindlustusamet; autori koostatud).

Vanemaealised moodustavad Eesti elanikkonnast mérkimisvddrse osa ning nende
osakaal kasvab jargnevatel aastatel veelgi, suurendades survet pensionisiisteemile.
Aasta-aastalt on tdusnud ka toovoimetuspensiondride arv, kellest osa jddb oma haiguse
tottu  tooturult kdvale, vdhendades tddealise elanikkonna hulgas hdivatute arvu.
Positiivse poole pealt on viimastel aastatel vahehaaval tdusnud vanemaealiste to6hdive

madrad, mis néitab, et vanemaealised on jérjest enam kaasatud t66turul.

2.2. Ulevaade vanemaealiste tooturukiitumist méjutavatest

teguritest SHARE-Eesti uuringu andmetel

Jargnevalt tutvustatakse kdesolevas t66s hinnatavate mudelite aluseks olevaid SHARE
andmeid ning tehakse tilevaade Eesti vanemaealiste terviseprobleemidest ning sotsiaal-
demograafilistest teguritest nende andemete pdhjal. SHARE ehk The Survey of Health,
Aging and Retirement in Europe on iile-euroopaline longituudne kiisitlusuuring, millega
kogutakse andmeid 50+ vanuses inimeste kohta, et uurida vananemisprotsessi ja seda

mojutavaid tegureid. Esimene SHARE kiisitluslaine toimus aastal 2004 ning Eesti liitus
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uuringuga selle 4. laines 2010. aastal. (SHARE-Eesti 2014) Kiisitlusuuring? koosneb
mitmetest erinevateemalistest moodulitest, millega kogutakse andmeid inimese

demograafiliste tunnuste, fiilisilise ja vaimse tervise, sotsiaalvorgustiku, todelu ja

majandusliku toimetuleku kohta. (SHARE, Survey... 2013: 6)

Eestis toimus SHARE kdsitlusuuring 2010.-2011. aastal ning andmebaasis on andmed
olemas 6828 vaatluse kohta. Jargnevalt jdeti valimisse alles need vaatlused, kes olid
2010. aastal vanuses 50—-74.Valimisse jai alles 5200 vaatlust, kellest 3012 on naised ja
2188 mehed. Jérgnevalt antakse iilevaade Eesti vanemaealistest tooturustaatuse
gruppide 15ikes peamiste tervisenditajate ja sotsiaal-demograafiliste tunnuste kohta.

Esitatud arvutused on labikaalutud valimikaaludega.

50-74-aastaste hulgas on koige rohkem isikuid, kes peavad oma peamiseks
tooturuseisundiks tootamist, moodustades vanemaealistest 45,5% (tabel 3). Soo 16ikes
vaadatuna on meeste hulgas tootavate isikute osakaal monevorra kdrgem kui naistel.
Teise suure grupi moodustavad nii meeste kui naiste hulgas pensionil olijad. Kui naiste
puhul on pensionil olijaid ja to6tajaid peaaegu vordselt, siis meeste hulgas on pensionil
viibijaid tunduvalt vidhem kui todtajaid. Ulejisinud todturustaatuse gruppidesse
kuulujaid on naiste puhul tunduvalt vdiksemal médral, ent meestest on ligikaudu 10%
nii tootuid kui ka piisivalt haigeid voi puudega isikuid, kes on todturult eemal. Nii
meeste kui ka naiste hulgas on monevorra illatavalt enam-vihem vdrdselt koduste

gruppi kuulujaid.

Tabel 3. To6turustaatus soo 15ikes (protsentides)

Tooturustaatus - Sugu Meh_ed ja
Naised | Mehed naised

Pensionil 42,2 33,0 38,4
To6tab 44,4 47,1 455
To6tu 51 9,1 6,8
Piisivalt haige v6i puudega 6,9 9,6 8,0
Kodune 1,2 1,0 1,1
Muu 0,2 0,2 0,2

Allikas: (SHARE andmebaas); autori arvutused.

? SHARE uuringu metoodika on harmoniseeritud USA-s libiviidava uuringuga Health and
Retirement Sudy ja Inglismaa uuringuga English Longitudinal Study of Aging.
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Vorreldes Statistikaameti andmetega 50—74-aastaste toOturustaatuse kohta kiisitluse
labiviimise aastal (vt. lisa 2), on jaotus SHARE andmetega kiillaltki sarnane.
Statistikaameti andmetel on vanemaealiste naiste hulgas monevorra rohkem téotavaid ja

tootuid kui SHARE andmetel ning meeste hulgas veidi vihem todtavaid.

Jargnevalt vaadeldakse erinevaid tervise ja sotsiaal-demograafilisi tunnuseid erinevate
tiksteist vilistavate tooturustaatuse gruppide 16ikes, milleks on toGtamine (ei saada
pensioni), pensionil olemine (ei todtata), toGtamine ja pensioni saamine samaaegselt
ning t66tu olemine. Tabelis 4 on toodud vanemaealiste enda hinnang oma tervislikule
seisundile. Nagu eespool alapeatiikis 1.2 vilja toodud, on inimese enda hinnang oma
tervislikule seisundile  subjektiivne tervisenditaja ning kaks samavéarsete
terviseprobleemidega isikut vdivad oma terviseseisundit hinnata védga erinevaks.
SHARE andmete pdhjal on vanemaealiste hulgas kdige enam neid, kes hindavad oma
tervist rahuldavaks, erandiks on ainult tootavad mehed, kelle hulgas on hea
tervisehinnanguga isikuid veidi rohkem. Halva tervisega isikuid on koige enam
pensiondride hulgas, kus ligi veerand isikutest iitleb, et nende tervis on halb. Teistest
rohkem on halva tervisega isikuid ka tootute hulgas. Vorreldes pensionil olijaid ja
tootavaid pensionédre, on ndha, et tootavate pensiondride hinnang oma tervisele on
tunduvalt parem ning on rohkem sarnane tootajate grupiga. See on kooskodlas ootusega,

et tervisehinnangu ja hodivatud olemise vahel on positiivne seos.

Tabel 4. Tervisehinnang erinevates tooturustaatuse gruppides soo 1dikes (protsentides)

- Téitab Pensionil | Todtab jasaab Tootu

Tervisehinnang pensioni

Naised | Mehed | Naised | Mehed | Naised | Mehed | Naised | Mehed
Suurepédrane 3,3 3,4 0,4 1,1 3,5 1,0 3,5 2,0
Viga hea 9,6 8,1 2,3 1,8 5,0 5,3 4,5 4,1
Hea 399 41,7| 18,2| 185 38,9 39,3| 26,2 30,9
Rahuldav 40,21 40,1| 56,3| 54,0 48,2 49,21 51,0 42,9
Halb 6,6 6,3| 22,7| 245 4,5 49| 1472 20,1
Keeldus vastamast,
ei tea 0,4 0,4 0,2 0,3 - 0,4 0,6 -

Allikas: (SHARE andmebaas); autori arvutused.

Suuremal osal vanemaealistest inimestest on vihemalt iiks krooniline haigus sdltumata

nende tooturustaatusest (tabel 5). Krooniliste haiguste médidramiseks on SHARE
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kiisimustikust kiisimus, millega palutakse nimetada kaardil esitatud haiguste loetelust
need haigused, mille kohta arst on Gelnud, et need isikul esinevad (SHARE-Eesti
kisitlusankeet 2013: 34). Seega on tegemist diagnoositud haigustega, mis on
objektiivsem terviseprobleemide nditaja vorreldes tervisehinnanguga, kuigi inimesed ei
pruugi alati nimetada kdiki haigusi, mis neil diagnoositud on (unustavad vdi arvavad, et
haigus on ravitud). Krooniliste haiguste arv on seotud vanusega, sest nii pensiondride
kui ka tootavate pensiondride hulgas on rohkem neid, kellel on kaks voi enam kroonilist
haigust, vorreldes tootajatega ja tootutega, kelle hulgas on rohkem nooremaid isikuid.
Siiski on tootavatel pensiondridel vihem kroonilisi haigusi kui teistel pensionéridel.
Meeste-naiste vordluses selgub, et meestel on veidi vahem kroonilisi haigusi kui naistel.
See on kooskdlas meeste-naiste tervise-eluea paradoksiga, mis toob vélja, et meestel on

iildiselt vihem haigusi.

Tabel 5. Tervisepiirangute olemasolu erinevates tooturustaatuse gruppides soo 1oikes

(protsentides)

Téiotab Pensionil | 100taja, kes

. . Tootu
Terviseniitajad saab pensioni

Naised \Mehed Naised \Mehed Naised \Mehed Naised\Mehed

Krooniline haigus

Ei ole kroonilist haigust 30,2 321 9,6 134, 206| 216| 298| 265

1 krooniline haigus 34,7 358 23,6 28,1 28,7 347 32,7 408

2 v3i rohkem 344 316 66,8 58,5 50,4 43,7] 37,6 317

Tegevuse piirang GALI

On piiranguid 36,1 347 64,3 63,1 40,1 36,4 475 450

Ei ole piiranguid 636/ 651] 355| 368 599 63,6] 52,6/ 550

Igapéevaste tegevuste piirang ADL

On piiranguid 55 3,8 17,6 19,0 4.7 3,6 9,1 8,0

Ei ole piiranguid 94,0 958 82,4 80,8 95,3 9,4 898 920

Instrumentaalsete tegevuste piirang IADL

On piiranguid 6,5 4,1 26,0 20,5 7,5 40| 104 7,5

Ei ole piiranguid 93,0/ 955| 740 794| 925| 960| 885 926

Tootamist piirav terviseprobleem

On tddpiirang 138 154| 518 53,1 12,8 16,0] 340| 326

Ei ole toopiirangut 859| 845| 477 46,6 87,2 84,0| 66,0 674

Allikas: (SHARE andmebaas); autori arvutused.
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GALI® tegevuspiiranguid esineb ligi kolmandikul tootavatest vanemaecalistest, samas
kui pensioniride hulgas on GALI piiranguid ligi kahel kolmandikul isikutest (vt. tabel
5). Igapdevaste ja instrumentaalsete tegevuste piiranguid esineb nii kahes tdotavate
isikute grupis kui ka to6tute hulgas védga vihe. Kuigi pensiondride grupis on ADL ja
IADL* piiranguga isikuid rohkem jaib nende osakaal iildiselt alla veerandi. ToGtamist
takistav terviseprobleem on olemas veidi iile pooltel pensionil olijatest, millest vdib
jareldada, et iilejadnud pensiondrid ei ole todga hdivatud vabatahtlikult voi muude
takistavate tegurite tottu. Tootute seas on ligi kolmandik neid, kelle on mingisugune
toOtamist piirav terviseprobleem, mis voib olla iiheks pohjuseks nende tootuks
olemisele. Ka tootavate vanemaealiste hulgas on vihesel miiral to6piiranguga isikuid,

kes sellegi poolest saavad t66turul osaleda.

Diagnoositud haigustest esinevad vanemaealistel kdige sagedamini depressioon, kdrge
vererdhk ja kolesteroolitase ning liigesehaigused (tabel 6). See on iildiselt kooskolas
eelpool toodud joonisel 9 t6GvOimetuse méadramiste statistikaga, kus enamlevinud
haigusteks on lihasluukonna ja sidekoehaigused, vereringeelundite ning psiiiihika- ja
kéditumishaigused. Pensionil olijate hulgas esineb koiki haigusi rohkem kui tootajatel
ning tootavatel pensionidridel omakorda vihem kui teistel pensionidridel. Erandiks on
depressioon, mida esineb erinevates tooturustaatuse gruppides koige vdhem just
tootavatel pensionéridel. Selle iiheks pohjuseks voib olla, et vorreldes pensiondridega
on neil suurem sissetulek, voimalus eneseteostuseks ning nagu eelpool toodud ka parem
tervis. Vorreldes tdotajatega on tdotavatel pensiondridel aga vdihem muret tookoha
kaotamise pérast, kuna pensioni néol on neile tagatud sissetulek ka t66 kaotamise korral
ning todtamine on rohkem vabatahtlik valik. Kui {ildiselt esineb meestel neid
diagnoositud haigusi vdhem kui naistel, siis eranditeks on siidamehaigused,
ajurabandus, haavandtdbi (mao- ja kaksteistsormiksoole haavandid) ja muud luumurrud,

mida meestel esineb sagedamini.

% GALI indikaator mdddab terviseprobleemidest tingitud tavapiraste tegevustega
hakkamasaamise piirangute olemasolu.

* ADL indikaator mdddab igapdevaste tegevustega toimetuleku piiranguid ning IADL
igapdevaste instrumentaalsete tegevustega toimetulekut. Indikaatorite definitsiooni vt.
alapeatiikis 1.2.
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Eelpool toodud tervisenditajate ja toOturustaatuse tunnuste vahelise soltumatuse
hindamiseks on lisas 3 toodud Pearsoni hii-ruut statistiku ning tunnustevahelist
korrelatsiooni néitava Crameri V statistiku vdirtused. Molemad statistikud néitavad, et
toOturustaatusega on tugevamalt seotud peamiselt need samad tervisenditajad, mis on ka
varasemates empiirilistes toodes vilja toodud kui olulised tegurid. To6turustaatusega on
tugevamalt seotud tegevuspiirangud, tervisehinnang, siidamehaigused ja korge
vererohk. Samuti on tdooOturustaatusega tugevamalt seotud diagnoositud haiguste
puudumine. Samas ei ole seosed véga tugevad, nagu nditab Crameri V statistik, mille
koige suurem véirtus on 0,388. Nende statistikute pohjal ei saa ka 6elda, mis suunaga

esinevad seosed on, kas tootamisega positiivselt voi negatiivselt seotud.

Tabel 6. Diagnoositud haiguste olemasolu erinevates tooturustaatuse gruppides soo

16ikes (protsentides)

. Téotab Pensionil | 100taja, kes saab | oL
Haigused pensioni

Naised | Mehed | Naised |Mehed |Naised |Mehed |Naised | Mehed
Depressioon 358| 22,7 48,9 31,6 30,1 155 51,1| 32,7
On kunagi olnud
depressioon 39,4 21,2 37,1 22,5 34,6 16,9| 46,6| 31,6
Stidamehaigused 71 12,6 26,1 27,4 14,1 12,7 9,8 9,5
Korge vererdhk 294 34,0 58,9 47,6 47,7 42,31 36,2| 255
Korge
kolesteroolitase 18,8 12,8 27,3 15,0 23,4 13,1 17,1 11,3
Ajurabandus 15 1,7 7,2 10,4 3,3 2,9 1,8 3,5
Diabeet, korge
veresuhkrutase 5,0 6,1 16,2 12,7 11,4 9,7 45 40
Krooniline
kopsuhaigus, astma 54 2,4 9,3 11,7 5,8 53 5,2 45
Liigesehaigused 224 135 37,9 23,2 23,3 13,8| 24,0| 182
Halvaloomuline
kasvaja 4,1 2,2 7,8 6,9 5,0 5,8 2,3 -
Haavandtdbi 85| 11,3 12,5 15,2 8,8 10,2 86| 115
Silmakae 1,3 1,7 11,8 8,7 6,9 6,7 0,6 -
Puusa- voi1
reieluumurd 0,3 0,4 2,9 3,1 11 1,6 15 1,9
Muud luumurrud 93| 12,3 15,7 16,0 14,2 16,3 8,3 19,2
Mitte iihtegi eelpool
olevatest 30,21 321 9,6 13,4 20,6 216 298| 265
Muud
haigusseisundid 13,1 7.4 13,1 13,0 11,0 115| 17,7| 134

Allikas: (SHARE andmebaas); autori arvutused.
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Ka sotsiaal-demograafiliste tegurite 15ikes on erinevatesse tooturustaatuse gruppidesse
kuuluvate vanemaealiste vahel mérgata moningaid erisusi (vt. lisad 4-6). Pensionil
olijate ja tootute hulgas on muu kodakondsusega isikute osakaal korgem kui tootavate
vanemaealiste gruppides, viidates rahvuslikule ebavdrdsusele to6turul. Hariduse 16ikes
on tootajate ja tootavate pensiondride hulgas kdrghariduse osakaal tunduvalt korgem kui
teistes gruppides ning pensiondride hulgas on tunduvalt suurem alg- ja pohihariduse
osakaal (lisa 4). Vanemaealiste perekonnaseis on soo 1dikes viga erinev (lisa 5). Kui
meestest elab kooselus keskmiselt ligikaudu 70%, siis naiste puhul on see osakaal 40%
juures, mis tuleneb suuremas osas sellest, et meeste keskmine eluiga on lithem ja naised
jadvad vanemaealistena tiksinda. To0tavate pensiondride seas on iliksinda elavaid naiste
osakaal kdige suurem, ulatudes 66,1%-ni. To6tajate grupis on lastega isikute osakaal
suurem kui pensiondride grupis. Too6tavate naispensiondride hulgas on lastega isikute
osakaal véiksem kui teistel pensionidridel, kuid meeste puhul on vastupidiselt tootavate
pensiondride seas rohkem lastega isikuid. Lastelaste puhul on oodatavalt ndha, et

pensiondride ja tootavate pensiondride hulgas on lastelastega isikute osakaal kdrgem.

Vanemaealiste varajast tooturult eemale jddmist voib pdhjustada ka mdne perelitkme
hoolduskohutus, nagu vilja toodud alapeatiikis 1.1. Vastupidiselt ootustele selgub, et
pensionil viibijate hulgas on aeg-ajalt lapselapsi hoidvate isikute osakaal tunduvalt
madalam kui teistes todturustaatuse gruppides, kuigi pensionéride grupis on lastelastega
isikuid koige enam. Lédhedase isiku hooldajaid on vanemaealiste hulgas véhe, kdige
enam on hooldajaid pensionil viibivate ning todtute naiste hulgas, mis on kooskolas

teooriaga (lisa 6).

Jargnevalt on vaadeldud, kui palju vanemaealised to6tajad niddalas todtavad ning kas
tootunnid varieeruvad erineva tervisehinnanguga vanemaealiste 10ikes. Tabelis 7 toodud
tootundide jaotusest selgub, et toGtavate pensionidride puhul on rohkem levinud osaajaga
tootamine kui teiste tOGtavate vanemaealiste puhul. Tootavatest naispensiondridest
tootab osaajaga ligi 40%, samal ajal kui meeste seas on osaajaga tootajate osakaal ligi
23%. Ka teiste tootavate vanemaealiste grupis on naiste puhul rohkem osaajaga
tootajaid, kuid nad moodustavad ainult 20%. Téisajaga todtajate suur osakaal viitab
Eesti tooturu jaikusele, mistottu osaajaga todtamine ei ole viga levinud. Seetdttu voivad

tooturult eemale jddda need, kes tdisajaga tootada ei saa, kuid osaajaga todd neile ei
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voimaldata. (Alloja 2005: 9) Samas voib tdistd0ajaga tdotajaid olla rohkem ka seetdttu,

et vajatakse suuremat sissetulekut. Seda eriti pensioni mittesaavate vanemaealiste puhul.

Tabel 7. To6tunnid nddalas to6tajate ja pensioni saavate tootajate gruppides soo l1dikes

(protsentides)
v Tootaja, kes saab
Nédala to6tunnid Tootab pénsioni
Naised | Mehed |Naised Mehed
kuni 20 tundi 6,9 51 24.8 11,4
21-39 tundi 13,1 6,6 14,9 115
vihemalt 40 tundi 80,0 88,4 60,2 77,1

Allikas: (SHARE andmebaas); autori arvutused.

Kui vaadata, kas to6tunnid erinevad vanemaealiste tervisehinnangu 1dikes, siis on néha,
et on olemas seos tervisehinnangu ja to6tundide vahel ning eriti selgelt joonistub see
vélja naiste puhul (tabel 8). Mida halvem on hinnang oma tervisele, seda vdhem
tootatakse tdisajaga. Ka meeste puhul voib sellist trendi maérgata, kuid halva ja

rahuldava tervise puhul ei ole meeste puhul t66tundides erinevusi.

Tabel 8. T66tunnid nddalas tootajate ja pensionisaavate tootajate gruppides soo 1dikes

(protsentides)
Toéotunnid/ Naised Mehed
tervisehinnang |Halb |Rahuldav |Hea, viga hea |Halb |Rahuldav | Hea, viga hea
kuni 20 tundi| 16,7 14,6 9,8 9,5 9,4 4,2
21-39tundi| 13,5 13,5 13,2 8,6 8,7 6,6
vihemalt 40 tundi| 69,8 72,0 77,00 81,9 81,9 89,2

Allikas: (SHARE andmebaas); autori arvutused.

Eelpool vaadeldud tegurite 15ikes on erinevate vanemaealiste toSturugruppide vahel
iisna suured erinevused. Pensiondridel ja tdodtavate pensiondridel esineb tunduvalt
sagedamini erinevaid tervisepiiranguid ning haigusi kui to6tavatel vanemaealistel ning
nende hinnang oma terviseseisundile on madalam. Samas on nende tegurite 1dikes
erinevusi ka pensioniride ja tootavate pensiondride gruppide vahel. Pensionil olijate ja
tootute hulgas on rohkem muu kodakondsusega isikuid, samuti on nendes gruppides
viahem korgharidusega isikuid. Perekondlike tegurite puhul on tootavate vanemaealiste

hulgas rohkem kooselus elavaid inimesi ning neid, kellel on lapsi. Pensionéride hulgas
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on rohkem lapselastega isikuid, kui lapselaste hoidmisega tegeleb nende hulgas véiksem
osakaal inimesi. Osaajaga tO6tamine on tunduvalt rohkem levinud todtavate
pensiondride hulgas kui teiste tootavate vanemaealiste hulgas. To6tatud tundide arv on
seotud ka inimese tervisehinnanguga. Jargnevas alapeatiikis on toOturukditumise ja
tervisenditajate vahelise seose tdpsemaks selgitamiseks kasutatud Okonomeetrilist

modelleerimist.

2.3. Vanemaealiste terviseprobleemide ja tooturukaitumise

okonomeetriline modelleerimine

Kéesolevas alapeatiikis hinnatakse erinevate tervisenditajate ja haiguste seoseid Eesti
vanemaealiste tooturul osalemise otsusega ning tootatud tundide valikuga. Tooturul
osalemise otsust vaadeldakse nii iildises tootajate ja mittetodtajate mudelis kui ka eraldi

toOtavate pensiondride ja mittetdGtavate pensiondride mudelis.

Tooturul osalemise otsust hinnatakse kiesolevas t66s logit-mudeliga, mis on laialdaselt
kasutatav binaarse valiku modelleerimise mudel. Logit-mudeli puhul on hinnatavaks
muutujaks ainult kahte vGdimalikku véadrtust omav muutuja, mille puhul hinnatakse
tdendosust p, et leiab aset just iiks voimalik siindmus, mitte aga alternatiivne siindmus,
mille esinemise tdendosus on 1-p. Logit-mudeli korral on siindmuse esinemise
toendosus esitatav kujul (Cameron, Trivedi 2010: 459-460):

e*B

2)  Priyi=1x) = o)

kus x tdhistab selgitavate muutujate vektorit ja f on tundmatute parameetrite vektor.
Logit-mudeli hindamisel kasutatakse suurima tdeparameetodit ning eeldatakse, et
vealilkmed on logistilise jaotusega. Mudeli parameetreid otseselt kvantitatiivsel
tolgendamisel ei kasutata, need nditavad sdltumatu ja sdltuva muutuja vahelise seose
suunda. Mittelineaarsete mudelite puhul kasutatakse tulemuste tdlgendamisel
marginaalseid efekte, mida v&ib esitada kujul (Cameron, Trivedi 2010: 460, 476):

3} e*B exB
S el
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Tootundide valiku modelleerimiseks kasutatakse sageli tobit-mudelit, mis sobib selliste
sOltuvate muutujate korral, kus nende vaartusteks on palju nulle ja positiivsed véértused.
Tavalise vdhimruutude meetodi puhul tuleks sellise tunnuse hindamisel tulemused
nihkega, sest tsenseeritud valim ei ole esinduslik. Tobit-mudeli puhul vaadeldakse
latentset muutujat funktsioonina soltumatutest muutujatest jargmisel kujul (Cameron,
Trivedi 2010: 535-536):

4) yi=xf+ ¢ i=1..,N

kus x; tdhistab eksogeensete ja téielikult jélgitavate muutujate vektorit ning juhuslik
suurus & on normaaljaotusega. Nullidest ja positiivsetest vairtustest koosneva Tobit-

mudeli puhul jaguneb vaadeldav muutuja jargmiselt (Cameron, Trivedi 2010: 536-537):
_(y
® y={}

kus y* on vaatlused, mis on suuremad nullist. Tobit-mudeli hindamisel kasutatakse
suurima tdeparameetodit, mille puhul eeldatakse, et juhuslik liige on homoskedastiivne
ja normaaljaotusega. Tobit-mudeli puhul nditab hinnatud parameeter S sdltuva ja
sOltumatute muutujate vahelise seose suunda ning kvantitatiivseks tdlgendamiseks
kasutatakse marginaalseid efekte, mille avaldamine soltub sellest, kas hinnatakse
jalgitava muutuja keskmist voi 1digatud voi tsenseeritud keskmist. (Cameron, Trivedi
2010: 541)

Jargnevas tabelis 9 on toodud muutujad ja nende defineerimine, mida tootamise ja
tootundide hindamise mudelites kasutatakse. Muutujate valikul on ldhtutud
teoreetilistest kontseptsioonidest ning varasemate empiiriliste tddde tulemustest (vt.
alapeatiikk 1.3) ning samuti SHARE andmebaasi vOimalustest. Tooturustaatuse
gruppidest on kdesolevas t60s vorreldud tootavaid ja mittetodtavaid inimesi ning eraldi
tootavaid ja mittetodtavaid pensiondre, et tuua vélja erinevusi nende gruppide vahel.
Tootamise mahu valiku hindamisel on kasutatud nidalas tegelikult to6tatud to6tundide

arvu.

Tervisenditajatest on mudelitesse kaasatud inimese enda subjektiivne hinnang oma

tervisele ning objektiivsematest niitajatest GALI indikaatorit ehk kas inimesel on
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tervise tottu olnud probleeme tegevustega ning igapdevategevuste piirangute ADL ja
instrumentaalsete piirangute IADL olemasolu (indikaatorite tidpsem kirjeldus
alapeatiikis 1.2). Ka varasemates uurimustes on selliseid indikaatoreid kasutatud ning
need on ndidanud, et tegevuspiirangutega inimestel on viiksem tdendosus olla toéoturul

hoéivatud.

Tabel 9. Mudelites kasutatud muutujate defineerimine

Muutuja Muutuja defineerimine
Soltuvad muutujad
Tootavad vs mittetdotavad Tootaja=1, mittetdotavad=0
Too6tav pensiondr vs
pensionar Tootav pensiondr=1, mittetootav pensiondr=0
To6tunnid Tegelikult to6tatud todtundide arv nddalas
Tervise karakteristikud
Tervisehinnang Halb=1, rahuldav=2, hea, viga hea, suurepdrane=3
Tegevuspiirangud (GALL,
ADL, IADL) On piirang=1, ei ole piirangut=0

Diagnoositud haigused
(stidamehaigus, korge
vererohk, korge kolesterool,
liigesehaigused, depressioon) | On haigus=1, ei ole haigust=0

Diabeet, haavandtdbi, kasvaja, insult, kopsuhaigus,
silmakae ja muud tépsustamata haigused=1, ei ole iihtegi

Muud haigused neist haigustest=0
Isiklikud ja tooalased karakteristikud
Vanus Vanus aastates 2010. aastal
Sugu Mees=1, naine=0
Kodakondsus Eesti kodakondsus=1, muu kodakondsus=0
alg- ja pohiharidus=1, tildkeskharidus=2, kutseharidus=3,
Haridustase korgharidus=4

Seaduseandja, kdrgem ametnik voi juht, tippspetsialist,
keskastme spetsialist ja tehnik, ametnik, kaitsevdes=1,
teenindus- ja miitigitootaja, pdllumajanduse voi kalanduse
oskustooline, oskus- ja késitooline, seadme- ja

Ametikoht masinaoperaator, lihtt66line=0

Leibkondlikud karakteristikud
Abielus, kooselus=1; abielus, elab eraldi, vallaline,

Perekonnaseis lahutatud lesk=0
Laste olemasolu On lapsi=1, ei ole lapsi=0
Lapselaste olemasolu On lapselapsi=1, ei ole lapselapsi=0

Allikas: autori koostatud
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Detailsemalt on hinnatud ka erinevate haiguste seoseid tootamisega, kuna teoreetilistest
seisukohtadest ning varasematest toodest selgub, et erinevatel haigustel on erinev mdju
toovoimele ja hoivele. Haiguste muutujate aluseks on SHARE Kkiisitlusuuringu kiisimus
terviseprobleemide kohta, mida arst on Gelnud, et vastajal esineb ning mille all ta
kiisitluse ajal kannatab voi ravitakse. Haigused olid uuringus ette antud kindla loeteluna,
mille hulgas ka wvalik ,muud nimetamata haigusseisundid“ (SHARE-Eesti
kiisitlusankeet 2013: 34). Kuna moningaid haigusi esines valimis vidhesel maéral on
need haigused kokku liidetud itheks tunnuseks, mis kajastab lisaks ka vastusevarianti

muud nimetamata haigusseisundid.

Isiklikest sotsiaal-demograafilistest tunnustest on mudelisse kaasatud inimese vanus,
sugu, kodakondsus, haridustase ja ametiala. Kodakondsus on kaasatud mudelisse kui
ldhend rahvuse voi keeleoskuse néitajale, kuna SHARE kiisimustikus puudub kiisimus
rahvuse voi keeleoskuse kohta. Ka varasemalt SHARE andmete pohjal Eesti
vanemaealiste tooturukditumist hinnanud Akseni (2013) ja Leesi (2013) toddes on
kodakondsust kasutatud rahvuse niitaja asendamiseks ning see on olnud mudelites
oluline tegur. Nende kahe uurimuse tulemustest selgub, et ka ametiala vdib olla oluline
tegur Eesti vanemaealiste tooturukditumise selgitamisel ning seetdttu on tootundide
hindamise mudelisse lisatud inimese praegune voi varasem ametiala. To6tamise logit-
mudelis ei olnud ametiala statistiliselt oluline ning seetottu seal seda ei kajastata.
Perekondlikest teguritest on mudelites hinnatud perekonnaseisu, laste ning lastelaste
olemasolu moju tootamisele ja tootundidele. Samasuguseid sotsiaal-demograafilisi

tegureid on kasutatud ka varasemates toodes, nagu vilja toodud alapeatiikis 1.3.

Mudelite hindamisel kasutati tarkvarapaketti Stata 11. Jirgnevas tabelis 10 on toodud
tootavate ja mittetootavate vanemaealiste logit-mudeli hindamisel saadud marginaalsed
efektid. Mudelit hinnati nii kogu valimi kohta kui ka eraldi meeste ja naiste 16ikes, kuna
teoreetilistest kdsitlustest ning varasematest empiirilistest toodest selgus, et koik tegurid
el mojuta mehi ja naisi lihte moodi, vaid vdivad omada isegi vastupidiseid efekte.
Uldises mudelis on vaatluste arv 3396 ning mudeli kirjeldusvdime (Pseudo R? on
31,2%. Mudeli headuse hindamiseks viidi 1abi Waldi test ja Hosmer-Lemenshow test,
mille jargi on mudeli muutujad mudelis olulised ning mudel on aktsepteeritaval tasemel

hea.
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Tabel 10. Logit-mudeli marginaalsed efektid to6tavate ja mittetootavate vanemaealiste

mudelis

tootavad (1) vs Uldine mudel Mehed Naised
mittetootavad | Marginaal- | Standard- | Marginaal- | Standard- | Marginaal- | Standard-
(0) ne efekt viga ne efekt viga ne efekt viga

Tervisehinnang (baas halb)
Rahuldav 0,135*** 0,027 0,128*** 0,049 0,127*** 0,034
Hea, viga hea,
suurepérane 0,243*** 0,035 0,271*** 0,060 0,210*** 0,043
Tegevuspiirangud (baas ei ole piirangut)
GALI piirang -0,101*** | 0,023 —0,125*** 0,040 —0,087*** 0,029
ADL piirang —0,054** 0,024 —0,108** 0,047 -0,033 0,028
IADL piirang —0,094*** | 0,023 -0,050 0,039 —0,117%** 0,029
Diagnoositud haigused (baas haigust ei ole)
Siidamehaigus —0,099*** | 0,029 —0,100** 0,048 —0,120*** 0,038
Korge vererdhk 0,027 0,021 0,066* 0,037 —0,003 0,026
Korge
kolesterool 0,043* 0,026 0,006 0,051 0,055* 0,030
Liigesehaigused -0,004 0,024 -0,003 0,046 -0,002 0,029
Depressioon —0,055** 0,022 —0,032 0,040 —0,063** 0,026
Muud haigused 0,011 0,022 —0,035 0,038 —0,003 0,026
Vanus —0,036*** | 0,002 —0,037*** 0,003 —0,038*** 0,002
Kodakondsus
(baas muu
kodakondsus) 0,138*** 0,028 0,107** 0,046 0,170*** 0,037
Haridustase (baas alg- ja pohiharidus)
Uldkeskharidus 0,155*** 0,029 0,185*** 0,050 0,127*** 0,036
Kutseharidus 0,140*** 0,026 0,133*** 0,044 0,136*** 0,032
Korgharidus 0,316*** 0,031 0,290*** 0,053 0,305*** 0,040
Perekonnaseis
(baas iiksi) 0,004 0,021 0,151*** 0,039 —0,075%** 0,026
Sugu (baas
naine) 0,025 0,022
On lapsi 0,097** 0,042 0,058 0,066 0,082 0,055
On lapselapsi -0,018 0,026 0,081* 0,043 —0,082** 0,032
Vaatluste arv 3396 1238 2158
Pseudo R 0,312 0,293 0,342
Waldi Chi? 804,31 p=0,000 286,91 p=0,000 528,18 p=0,000
H-L test prob
>Chi? 0,747 0,345 0,861

Allikas: (SHARE andmebaas); autori arvutused.
Mairkused: *** néditaja on oluline olulisuse nivool 0,01; ** niitaja on oluline olulisuse
nivool 0,05; * nditaja on oluline olulisuse nivool 0,1. Marginaalsed efektid on leitud
muutujate keskvaartuste kohal.
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Mudeli tulemustest selgub, et inimese subjektiivne hinnang oma tervisele on oluline
tegur kirjeldamaks erinevusi tooturustaatuse gruppide vahel. Mida parem on inimese
hinnang oma tervisele, seda suurema tdendosusega on ta to6turul hoivatud.
Tervisehinnang on oluline nii iildises mudelis kui ka meeste ja naiste puhul eraldi ning
meeste puhul on see efekt monevorra suurem. Parema tervisehinnangu positiivne mdju
on kooskolas ka varasemate empiiriliste uuringute tulemustega (vt. alapeatiikk 1.3.),
kuid soo 10ikes vorreldes on Cai ja Kalb (2005) Austraalia andmetel saanud vastupidise

tulemuse, et tervisehinnangu efekt on suurem naiste puhul.

Inimese enda hinnang oma tervisele on subjektiivne ning sellega kaasneb endogeensuse
probleem nagu toovad vilja niiteks Kalwij ja Vermeulen (2006). Lisas 7 on toodud
tootamise tdendosuse mudeli hindamise tulemused, kui mudelis on tervisenditajatest
kasutatud ainult tervisehinnangut ilma objektiivsete niitajateta. Sellisel juhul on
tervisehinnangu marginaalsed efektid tunduvalt suuremad. Objektiivsete tervisenditajate
lisamine mudelisse vdhendab tervisehinnangu efekti. Kalwij ja Vermeulen (2006)
kohaselt nditab see, et subjektiivne tervisehinnang on endogeenne ning esineb nn
oigustuse efekt. Vanemaealised toovad oma mittetdGtamise pdhjenduseks vélja halva
tervise ning titlevad, et nende tervis on halvem kui tegelikult objektiivsete niitajate
jargi. Ka Hosmer-Lemenshow statistik viitab, et ilma objektiivsete tervisemuutujateta ei

ole mudel véga hea.

Schoenmaeckers (2013) on SHARE 4. laine andmete pohjal tdpsemalt hinnanud, kuidas
erineb inimese enda hinnang oma tervisele ning objektiivsemate tervisenditaja pdhjal
arvutatud terviseindeks. Eesti vanemaealistest on ligikaudu pooltel tervisehinnang ja
arvutatud terviseindeks samasugused ehk nad hindavad oma terviseseisundit selle
indeksiga vorreldes digesti. Vorreldes teiste SHARE uuringus osalenud riikidega on
Eesti puhul digesti hinnatud tervisehinnanguga isikute osakaal kdige suurem. Oma
terviseseisundit on alahinnanud 31% Eesti vanemaealistest ning {ilehinnanud ligikaudu
20%, mis on iiks madalamaid néitajaid. (Schoenmaeckers 2013: 193) See uuring nditab,
et Eesti vanemaealiste seas on siiski iisna suur hulk neid, kes néditavad oma
terviseseisundit halvemana, kui arvutatud indeksi jargi eeldada voiks, mis viitab samuti

oigustusefekti esinemisele.
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Vanemaealistel, kellel on viimasel ajal olnud haigusest tingitud tegevuspiirang (GALI),
on viiksem tdendosus olla hdivatud ning see efekt on samuti meeste puhul suurem. Ka
igapdevategevuste ja instrumentaalsete tegevuste piirangute (ADL ja IADL) olemasolul
on negatiivne seos hodives olemisega, mis on Kinnitust leidnud ka varasemates
uuringutes (Maurer et al. 2007; Kalwij, Vermeulen 2005). Meeste ja naiste 1dikes on
ADL ja IADL efektid erinevad. Kui meeste puhul on statistiliselt oluline ADL piirangu
olemasolu, siis naiste puhul IADL piirangu esinemine. Alapeatiikis 2.2 toodud tabelist 5
on ndha, et IADL piirangut esineb naiste hulgas tunduvalt rohkem kui meestel. Ka lisas
3 toodud tervisenditajate ja tooturustaatuse tunnuste sdltumatuse statistikud nditavad, et

tegevuspiirangud on to6turustaatusega tugevamalt seotud.

Konkreetsete haiguste seoste hindamisel té6tamisega, selgub, et vaid vdhesed haigused
on statistiliselt olulisel méadral tootamisega seotud. Mudelis on iildiselt statistiliselt
olulised need haigused, mis on ka tooturustaatusega tugevamalt korreleerunud (vt. lisa
3). Uheks pdhjuseks vdib olla ka osade haiguste vihene esinemismiir valimis.
Diagnoositud haigustest on tootamise tdendosusega statistiliselt olulisel médral seotud
siidamehaigused, mis vihendavad hodives olemise tdendosust nii meestel kui ka naistel.
Stidamehaiguste negatiivset moju tootamisele on leidnud ka Dwyer, Mitchell (1998).
Naiste puhul on siidamehaiguste negatiivne efekt veidi suurem kui meestel, Kkuigi
kirjeldavas statistikas (vt. tabel 6 Ik. 49) on ndha, et siidamehaigusi esineb meestel
monevorra rohkem. Hoives olemise tdendosust vdhendab samuti depressiooni
esinemine. Ka teistes uurimustes on leitud depressiooni negatiivset mdju tootamisele,
kuid erinevalt Alavini ja Burdorf (2008) t66st, on Eesti vanemaealiste puhul
siidamehaigustel to6tamisele suurem moju kui depressioonil, kuigi depressiooni esineb
rohkematel vanemaealistel (vt. tabel 6 lk. 49). Meeste ja naiste vordluses on ndha, et
meeste puhul ei ole depressioon statistiliselt oluline td6tamise tdendosust mojutav tegur
ning ka kirjeldavas statistikas on niha, et meestel on depressiooni vihem diagnoositud

kui naistel.

Korge vererohk ja vere Kolesteroolitase on vastupidiselt esialgsetele ootustele
tootamisega positiivselt seotud, kuigi tulemused ei ole kdikides mudelites statistiliselt
olulised. Naiste mudelis on korgel vererchul ka negatiivne efekt, kuigi see ei ole

statistiliselt oluline. Tulemused on vastuolus ka Dwyer ja Mitchelli (1998) varasema
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tooga, kus leiti, et vererdhul on negatiivne mdju todtamisele. Korge vererdhk ja
kolesteroolitase on vanemaealiste seas iisna levinud terviseprobleemid ning ka Dwyer ja
Mitchell (1998: 15) toovad vilja, et selliste haiguste tdsidus voib inimestel tugevalt
varieeruda vdga leebest kuni raske vormini. Korge vererdhk ei pruugi inimesel
algstaadiumis olles kaebusi tekitada ning ka t66voimet mdjutada, vaid on teiste siidame-
veresoonkonna haiguste tekkimist soodustav (Tervis 40+ 2005: 171). Ka korge vere
kolesteroolitase ei pruugi tekitada kaebusi ega seetdttu ka mojutada toGtamist
negatiivselt (Korge kolesterool... 2014). Ka kirjeldavas statistikast selgub, et need

haigused on todtavate vanemaealiste seas lisna levinud (vt. tabel 6 1k. 49).

Liigesehaigustel ei ole Eesti vanemaealiste puhul todtamisele statistiliselt olulist mdju,
kuigi Alavini ja Burdorf (2008) on leidnud artriidi puhul tugevat seost todturult
viljumisega. Liigesehaigused on Eesti vanemaealiste hulgas {isna levinud igas
tooturustaatuse rithmas (vt. tabel 6 Ik. 49) ning seetdttu ei pruugi avalduda nende
haiguste otsene scos toOtamisega. Lisaks voivad liigesehaigused olla vdga erineva
raskusastmega (Zheltoukhova, Bevan 2011: 20) ning ei mdjuta seega alati hoives
olemise valikut. Ka grupeeritud vdhemesinevatel haigustel ei ole todtamisele
statistiliselt olulist mdju, mis vdib tuleneda nende haiguste vdhesest esinemises kui ka

sellest, et need haigused ei pruugi olla nii raskekujulised, et mojutaks toovoimet.

Mudelisse kaasatud sotsiaal-demograafilistest teguritest on sarnaselt varasematele
uuringutele hdives olemise tdendosusega olulisel médral seotud vanus, mille suurenedes
viheneb to6tamise tdendosus. See tuleneb sellest, et pensioniea ldhenedes valitakse
voimalus jddda eelpensionile voi todvoimetuspensionile ja pensioniea saabudes jitkab
tootamist vdike osa vanemaealistest nagu selgus eelmise alapeatiiki kirjeldavast
statistikast. Vanuse efekt on soo 15ikes peaaegu iihesugune. Sugu kui muutuja ei ole
ildises mudelis statistiliselt oluline, kuid marginaalse efekti mérk viitab, et meestel vdib
olla suurem tdendosus tootada. Korgem haridustase on samuti seostatav suurema
toOtamise tdendosusega ning eriti suur on korghariduse efekt vorreldes alg- ja
pohiharidusega. Ka varasemad empiirilised t66d on leidnud hariduse positiivset seost,
niiteks Kalwij ja Vermeulen (2005) leidsid oma t60s, et haridustasemel on suurem mdju
naiste puhul. Eesti vanemaealiste meeste ja naiste 1dikes on hariduse efektid {isna

sarnased, naistel veidi suuremad, vilja arvatud tildkeskhariduse puhul, millel on suurem

59



efekt meestel. Sarnaselt Aksen (2013) t66le, on vanemacaliste hdives olemist oluliselt
mojutav tegur kodakondsus. Eesti kodakondsusega vanemaealistel on tunduvalt suurem
tdendosus olla hoivatud kui muu kodakondsusega isikutel ning eriti on suur on see seos

naiste puhul.

Perekondlikest teguritest on mudelisse kaasatud perekonnaseis ning see, kas isikul on
lapsi voi lapselapsi. Perekonnaseis ei ole iildises mudelis oluline, kuid soo 1dikes eraldi
selgub, et abielus voi kooselus olevatel meestel on suurem tdendosus tootada kui liksi
elavatel meestel ning naiste puhul on efekt vastupidine. Samasuguse tulemuse on
saanud ka Kalwij ja Vermeulen (2005) mdningate Euroopa riikide kohta. Lastega
vanemaealistel on suurem tdendosus tootada kui neil, kellel lapsi ei ole, kuid lapsed ei
ole oluline tegur meeste ja naist 16ikes eraldi vaadatuna. Lastelaste olemasolu mdjutab
mehi ja naisi erinevalt, meeste puhul on lastelastel positiivne seos to6turul osalemisega,
kuid naiste puhul sama tugev negatiivne seos. Kalwij ja Vermeulen (2005) on oma
mudelis laste olemasolu ja to6turul osalemise kohta saanud samasuguse seose nagu siin
mudelis ning toovad lisaks vélja, et paljudes riikides ei ole laste arv oluline muutuja.
Kuna vanemaealiste lapsed on juba tdiskasvanud, siis ei mdjuta nad enam nii palju
téOtamise otsust. Samas voivad tooturult eemale jadmise iiheks pohjuseks olla vajadus
hoida lapselapsi, mis on jilgitav antud mudelis naiste puhul. Kuna lastega ja lastelastega
tegelemine on tihtipeale pigem naiste iilesanne, siis meeste puhul negatiivset efekti ei
ilmne. Seevastu on lastelastega mehed suurema tdendosusega hdivatud, mille iiheks

pOhjuseks voib olla soov vai vajadus aidata oma laste perekonda.

Jargnevalt on hinnatud mudel selgitamaks erinevusi todtavate ja mittetootavate
pensiondride vahel. Tabelis 11 on toodud logit-mudeli marginaalsed efektid {iildise
mudeli kohta ning eraldi meeste-naiste 15ikes. Uldise mudeli vaatluste arv on 2771 ning
mudeli kirjeldatuse tase on 14,7%, mis on madalam, kui eelnevas iildises tootamise
mudelis. Ka nende mudelite puhul nditavad Waldi ja Hosmer-Lemenshow testid, et
mudelid on aktsepteeritaval tasemel head. Pensionéride ja to6tavate pensiondride mudeli
puhul ei olnud perekondlikest teguritest lapse voi lapselapse olemasolu muutuja
statistiliselt oluline nii iildises mudelis ega ka soo 1dikes eraldi vaadatuna ning seetdttu

ei ole neid muutujaid tabelis 11 toodud mudelisse kaasatud.
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Ka pensionéride ja tootavate pensiondride puhul on todtamise tdendosusega positiivselt
seotud inimese enda hinnang oma tervisele (tabel 11). Mida parem on pensionéri
tervisehinnang seda suurem on tdenédosus olla hdivatud. Vorreldes eelmise mudeliga on
marginaalsed efektid siiski tunduvalt vdiksemad. Tegevuspiirangutest on tootamist
vihendavad GALI ja TADL piirangud, ADL piirang ei ole antud mudelis statistiliselt
oluline. Vastupidiselt eelmisele mudelile on IADL piirang oluline just meeste puhul
ning naiste puhul ebaoluline. Diagnoositud haigustest on vorreldes eelmise mudeliga
vihem statistiliselt olulisi haigusi, kuigi kirjeldavast statistikast selgub, et tootavatel
pensiondridel esineb vdhem haigusi, kui teistel pensiondridel (vt. tabel 6 lk. 49).
Tootamise toendosust vihendavad siidamehaigused ning depressioon, kuid naiste puhul
pole iikski neist haigustest statistiliselt oluline. Sarnaselt eelmisele mudelile pole ka
pensioniridest meeste puhul depressioon todtamist statistiliselt olulisel méddral mojutav

haigus.

Sotsiaal-demograafilistest teguritest on to6tamisega negatiivselt seotud vanus, kuid selle
marginaalne efekt on tunduvalt vdiksem vorreldes eelmise todtamise mudeliga. See on
ka ootuspirane, sest arvatavasti mojutavad pensionédride puhul tootamise otsust rohkem
muud tegurid kui vanus, sest neil on nagunii Oigus saada pensioni. Eesti
kodakondsusega pensiondridel on suurem tdendosus olla jdtkuvalt hoivatud ka
pensiondridena. Ka haridustaseme osas on jitkuvalt jélgitav seos, et mida korgem
haridustase, seda suurem tdendosus olla hdivatud vorreldes alg- ja pShiharidusega. Kuid
efektid on vdiksemad ning meeste puhul on ainult korgharidusel statistiliselt oluline
efekt. Pensiondride puhul selgub, et abielus ja kooselus olevatel pensionidridel on
viiksem tdendosus olla tooga hoivatud, mis voib tuleneda sellest, et koos elavad
pensiondrid saavad majanduslikult paremini hakkama ning samuti sellest, et soovitakse
koos pensionipdlve nautida nagu on vilja toonud Hurd (1990). Meeste puhul ei ole

perekonnaseis oluline ning naiste puhul on samuti negatiivne efekt tédtamisele.
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Tabel 11. Logit-mudeli marginaalsed efektid tootavate pensionéride ja mittetootavate

pensiondride mudelis

tobtavad pensioniirid Uldine mudel Mehed Naised

(1) vs mittetootavad | Marginaal- | Standard- | Marginaal- | Standard- | Marginaal- | Standard-
0) ne efekt viga ne efekt viga ne efekt  |viga

Tervisehinnang (baas halb)

Rahuldav 0,066*** | 0,018 0,057* 0,033 | 0,067*** | 0,020

Hea, viga hea,

suurepérane 0,141*** | 0,025 0,119*** 0,044 | 0,144*** | 0,029

Tegevuspiirangud (baas ei ole piirangut)

GALI piirang —0,043*** | 0,014 —0,043* 0,024 |-0,045***| 0,017

ADL piirang -0,029 0,019 0,040 0,032 —0,025 0,022

IADL piirang —0,042*** | 0,016 —0,058** 0,029 —0,030 0,019

Diagnoositud haigused (baas haigust ei ole)

Siidamehaigus —0,036** | 0,017 —0,060** 0,029 —0,024 0,021

Korge vererdhk 0,016 0,013 0,031 0,022 0,006 0,016

Korge kolesterool 0,003 0,016 0,018 0,031 0,002 0,018

Liigesehaigused —-0,019 0,016 0,012 0,030 —-0,021 0,018

Depressioon —-0,031** | 0,014 —0,039 0,027 —0,023 0,016

Muud haigused 0,011 0,013 0,018 0,023 0,006 0,016

Vanus —0,012*** | 0,001 —0,006** 0,002 |-0,015***| 0,002

Kodakondsus (baas

muu kodakondsus) 0,084*** | 0,019 0,066** 0,029 | 0,100*** | 0,024

Haridustase (baas alg- ja pohiharidus)

Uldkeskharidus 0,030* 0,018 0,021 0,031 0,036* 0,020

Kutseharidus 0,041*** | 0,016 0,002 0,026 | 0,067*** | 0,019

Korgharidus 0,132*** | 0,022 0,094*** 0,035 | 0,145*** | (0,027

Perekonnaseis (baas

iiksi) —0,037*** | 0,013 0,026 0,027 |-0,066***| 0,015

Sugu (baas naine) 0,014 0,014

Vaatluste arv 2771 1035 1736

Pseudo R 0,147 0,117 0,185

Waldi Chi? 278,52 p=0,000 77,26 p=0,000 212,68 p=0,000

H-L test prob >Chi? 0,876 0,872 0,738

Allikas: (SHARE andmebaas); autori arvutused.
Mirkused: *** niitaja on oluline olulisuse nivool 0,01; ** niitaja on oluline olulisuse
nivool 0,05; * nditaja on oluline olulisuse nivool 0,1. Marginaalsed efektid on leitud
muutujate keskvédrtuste kohal.

Lisaks eelpool toodud todtamise tdendosuse hindamisele on kdesolevas toos hinnatud ka

tervisenditajate ja teiste muutujate seoseid tootundide valikuga. Tootundide hindamisel

kasutati tobit-mudelit, mis sobib hindamiseks, kui hinnatav muutuja on suurel osal
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valimist 0, nagu antud juhul t66tunnid mittetootavate vanemaealiste puhul. Tobit-
mudeli headuse testimisel selgus, et tobit-mudeli vealiikmete normaaljaotuse eeldus ei
ole tdidetud. Tobit-mudeli puhul on sageli oht, et tobit-mudel voib olla liiga kitsendav,
kuna tobit-mudel eeldab, et sama protsess, mis méirab selle, kas inimene to6tab voi
mitte, madrab ka selle, kui palju tunde ta to6tab. Kontrollimaks, kas tobit-mudel on liiga
kitsendav voib 1dbi viia vordluseks kaheosalise mudeli, kus hinnatakse esialgu
tdendosust, et tootatakse ning seejérel teise sammuna tootavate isikute puhul, kui palju
nad tootavad. (Stewart 2009: 12) Kaiesolevas t60s hinnati kahesammuline mudel
kasutades probit-mudelit toGtamise tdendosuse jaoks ja 16igatud andmete mudelit nende
puhul, kes tootasid. Tobit-mudeli ja kaheosalise mudeli tulemusi testiti likelihood ratio
testiga, et selgitada, kas tobit-mudel ehk kitsendatud mudel kehtib (Censoring and
Truncation 2014). Testi védrtus oli 2128,5 ning p-vaartus 0,000, mis niitab, et tobit-

mudel on liiga kitsendav ning kahesammuline mudel on sobilikum.

Tabelis 12 on toodud vordluses hinnatud tobit-mudeli ning kahesammulise probit- ja
16igatud mudeli marginaalsed efektid. Tobit-mudeli puhul, kus modelleeritavaks
muutujaks on td6tunnid, on tulemused védga sarnased eelpool toodud toGtamise
toendosuse hindamisele mudelile. Tervisenditajate ldikes selgub, et rohkem tunde
tootavad tobit-mudeli kohaselt need, kellel on parem tervisehinnang ning need, kellel on
korge kolesteroolitase. Tegevuspiirangud (GALI, ADL, IADL) ning siidamehaigused ja

depressioon vihendavad todtatud tundide arvu.

Sotsiaal-demograafiliste tegurite seosed on samuti viga sarnased eelmistele mudelitele.
Vanuse suurenemine vdahendab tootunde ning korgema haridusega todtavad rohkem arv
tunde. Ka laste olemasolu suurendab nidalas to6tatud tundide arvu. Erinevalt eelnevast
mudelist on statistiliselt oluline sugu ehk mehed to6tavad rohkem tunde kui naised.
Samuti on oluline inimese ametikoht, kdrgematel ametikohtadel todtatakse rohkem arv
tunde kui madalamatel ametikohtadel. Sarnaseid tulemusi sotsiaal-demograafiliste
muutujate osas on saanud Eesti andmetel tobit-mudeliga to6tundide hindamisel ka
Alloja (2005: 17), kes kasutas oma t60s valimit vanuses 16—74 ning ka Suhrcke et al.
(2006: 46) vanusegrupi 15-74 kohta. Nende uuringute tulemusi ei saa siiski tiks-iiheselt

vorrelda, kuna valimis olevate isikute vanus on erinev kui kidesolevas t60s.
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Tabel 12. Tobit-, probit- ja 16igatud mudeli marginaalsed efektid

Tobit-mudel Probit-mudel Loigatud mudel
Tootunnid Tootamise toeniiosus Tootunnid
tootavad (1) vs | Marginaal- | Standard- | Marginaal- | Standard- | Marginaal- | Standard-
mittetootavad (0) | ne efekt viga ne efekt viga ne efekt viga

Tervisehinnang (baas halb)
Rahuldav 3,432%** 0,655 0,131*** | 0,028 -1,087 1,313
Hea, vdga hea,
suurepérane 5,139*** 0,803 0,230*** | 0,035 —0,413 1,432
Tegevuspiirangud (baas ei ole piirangut)
GALI piirang —2,220*** | 0,493 | —0,099*** | 0,023 —0,564 0,674
ADL piirang —1,152** 0,517 —0,049** | 0,022 0,557 0,873
IADL piirang —2,540*** | 0,503 | —0,086*** | 0,021 |-3,569***| 0,974
Diagnoositud haigused (baas haigust ei ole)
Siidamehaigus —2,665*** | 0,647 | —0,103*** | 0,028 —1,249 1,037
Korge vererdhk 0,190 0,455 0,023 0,021 0,157 0,638
Korge kolesterool 1,184** 0,543 0,038 0,025 0,887 0,758
Liigesehaigused 0,116 0,533 —0,002 0,024 —0,474 0,777
Depressioon —1,207*** | 0,469 —0,051** | 0,021 —0,003 0,659
Muud haigused 0,654 0,459 0,014 0,021 0,842 0,643
Vanus —0,861*** | 0,033 | —0,036*** | 0,002 |-0,460***| 0,051

Kodakondsus (baas
muu kodakondsus) | 3,186*** 0,614 0,123*** 0,027 1,756* 0,904

Haridustase (baas alg- ja pohiharidus)

Uldkeskharidus 3,625*** 0,689 0,138*** 0,030 -1,398 1,258
Kutseharidus 3,100*** 0,620 0,117*** 0,027 -1,626 1,202
Kdrgharidus 5,923%** 0,805 0,256*** 0,035 -1,337 1,323
Korgem ametikoht

(baas madalam) 1,043** 0,509 0,060** 0,023 0,949 0,700
Perekonnaseis

(baas iiksi) 0,025 0,442 0,005 0,02 0,501 0,610
Sugu (baas naine) 1,501*** 0,452 0,030 0,021 3,641%** 0,621
On lapsi 2,376*** 0,880 0,099** 0,04 0,744 1,254
On lapselapsi -0,106 0,514 -0,019 0,025 -0,093 0,664
Vaatluste arv 3390 3390 1381
Pseudo R 0,092 0,314

Wald Chi? 172,44 p=0,000

Allikas: (SHARE andmebaas); autori arvutused.

Mairkused: *** nditaja on oluline olulisuse nivool 0,01; ** niitaja on oluline olulisuse
nivool 0,05; * néitaja on oluline olulisuse nivool 0,1. Marginaalsed efektid on leitud
muutujate keskviirtuste kohal.

Kahesammulise mudeli esimeses osas kasutatud probit-mudeli tulemused on samuti

lisna sarnased eelnevale tootamise tdendosuse mudelile. Erinev tulemus on korge
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kolesterooli osas, mis ei ole siin mudelis statistiliselt oluline. Ldigatud mudelis on
hinnatud t66tunde ainult nende isikute puhul, kes todtavad. Selle mudeli tulemused on
teistsuguse valimi tottu ka oluliselt erinevad eelnevatest mudelitest ning statistiliselt
olulisi muutujaid on vdhem. Tervisenditajatest on statistiliselt olulisel maéral to6tatud
tundide arvuga seotud ainult IADL piirang, mis vihendab to6tundide arvu. Ka vanuse
suurenemine vdahendab todtundide arvu. Rohkem tddtavad eesti kodakondsusega isikud
vorreldes muu kodakondsusega isikutega ning samuti mehed vorreldes naistega. Paljude
muutujate ebaolulisus tootavate inimeste todtundide valikul néitab, et to6tundide valiku

osas ei ole vdga suurt paindlikkust, millele viitas ka kirjeldav statistika.

Kéesolevas alapeatiikis toodud hindamise tulemused niitavad, et tervisenditajatest on
tootamise tdoendosusega seotud eelkdige inimese enda hinnang oma tervisele ning
parema tervisehinnanguga isikutel on ootuspidraselt suurem tdendosus olla hdivatud.
Haigustest tingitud tegevuspiirangud ning igapdevatoimetuste piirangud on olulised
tootamist takistavad tegurid. Haigustest on td0tamisega negatiivselt seotud ainult
stidamehaigused ja depressioon, kuid esinevad sooliseid erinevused. Tooétavate ja
mittetootavate pensiondride puhul on tulemused {iildiselt sarnased, kuid pensiondride
mudelis on vdhem olulisi mojutavaid tegureid ning marginaalsed efektid on muutujate
osas viiksemad. Samuti ei ole naispensionéride puhul iikski haigus statistiliselt oluline.
Tootundide modelleerimisel sdltuvad tulemused kasutatavast meetodist. Tobit-mudeli
tulemused t66tundide osas on vidga sarnased toGtamise tdendosuse logit- vOi probit-
mudelitele. Hinnates todtunde ainult todtavate isikute puhul, selgub, et toStunnid on
iisna jdigad ning tervisenditajatest vdhendab tootundide valikut ainult igapdevaste

funktsionaalsete tegevuste piirang.

2.4. Jareldused Eesti vanemaealiste tooturukaitumise ja tervise

seoste kohta

Eesti vanemaealiste t66hdivemadr on olnud meie ldhiriikidega vorreldes tisna korgel
tasemele ja seda vaatamata suurele to6voimetuspensiondride hulgale, kellest arvatavasti
suur osa jadb oma haiguse tottu varakult tooturult korvale. Sellegipoolest on eesmirk

vanemaealiste hdivemadidra veelgi tdsta ning vanemaealiste to6hdive suurendamine on
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tthe eesmirgina vilja toodud mitmetes riiklikes arengukavades nagu
Sotsiaalministeeriumi arengukavas aastateks 2013-2016 ja konkurentsivoime kavas
,EBesti 2020 (Espenberg et al. 2012: 53). Vanemaealiste to6hdive tdstmise iiheks
peamiseks pohjuseks on vajadus leevendada suurema pensionéride arvuga kaasnevat
jarjest suurenevat survet pensionisiisteemile. Samuti on vajalik vanemaealisi rohkem
tooturule kaasata, sest tooealine elanikkond vaheneb. Selleks, et leida parimaid viise,
kuidas vanemaealiste to6hoivet tdsta, on oluline vilja selgitada, mis tegurid tdpsemalt

nende to6turul osalemist mojutavad.

Nagu selgus kéesoleva t00 esimeses peatiikis toodud teoreetiliste késitluste ja
varasemate empiiriliste todode pohjal, on vanemaealiste to0hdivet mdjutavatest teguritest
iheks oluliseks kindlasti nende terviseseisund ning terviseprobleemide esinemine, mis
voivad olulisel mééral takistada tootamist. Eelnevas alapeatiikis hinnatud tootamise
toendosuse ja tootundide ning tervisenditajate vaheliste seoste mudelite tulemused Eesti
vanemaealiste kohta on koondatud tabelisse 13. Tervise ja haiguste seoste hindamisel
tootamisega tuleb arvestada, et inimeste tervislik seisund on multidimensionaalne ning
haigused voivad esineda viga erinevates raskusastmetes, mistdttu on nende seoseid

keeruline tépselt hinnata.

Vanemaealiste inimeste t06turul osalemise otsus on positiivselt seotud nende
hinnanguga oma tervisele — mida parem on inimese tervisehinnang, seda suurem on
toendosus olla tooturul hdivatud. Tervisehinnang on subjektiivne niitaja, mille
analiiiisimisel tuleb arvestada mitmete voimalike probleemidega. Halba tervist voidakse
kasutada Oigustuseks oma mittetdotamisele, samuti tajuvad inimesed oma tervist viga
erinevalt. Eesti vanemaealiste puhul annab tervisehinnang siiski {isna adekvaatse
ildpildi sellest, kuidas tajutakse oma tervislikku voimekust ning selle seost toovoimega.
Tootavate vanemaealiste andmete pohjal hinnatud todtundide mudelis ei ole
tervisehinnang oluline, mis viitab, et to6tundide valik on vihem paindlik véi ka seda, et
vaatamata oma halvale tervisele ei ole inimestel nditeks majanduslikel pohjustel

voimalik valida osaajaga t60, mille eest saab ka vihem palka.
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Tabel 13. Mudelite hindamise tulemuste kokkuvote

Tootav pensiondr
Tootajad (1) vs (1) vs pensionidr Tootajate
Muutujad mittetootavad (0) (0) t66tunnid
Tervisehinnang (baas halb)
Rahuldav + +
Hea, viga hea, suurepdrane |+ +
Tegevuspiirangud (baas ei ole piirangut)
GALI piirang — —
ADL piirang -
IADL piirang — — —
Diagnoositud haigused (baas haigust ei ole)
Stidamehaigus — —
Korge kolesterool +
Depressioon — —
Vanus - - -
Kodakondsus (baas muu
kodakondsus) + + +
Haridustase (baas alg- ja pohiharidus)
Uldkeskharidus + +
Kutseharidus +
Korgharidus + +
Perekonnaseis (baas iiksi) —
Sugu (baas naine) +
On lapsi +
Pseudo R 0,312 0,147

Allikas: autori koostatud.

Mirkused: + maérk tdhistab positiivset seost, — mirk tdhistab negatiivset seost, hallid
ruudud tdhistavad statistiliselt ebaolulist seost ning ldbikriipsutatud ruudu korral ei
olnud muutuja mudelisse kaasatud. Tabelist on vilja jdetud koikides mudelites
statistiliselt ebaolulised tegurid (kdrge vererdohk, liigesehaigused, muud haigused, on
lapselapsi, korgem ametiala).

Lisaks vanemaealiste enda hinnangule oma tervise ja to6voime kohta, soltub
vanemaealiste t00hdive paljuski ka tédandjate hinnangust ning suhtumisest
vanemaealiste toovoimesse ja vaimsesse voimekusse. Kui tooandjate seas ja laiemalt
kogu tihiskonnas on levinud arvamus, et vanemaealised on pddura tervisega ning neid ei
nihta tdisvaartusliku t66j0una, ei saa ka vanemaealiste toohdive suureneda, kuigi t66jou

pakkumine on olemas. 2012. aastal koostatud Eesti vanemaealiste tooturuolukorra

uuringu kohaselt hindavad iile poolte Eesti td0andjatest vanemaealiste hakkamasaamist
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fiitisilist pingutust ndudva t60ga samaviirseks nooremate tootajatega. Vaimset
pingutust ndudva t66 puhul on tdédandjate hinnang vanemaealiste hakkamasaamisele
isegi parem kui vanemaealistel endal ning iile 80% t66andjatest usub, et vanemaealised
saavad vaimse t00ga vahemalt samahésti hakkama. (Espenberg et al. 2012: 27) Nendest
tulemustest voiks eeldada, et vanemaealiste inimeste palkamisel ei ole vdga suuri
todandjapoolseid takistusi eelarvamuste nédol. Ilmneb, et vanemaealiste enda hinnang
oma hakkamasaamisele on madal ning vdib takistada nende to6leasumist. Uhelt poolt
voib tegemist olla ka digustusega oma mittetootamisele, kuid teiselt poolt ka kartusega
uuesti tooturule naasta ning endast noorematega konkureerida. Selle puhul aitaks kaasa
tthiskonna arvamuse muutumine vanemaealiste osas ning nende korgemalt hindamine ja

vordvairsena kohtlemine, vaatamata nende terviseprobleemidele.

Nagu mudelite tulemustest selgub, on terviseprobleemidest pohjustatud
tegevuspiirangutel toGtamise tdoendosusega negatiivne seos. Kui inimesel on probleeme
moningate igapievaste tegevustega hakkamasaamisel, on tal suurem tdendosus jddda
tooturult korvale. Tegevuspiiranguga inimeste toole aitamisel on oluline roll td6kohtade
kohandamisel vastavalt inimese vajadustele. Raskemate liikumispiirangutega
vanemaealiste puhul vOib abi olla kodus tootamise voOimaluse pakkumisest.
Toovoimepiiranguga inimeste tooleaitamise suuna on voOtnud ka Eesti praegune
sotsiaalpoliitika, planeerides kehtiva todvoimetussiisteemi reformi. Loodava t66voime
teotamise slisteemi eesmadrgiks on aidata terviseprobleemidega inimestel leida omale
sobiv tookoht ning suurendada nende t66hdivet (Toovoimereform 2014). Ehk seniselt
pigem passiivselt todvOimetustoetuse maksmiselt liigutakse aktiivsemate meetmete
rakendamise poole ning teadvustatakse, et ka osalise toovoimekaoga inimesed on

vOimelised todtama.

Stiidamehaiguste negatiivset mdju tootamisele on leitud ka mitmete teiste autorite
uuringutes (vt. alapeatiikk 1.3.). Stidamehaigused mojutavad olulisel méddral inimese
flitisilist t60voimet ning stressitaluvust. Ka Eesti rahvastiku tervise arengukavas
aastateks 2009-2020 on siidame-veresoonkonnahaigused vélja toodud kui suurimat
haiguskoormust pdhjustavad haigused. Nagu ka arengukavas vilja toodud, pohjustavad
siidame-veresoonkonnahaigusi suurel maddral inimeste enda tervisekditumise ning

seetdttu on nende haiguste ennetamisel tdhelepanu suunatud eelkdige toitumis- ja

68



litkumisharjumuste parendamisele ning suitsetamisest loobumisele. (Rahvastiku tervise
... 2008: 20) Stidamehaigustega vanemaealiste to6turule aitamisel tuleb arvestada nende
haigusest tingitud piirangutega, mistdttu ei tohiks nad teha fiitisiliselt koormavat t66d

ning t60 peaks sisaldama piisavalt puhkepause.

Ténapdeval liigutakse rohkem raskemate td6de automatiseerimise suunas ning sellised
to0d on sobilikud ka vanemaealistele, kelle on terviseprobleeme (Johnson et al. 2011:
103). Samas on Espenberg et al. (2012: 35) uuringus vilja toodud, et vanemaealised ei
ole alati valmis tehnoloogiliste uuendustega kaasa minema. Seega peavad lisaks
tooandjate poolt pakutavatele vdoimalustele ka vanemaealised ise olema rohkem valmis
muudatustega, mida nende terviseprobleemid kaasa toovad. Vanemaealiste puhul
voivad eelistatud olla ka osaajaga pakutavad tookohad, mis vdimaldavad rohkem
puhata. Kuna pensioniealised saavad sissetulekuna pensioni, siis majanduslikult
hakkama saamiseks ei pruugi neil olla vajadust tdiskohaga t601 kdia. Samuti eelistatakse
nautida rohkem vaba aega ning oma viljateenitud pensioniiga nagu teoreetilistes
mudelites alapeatiikis 1.1 vélja toodi. Seetdttu on vanemaealiste t66hdive
suurendamiseks vaja ka paindlikumat t66turgu, mis oleks vdimeline pakkuma

paindlikuma t66ajaga sobiliku koormusega todkohti.

Vanemaealiste tooturukditumist mojutab haigustest ka depressioon, mis on tootamise
toendosusega negatiivselt seotud. Nagu selgus kirjeldavast statistikast, moodustavad
psiitihilised haigused ka vanemaealiste to6voimetuse madramisel olulise osa (vt. joonis
9 k. 44). Seega tuleb vaimsetesse haigustesse suhtuda sama tosiselt nagu fiilisilistesse
haigustesse. Nagu alapeatiikis 1.2. kirjeldatud, voib depressioon tekkida seoses halva
tervisega, kui ei tunta ennast enam piisavalt tdisvddrtuslikuna haigusega seotud
piirangute tottu. Depressiooni vdhendamiseks on oluline inimese tervisliku olukorra
parandamine. Kaasatus iihiskondlikku ellu nditeks osalise tootamise kaudu tostaks
inimese enesehinnangut ning aitaks tunda ennast vaartuslikuna. Sageli jadvad inimeses
vanemas eas iiksi kui lapsed omaette elama asuvad ning elukaaslane varem sureb. Uksi
jaddes vodivad inimesed eralduda iihiskondlikust elust, kuid iiksi olemine suurendab
depressiooni tekkimist ning voib slivendada terviseprobleeme. Seega on parema tervise
nimel oluline teiste inimestega suhtlemine, kes pakuvad tuge. Vanemaealiste

uhiskondlikku ellu kaasamiseks on lisaks to0tamisele ka vOimalus teha vabatahtlikku
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tood, osaleda seltside vms tegevuses. Neid tegevuste soodustamisel suureneb

vanemaealiste aktiivsus, mis vOib tdsta ka nende t60hoivet.

Lisaks tervisele on to6turul osalemise otsusega seotud ka paljud teised tegurid, nagu
sotsiaaldemograafilised ja perekondlikud tegurid, millest osasid on kasutatud ka
kéesolevas to0s mudelite hindamisel ning veel ka institutsionaalsed tegurid. Kuigi tervis
on oluline osa inimese elust ja tema toovoimest, ei saa tervist késitleda eraldiseisvalt,
vaid see on ldbipdimunud ning mdjutatav mitmetest teistest eluaspektidest. Selleks, et
parendada inimese tervist, tuleb edendada ka teisi eluvaldkondi, millel on mdju
tervisele. Vanemaealiste t66hdive suurendamisel saab ldhtuda Rowe ja Kahni (1997)
poolt kirjeldatud eduka vananemise kontseptsioonist, mis réhutab lisaks tervisele ka

aktiivse suhtlemise ja vaimse aktiivsuse hoidmise tihtsust.

Kokkuvotlikult voib o6elda, et vanemaealiste t66hoive suurendamisele aitab kaasa
vanemaealiste terviseprobleemide teadvustamine ning ravimine. Selleks, et tulevased
vanemaealised oleksid parema tervisega, tuleb panustada tervislike eluviiside
edendamisse juba noores eas ning vdhendada riskikaitumist. Vanemaealiste puhul on
oluline, et nad tunneksid end vaiirtuslike tihiskonna liikmetena. Vanemaealiste
aktiivsuse hoidmiseks on oluline neid kaasata aktiivselt iihiskondlikku ellu, lisaks
tasustatud todle ka vabatahtliku t66 vormis. Tulenevalt terviseprobleemidest ja rohkema
vaba aja eelistusest, tuleks vanemaealistele voimaldada rohkem paindlikke t66tingimusi
ning osaajaga tootamist. To0keskkonna puhul tuleb arvestada vanemaealise tootaja
tervisepiirangutega ning kohandada t6okohta vastavalt sellele. Nagu uuringud néitavad,
on vanemaealised oma vOimete poolest samavédrsed ja kohati ka paremad to6tajad, kui

nooremad ning seetdttu tasuvad nendele tehtud kulutused ka ennast éra.
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KOKKUVOTE

Seoses vanemaealiste osakaalu suurenemisega rahvastikust, on vanemaealiste aktiivsele
kaasamisele iihiskondlikku ellu hakatud podrama jirjest rohkem tdhelepanu.
Vanemaealiste arvu suurenemine seab jdrjest suurema pinge alla riikliku
sotsiaalkindlustussiisteemi ning tdnu pikenevale elueale on ka vanemaealised ise
huvitatud pikemast to6turul viibimisest. Selleks, et leida voimalusi, kuidas vanemaealisi
tooturul kauem hoida, tuleb detailsemalt uurida pdhjuseid, mis neid té6turult lahkuma
sunnivad. Nende mdjutavate tegurite hulgas on iiheks olulisemaks tervislik seisund, mis
on otseselt seotud inimese toovOoimega. Kiesolevas t60s uuritakse pdhjalikumalt
vanemaealiste tooturukditumise seoseid tervisega ning analiiiisitakse neid seoseid

SHARE andmete pdhjal Eesti vanemaealiste néitel.

Tooturult lahkumise otsuse modelleerimiseks on aja jooksul loodud erinevaid, jarjest
paremini tegelikkust kirjeldavaid mudeleid. Kaasaegsetes diinaamilistes mudelites
vaadeldakse to6turult véljumise otsust kui kogu eluaja heaolu maksimeerimise iihte osa,
mis on mojutatud paljudest erinevatest teguritest. Samuti on mudelite edasiarendustes
arvestatud ka tooturult jark-jargulise lahkumise voimalusega. Todturult lahkumise
pOhjused vdib jaotada kolme peamisse kategooriasse. Isiklike ja perekondlike pdhjuste
hulka kuuluvad rohkema vaba aja eelistus vanemas eas, halb tervislik seisund, kaaslase
pensionile jadmine, perekonna eest hoolitsemise vajadus ning ka sdistude ja piisava
vara olemasolu. Mitmed perekondlikud tegurid on suurema mdjuga naiste puhul, kes
traditsiooniliselt hoolitsevad rohkem laste ja kodu eest. Teiseks pdhjuste rithmaks on
tooturu ndudluspoolsed tegurid, mis véljenduvad sobivate tookohtade puuduses,
vidheses ndudluses ning madalas palgas. Kolmas oluline varajase tooturult lahkumise
pohjuste grupp on institutsionaalsed tegurid ehk riigi poolt pakutavad voimalused jaada
pensionile voi saada tdovoimetustoetust. Seega ei ole tddturult lahkumise otsus tiheselt

maidratud, vaid soltub erineval méiral eelpooltoodud teguritest.
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Vanemaks saamisega kaasneb paratamatult tervise norgenemine ja toovOime
viahenemine. Kuigi vananemine on véga individuaalne protsess ning kdikide inimeste
vananemine ei toimu samasuguse tempoga, saab vilja tuua peamised muutused, mis
tervisega toimuvad. Vanuse suurendes hakkab vihenema siidame ja kopsude to6voime,
mistottu viaheneb hapniku tase organismis, liigesed muutuvad jdigemaks ning lihaste
voimekus viaheneb. Nende muutuste tttu ei ole vanemaealised enam nii produktiivsed
fliiisiliselt rasketel to6del. Samuti ei sobi neile pikka aega samas asendis todtamine ning
neil on vaja rohkem puhkepause. Silmandgemise ndrgenemise tottu vajavad
vanemaealised tootajad rohkem valgustust ning kuulmise languse tottu vihem
mirarikast tookeskkonda. Lisaks fiilisilistele muutustele toimuvad muutused ka vaimsel
tasandil, aeglustub reaktsioonikiirus, halveneb malu. Muutustest tulenevalt sobivad
vanemaealistele t06, mille tempot saaks ise reguleerida, mis oleks paindlik, lubaks teha

pause ning ei oleks lilga monotoonne.

Vaatamata vanemaealiste terviseprobleemidele ei vaadata tdnapdeval vananemist ainult
kui negatiivset probleemi, vaid on rohkem téhelepanu pooratud, et inimesed saavad ka
vananedes aktiivsed olla. Eduka vananemise teooria toob vélja kolm peamist
komponenti, mis on vajalikud, et inimesed vananeksid edukalt ehk oleksid terved ja
aktiivsed korge eani. Uheks komponendiks on madal haiguste ja puuete tekkimise
toendosus, millele aitab kaasa tervislik elustiil ja haiguste digeaegne ravimine. Teiseks
oluliseks komponendiks on fiiiisilise ja kognitiivse vdimekuse hoidmine fiiiisilise ja
vaimse aktiivsuse kaudu. Kolmandaks komponendiks on aktiivne elus osalemine kas
palgalist voi vabatahtlikku t66d tehes voi ka perekonna ja sopradega suhtlussidemete
hoidmise ja tiksteise abistamise kaudu. Need kolm komponenti tdiendavad tiksteist ning
edukalt vananevad need, kellel on koik kolm kriteeriumi tdidetud. Vananemist kui
protsessi késitlevaid mudeleid on veel teisigi, mis piiiiavad vélja selgitada vananemise

olulisi aspekte.

Vananemisega seotud terviseprobleemide empiirilise uurimisega on seotud mitmeid
probleeme, millest iiheks olulisemaks on terviseseisundi modtmine. Peamiselt
kasutatakse uuringutes inimese enda hinnangut oma tervisele, mille puhul esineb

endogeensuse probleem. Seetdttu kasutatakse mudelites tervise hindamisel ka

72



objektiivseid tervisenditajaid, milleks vdivad néiteks olla igapdevategevustega

toimetulekut hindavad indikaatorid.

Varasemaid vanemaealiste tervise ja to6tamise vahelisi seoseid uurinud empiirilisi toid
analiiiisides selgub, et vanemaealised, kes hindavad oma terviseseisundit halvaks, on
viiksema tOendosusega hoivatud. Erinevad tervisepiirangud soodustavad samuti
varasemat tooturult vdljumist ning tdsise terviseprobleemi korral vdheneb todtamise
tdendosus moningates riikides markimisvéérselt. Haigustest on to6tamist vihendava
mdjuga peaajuverevarustuse ja siidamehaigused. Diabeet ning luu- ja lihaskonna
haigused ja depressioon on seotud varajase toOturult véljumisega. Tulemused on
erinevad meeste ja naiste ldikes ning suured erinevused on ka riikide vaheliselt.
Moningates riikides ei ole tervisenditajate ja toGtamise vahelised seosed statistiliselt
olulised. Lisaks tervisenditajatele kaastakse mudelitesse ka sotsiaal-demograafilisi

tegureid, mis aitavad kirjeldada to6turukiitumise seoseid.

Vanemaealiste osakaal Eesti rahvastikust on prognoosi kohaselt jatkuvalt tdusmas,
samuti on aastatega tGusnud keskmine oodatav eluiga. Tervena elatud aastad on aga
viimastel aastatel veidi vdhenenud. Aastate jooksul on jdrjest suurenenud ka
toovoimetuspensiondride arv. Vanemaealiste puhul on peamisteks toovOimetust
tekitavateks haigusteks olnud lihasluukonna ja sidekoe ning vereringeelundite haigused.
Vaatamata sellele on vanemaealiste toohdive Eestis olnud aga naaberriikidega vorreldes
ildiselt korgem ning aastate jooksul vdhehaaval ka suurenenud. Hoiveméadr on olnud

kdrgem just naiste puhul.

Eesti vanemaealiste tervise ja tooturukditumise seoste uurimisel on kéesolevas to0s
kasutatud SHARE 4. laine kiisitlusuuringu andmeid 50-74-aastaste kohta. Erinevate
tooturugruppide 10ikes tulevad esile ka erinevused terviseseisundi ja teiste toOtamist
mojutavate tegurite osas. Pensiondride ja todtavate pensiondride gruppi kuuluvate
inimeste hulgas esineb rohkem terviseprobleeme ja haigusi, samuti on nendes gruppides
madalam tervisehinnang. Samas on tdotavate pensiondride puhul haiguste esinemist
vihem kui teiste pensiondride puhul. Soo ldikes vaadates esineb naistel mdnevorra
rohkem terviseprobleeme. Osaajaga tootamine on rohkem levinud tdotavate

pensiondride hulgas ning ka nende seas, kellel on madalam tervisehinnang. Kirjeldav
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statistika viitab, et tervislik seisund on seotud toGtamise otsusega ja tootundide

valikuga.

Tervise ja tootamise vaheliste tipsemate seoste viljaselgitamiseks hinnati logit-mudelid
iildise tootamise ja mittetootamise kohta ning spetsiifilisemalt ka tootavate ja
mittetootavate pensiondride gruppide kohta. Lisaks tooturul osalemise otsusele hinnati
mudelid ka t66tundide valiku kohta. Tulemustest selgub, et parema tervisehinnanguga
vanemaealistel on suurem tdOendosus toOtada, seda nii Uldises mudelis kui ka
pensionidride puhul. Tervisehinnangu puhul esineb nn digustuse efekt ehk halba tervist
tuuakse mittetdotamise pdhjenduseks. Samas annab tervisehinnang iildise pildi inimese

enda hinnangust toovoimele.

Igapdevategevuste piirangud védhendavad vanemaealiste tod0tamise tdendosust.
Pensiondride mudelis on tegevuspiirangud vdhem olulised, kuid siiski toGtamisega
negatiivselt seotud. Tegevuspiirangutega inimeste toole aitamisel tuleks kohandada
tookeskkonda vastavalt nende piirangutele vOi voOimaldada kodus tootamist.
Diagnoositud haigustest ei ole paljud haigused mudelites statistiliselt olulised.
Tootamise tdendosust vihendavad siidamehaigused ja depressioon. Nende haiguste
ennetamisele ja Oigeaegsele ravile peaks rohkem tdhelepanu podrama. Vastupidiselt
ootustele on kdrge kolesteroolitase tootamise tdendosusega positiivselt seotud, mis voib
tuleneda sellest, et see on tisna levinud haigus ning selle haigusega ei pruugi kaasneda

tosiseid kaebusi, mis takistaks t66tamist.

Tootavate inimeste tootundide mudelis on viga vidhesed tervisenditajad vdi sotsiaal-
demograafilised tegurid olulised, viidates, et todtundide valik ei ole véga paindlik.
Tootundide arvu vihendab igapédevaste funktsionaalsete tegevuste piirangu esinemine ja
vanuse suurenemine. Nédalas todtavad rohkem Eesti kodakondsusega isikud vorreldes
muu kodakondsusega isikutega ning mehed vorreldes naistega. Vanemaealistele sobiks
sageli just osaajaga tootamine ja nende hoive tdstmiseks tuleks soodustada paindlikumat

todaega.

Eduka vananemise kontseptsiooni ellu rakendamiseks on vaja edendada nii
vanemaealiste tervist, vaimset aktiivsust ja iihiskonda kaasatust. Edukalt vananevad

inimesed on voimelised kauem to6turul osalema ning kulutused nende tervisele on
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vaiksemad. Vanemaealiste tervise parendamine eeldab tervislike eluviiside edendamist
ja haiguste Oigeaegset ravi kogu elu jooksul. Samuti on oluline pakkuda paindlikke
vOoimalusi tootamiseks, arvestades vanemaealiste terviseprobleemidest tulenevate

piirangutega.

Kéesoleva magistritod edasi arendamiseks on vdimalik uurida, kuidas muutub
vanemaealiste tervis aja jooksul ning terviseseisundi muutuste seoseid toGturult
véljumisega, kasutades selleks SHARE 5. laine kiisitlusuuringu tulemusi. Samuti on
voimalik uurida, kuidas eluviis ja riskitegurid, nagu suitsetamine ja alkoholi tarbimine,

mojutavad terviseprobleemide esinemist ja tooturukditumist.
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LISAD

Lisa 1. 50—74-aastaste toohdivemadr Euroopa Liidus keskmiselt ja Eesti ldhiriikides

Riik 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
EL 28

keskmine 36,2 36,3| 375 384| 394| 403| 404 407] 415 421
Eesti 441 454| 46,9| 50,3 51,2 51,2| 488| 458| 491 51,2
Liti 383 408| 424| 465| 490| 50,7 443] 403 421| 441
Leedu 399 386| 401 410] 429| 426 410 402 429| 448
Soome 445| 447 458| 470 476| 485 474 476| 476 476
Rootsi 5521 549| 548| 550] 553] 551 54,3 539 54,2 54,5

Allikas: (Eurostat andmebaas).

Lisa 2. 50-74-aastaste tooturustaatus soo 16ikes 2010. aastal (protsentides)

Allikas: (Eesti Statistikaamet); autori arvutused.

Sugu Mehed ja

Tooturustaatus | Naised | Mehed naised
Tootavad 45,3 46,5 45,9
T66tud 6,2 91 7,4
Mitteaktiivsed 48,3 443 46,6
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Lisa 3. Tervisenditajate ja tooturustaatuse vahelist sdltumatust kirjeldavate statistikute

vadrtused
Hii-ruut
Pearsoni hii- | statistiku p- | Crameri V
Terviseniitaja ruut statistik | vidrtus statistik
Tervisehinnang 554,7 0,000 0,242
Kroonilise haiguse olemasolu 514,7 0,000 0,190
Tegevuse piirang GALI 335,3 0,000 0,266
Igapéevaste tegevuste piirang ADL 205,2 0,000 0,208
Instrumentaalsete tegevuste piirang IADL 293,3 0,000 0,248
Tootamist piirav terviseprobleem 716,0 0,000 0,388
Depressioon 89,7 0,000 0,140
On kunagi olnud depressioon 9,5 0,023 0,045
Stidamehaigused 203,6 0,000 0,207
Korge vererohk 212,2 0,000 0,211
Korge kolesteroolitase 30,5 0,000 0,080
Ajurabandus 105 0,000 0,149
Diabeet, korge veresuhkrutase 89,7 0,000 0,137
Krooniline kopsuhaigus, astma 58,4 0,000 0,111
Liigesehaigused 96,5 0,000 0,143
Halvaloomuline kasvaja 43,6 0,000 0,096
Haavandtdbi 13,6 0,003 0,054
Silmakae 153,3 0,000 0,180
Puusa- voi reieluumurd 31,4 0,000 0,081
Muud luumurrud 19,6 0,000 0,064
Mitte iihtegi eelpool olevatest 237,3 0,000 0,223
Muud haigusseisundid 4.8 0,190 0,032

Allikas: (SHARE andmebaas); autori arvutused.
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Lisa 4. Isiklikud tegurid erinevates to6turustaatuse gruppides soo 13ikes (protsentides)

Tootaja, kes saab

o Tootab Pensionil . To66tu
Isiklikud tunnused pensioni
Naised | Mehed | Naised |Mehed |Naised |Mehed |Naised|Mehed
Kodakondsus
Eesti kodakondsus| 91,1| 82,7 79,5 77,6 90,6 86,8| 745| 75,3
Muu kodakondsus 8,9 17,3 20,5 22,3 9,4 13,3| 255 24,7
Haridustase
Alg- ja pohiharidus 4,7 5,9 26,7 27,3 10,2 19,6 86| 199
Uldkeskharidus | 21,0 24,9 21,9 17,9 18,5 20,0 22,7\ 21,7
Kutseharidus| 39,1| 4472 35,6 36,2 37,3 28,5| 48,6| 46,7
Korgharidus| 35,1| 249 15,8 18,3 34,0 31,9 20,1| 11,7

Allikas: (SHARE andmebaas); autori arvutused.

Lisa 5. Perekondlikud tegurid erinevates to6turustaatuse gruppides soo 16ikes

(protsentides)

Tootaja, kes saab

Perekondlikud Tootab Pensionil pensioni Tootu
tunnused Naised | Mehed | Naised | Mehed |Naised |Mehed | Naised | Mehed
Perekonnaseis
Kooselus| 51,6 72,1 42,4 70,1 33,9 76,0 482| 452
Elab iiksinda| 48,4| 27,9 57,6 29,9 66,1 240| 51,8 548
Lapsed
Ei ole lapsi 6,1 10,3 10,6 13,3 11,1 6,5 79| 235
Onlapsi| 93,9| 89,7 89,4 86,7 88,9 935| 92,1| 76,5
Lapselapsed
Ei ole lapselapsi| 41,0| 42,8 20,3 26,2 25,4 20,1| 357| 66,5
On lapselaps| 59,0 57,3 79,7 73,8 74,6 799 64,3| 335

Allikas: (SHARE andmebaas); autori arvutused.
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Lisa 6. Hoolduskohustused erinevates to6turustaatuse gruppides soo 10ikes

(protsentides)

Tootab Pensionil Tobtaja, kes
Hoolduskohustused saab pensioni

Naised | Mehed | Naised |Mehed |Naised | Mehed |Naised | Mehed

Tootu

Hoiab aeg-ajalt
lapselapsi 705 42,2 38,4 26,6 53,7 434 676| 389
Hooldab ldhedast 6,4 6,3 12,9 6,9 9,8 6,9 11,4 3,6
Allikas: (SHARE andmebaas); autori arvutused.

Lisa 7. Logit-mudeli marginaalsed efektid ainult subjektiivse tervisehinnanguga

mudelis
Uldine mudel Mehed Naised
tootavad (1) vs | Marginaal- | Standard- | Marginaal- | Standard- | Marginaal- | Standard-
mittetootavad (0) |neefekt  |viga ne efekt | viga ne efekt | viga
Tervisehinnang (baas halb)
Rahuldav 0,224*** 0,020 0,238*** 0,034 0,212*** 0,025
Hea, vdga hea,
suurepérane 0,407*** 0,024 0,461%** 0,039 0,374*** 0,030
Vanus —0,037*** 0,002 |-0,039***| 0,003 |-0,039*** 0,002

Kodakondsus (baas
muu kodakondsus) 0,144*** 0,028 0,108** 0,044 | 0,180*** 0,037

Haridustase (baas alg- ja pohiharidus)

Uldkeskharidus 0,151*** 0,029 0,156*** 0,050 0,145*** 0,036
Kutseharidus 0,145*** 0,026 0,113** 0,045 0,163*** 0,031
Korgharidus 0,327*** 0,030 0,295*** 0,052 0,331*** 0,038
Perekonnaseis (baas

abielus, kooselus) 0,011 0,021 0,168*** 0,039 |-0,073***| 0,025
Sugu (baas naine) 0,034 0,021

On lapsi 0,090** 0,041 0,031 0,064 0,091* 0,054
On lapselapsi —0,000 0,025 0,085* 0,042 —-0,054* 0,032
Vaatluste arv 3472 1283 2189
Pseudo R 0,288 0,274 0,311
Waldi Chi? 813,54 p=0,000 294,39 p=0,000 529,51 p=0,000
H-L test prob >Chi? 0,028 0,035 0,2556

Allikas: (SHARE andmebaas); autori arvutused.

Mairkused: *** nditaja on oluline olulisuse nivool 0,01; ** niitaja on oluline olulisuse
nivool 0,05; * niitaja on oluline olulisuse nivool 0,1. Marginaalsed efektid on leitud
muutujate keskviirtuste kohal.
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SUMMARY

HEALTH PROBLEMS OF THE ELDERLY AND THEIR LABOUR MARKET
BEHAVIOUR BASED ON SHARE-ESTONIA

Teele Luhavee

The number and share of people aged over 50 is growing remarkably. At the same time
the number of working age people is decreasing and pressure to the social security
system is high as the proportion of pension-aged persons is also rising. Therefore, it is
more important to find ways how to keep these older people connected to the labour
market and otherwise active in social life to ease that pressure. As people live longer
and are healthier elderly people themselves are also more interested in working at old

age.

The decision of older people to participate in the labour market is influenced by several
factors, which can be categorised as personal and family factors, labour demand side
factors and institutional factors. One important factor among these is health status and
its influence on working ability. Health problems can decrease working ability and lead
to early labour market exit. As health problems can also decrease work productivity
employers might not employ people with health problems as it is not as profitable to
them. Health problems affect also the country’s economy as addition to productivity
losses they cause higher medical costs and disability insurance costs. Therefore, it is
important to improve older people health to support country’s sustainable development.
As the impact of different health problems on older people work ability can be different,
research must be carried out to find out the most important health problems that cause

early retirement.

In Estonia, several authors have researched older people situation in the labour market.

Leetmaa et al. (2004) and Espenberg et al. (2012) have mostly used descriptive
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statistics and survey data to describe the main health problems and employment trends
of the Estonian elderly. Suhrcke et al. (2006) have evaluated the impact of health
problems to the labour market exit and to the economy. Also Lees (2013) and Aksen
(2013) have evaluated the importance of different factors affecting elderly labour
market behaviour. These previous studies indicate that health is one of the most
important factors that promote early labour market exit.

The aim of this research paper is to find out how are health problems of Estonian
elderly related to being employed in the labour market using SHARE (Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe) 4™ wave survey data. It is researched whether health
problems are preventing labour market participation and which health problems are
thereby more important. To reach this aim following research tasks were stated:
o to describe elderly labour supply models and the factors affecting labour supply
in theoretical literature;
e to describe changes in health that occur with aging, successful aging theory and
how health is measured in studies;
e to give an overview of previous empirical literature that researched older people
health and working connections;
e to describe Estonian elderly labour market trends and elderly with different
labour market status by factors affecting labour market behaviour;
e to assess and analyze relations between health indicators and labour market

participation of elderly in Estonia.

Number of theoretical and empirical materials was used for this paper. To give an
overview of factors affecting labour market behaviour mostly Leonesio (1996) and
Lazear (1986) articles were used. To describe elderly health problems and successful
aging literature of Saks (1998), Abrahams (2009), Rowe and Kahn (1997) were used
most of all. Several previous empirical works based on SHARE data were used, mostly
Kalwij,Vermeulen (2005) and Alavinia, Burdorf (2008). In addition Cai, Kalb (2005)
and Dwyer, Mitchell (1998) for other countries results were used. Descriptive statistics

is from Statistics Estonia and Social Insurance Board.
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More complex and realistic models have been developed in order to model labour
market behaviour. In dynamic models labour market exit decision is considered as a part
of lifetime welfare maximization. Also the possibility of part-time working is
considered. The decision to exit labour market is affected by three categories of factors.
First of them are personal and family factors including preference in more free time,
health problems, retirement of a spouse, savings and wealth. Family factors can have a
greater influence on women who traditionally take care of children and family. Second
group of factors are labour market demand side factors such as lack of suitable jobs, low
wage and insufficient demand for older workforce. In the third group are institutional
factors such as state pension and disability insurance. To understand the labour market

exit decision, all these factors must be taken under consideration.

Aging will inevitably lead to weakening of the health and decreasing of the work
ability. Although aging is a very individual process, there are some main changes that
most of the elderly experience. With aging decreases the work ability of heart, lungs,
joints and muscles. Due to that the ability to perform physically demanding tasks
decreases and older workers need to have more breaks. Also they need more variation in
their working posture. Older workers need better lighting because of weakening
eyesight and less noisy work environment because of slight hearing loss. Changes occur
also with the mental health such as poor memory and slowed reaction. Because of these
health changes, older people need more flexible jobs where they can choose the speed

of work and have more breaks according to their needs.

Older people can be active despite these health problems and nowadays more attention
has paid to the successful aging theory. This theory emphasises the importance of three
components that lead to successful and active aging. One of the components is being
healthy and having low probability of disease. Secondly, it is important for elderly to
stay physically and mentally active. Third component stresses out the need for elderly to
communicate and actively participate in life. To engage elderly more in the social life

and labour market, all these three components must be fulfilled.

When using health indicators in research several issues arise. Most important is the
problem of how to measure health. In surveys persons own assessment of health status

is most commonly used. But self assessed health status is endogenous. Because of that
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also more objective health measures like everyday activity limitation indicators are
used.

From previous empirical literature it can be seen that older people with poor self
assessed health have a lower probability to be working. In addition having some kind of
a health limitation also lowers the probability to be active in the labour market. Among
diagnosed health problems stroke, heart problems, diabetes, bone and muscle diseases
and depression lead to early labour market exit. In some countries health problems are
not statistically important factors to explain early labour market exit. Addition to health
variables other socio-demographic variables are also used in models that helps to
explain labour market behaviour.

In Estonia the share of elderly in population is increasing as well as the life expectancy.
Healthy life years in the other hand have decreased a little and there are quite a lot of
disability pension receivers. Despite that the employment rate of Estonian elderly is
relatively high and on the rise. According to the SHARE 4™ wave data pensioners and
working pensioners are more likely to have health problems and their assessment of
health is poorer. Nevertheless, working pensioners are healthier than other pensioners.
Part-time work is more common among working pensioners and among those who have

poorer health assessment.

To assess relations between health and working, logit models were used in general and
separately for pensioners. Result show that in both models elderly with better health
assessment have a higher probability of being employed. Although there might be a
justification effect and people may use their health as an excuse for not working.
Everyday activity limitations are also factors that lower the probability of being
employed. In pensioners model the effect is smaller. Adaptation of workplace and
possibility to work at home are some of the solutions to help elderly with limitations to
work. Hearth diseases and depression are also factors to decrease probability of being
employed. Therefore, it is important to prevent and cure these diseases. High cholesterol
level increases probability to work which is unexpected result. It may be due to the fact

that it is quite common health problem and it does not prevent working.
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A model assessing working people hours of worked was also assessed. In that model
only a few variables were statistically important indicating that the choice of hours
worked is not very flexible. Limitations of instrumental activities of daily living and
ageing are two factors that reduce hours worked. Elderly with Estonian citizenship work
more hours than elderly with other citizenship and men work more hours than women.
To increase older people employment, more part-time jobs are needed as it is more

suitable form of work to them.

For successful aging it is necessary to promote older people health, mental activity and
active involvement on society. Successfully aged persons are capable to stay longer in
the labour market and expenditure to their health is smaller. It is important to create

flexible working arrangements for elderly that take into account their health problems.

This research paper can be further developed. After the release of SHARE 5™ wave data
it would be possible to assess the dynamic changes of elderly health and how it is
connected to the labour market behaviour. It is also possible to research how lifestyle
factors and risk factors like smoking and alcohol consumption affect health status and

labour market behaviour.
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