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Viljavaated Eesti rahvastiku tervise parandamiseks

Ain-Elmar Kaasik - Eesti Teaduste Akadeemia

rahvatervis, tervisepoliitika, arstiabi korraldus

Natura sanat, medicus curat (morbos)
Loodus tervendab, arst ravib (haigusi)
Hippokrates, u 460 - v 377 e.m.a

Eesti rahva tervisenditajad on muret tekitavad: Eesti inimeste keskmine eeldatav siinnieluiga on lshem
isegi euroliidu uute lilkmesmaade keskmisest. Lubamatult suur on erinevus keskmise eluea pikkuses
meeste-naiste ja erinevatesse sotsiaalsetesse riihmadesse kuuluvate inimeste vahel. Kui euroliidu maades
on suremus enne 65. eluaastat 30% Uldsuremusest, siis Eestis on selle osakaal 55%. Eesti tésisemaks tervise-
probleemiks on vigastused, alkoholism ja véér tervisk&itumine. Rahva terviseseisundi parandamiseks on
vaja rakendada ja piisavalt rahastada rahva terviseprogramme, samuti leida lisaraha arstiabi osutamise

suUsteemile.

K&esoleva essee motoks kasutatud Hippokratese
maksiimi pisut parafraseerides vaib tdie kindlusega
véita, et looduse poolt inimesele antud eeldusi ter-
vena elatud aastateks saab igaiiks oma eluviiside
kaudu ildjuhul méjutada mérksa enam, kui seda
suudab arstiabi. Maailma Terviseorganisatsiooni
(WHO) ekspertide m&aratluse kohaselt oleneb
50% populatsiooni tervisest eluviisist; 20% kaasa-
sindinud bioloogilistest eeldustest (geenidest); 20%
keskkonnast, nii fiisilisest kui ka vaimsest, ning
iksnes 10% mis tahes inimkoosluse tervisest oleneb
tanapdeval arstiabist. Kindlasti on méjurite selline
jaotus ligikaudne, andmeteni judmine hinnangu-
line ja ménevérra vaieldav, kuid kahtlemata osutab
see asjaolule, et ka ténapéeval on Ghiskonna ootu-
sed arstiabi véimaluste suhtes suuremad, kui need
tegelikult on. Peale selle kehtib WHO jaotus iksnes
populatsiooni, mitte Gksikisiku suhtes. Indiviidide-
vaheline varieeruvus on suur, eriti geneetilise tausta
osas. Ménevérra utreerides voib delda, et dnneks
pdeb enamik inimesi elu jooksul valdavalt ise-
paranevaid haigusi ja kahjuks sureb meist suurem
osa haigustesse, mida enam ravida ei saa. Samas
vib iga isik elu erineval perioodil kuuluda kiiret
ja efektiivset arstiabi vajava 10% hulka ning selle
kéttesaadavus véib paljudel juhtudel majutada nii
ilejaanud elu kestust kui ka kvaliteeti. Ravinihilism
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ei ole digustatud ka nn iseparanevate haiguste
puhul. Suutmata nende kulgu (nt kestust) oluliselt
mdjutada, aitab asjatundlik ravi siiski leevendada
haigustest tingitud vaevusi, nt palavikku ja valu.
Tuleb mé&nda, et kuigi nn orgaaniliste haiguste
diagnoosimisel ja ravis on l&himinevikus saavutatud
mérkimisvddrset edu, on tdnapdeva arstid véhem
pddevad tditma néustaja, selgitaja, julgustaja ja
lohutaja olulist rolli. Eriti elu teise poole tervise-
hédade puhul tuleb arvestada, et kuni 50% kaigist
somaatilistest kaebustest ja tervisehdiretest on
hingelist algupéra, mille puhul ealistest muutustest,
nt selgroolilides, tingitud vaevused realiseeruvad
psihhosomadtilise mehhanismi kaudu (1). Sellised
isikud vajaksid sageli sootuks teistsugust késitlust kui
see igapdevameditsiinis tavaks.

Eesti rahvastiku tervis

Rahvastiku terviseseisundi analiis oli Vabariigi
Presidendi akadeemilise néukogu p&evakorras
9. detsembril 2003. a ning koos Tallinna Ulikooliga
25. mail 2006. a korraldatud teaduskonverentsil
,Jatkusuutlik Eesti”. Rahvatervisega seonduvaid
probleeme on péhjalikult kasitletud ka Vabariigi
Presidendi akadeemilise néukogu sise- ja rahvusliku
julgeoleku komisjoni toimetatud raamatus (koos-
tajad Eduard Raska ja Tiina Raitviir) ,Eesti edu



hind. Eesti sotsiaalne julgeolek ja rahva turvalisus”
(2-5). Analiiiis nditab, et Eesti elanikkonna tervise-
nditajad on muret tekitavad ja eriti alarmeeriv on
asjaolu, et rahva tervisega seotud probleemid
pusivad juba aastaid muutumatuna. Seda kinnitab
naiteks vardlus Vabariigi Presidendi akadeemilise
ndukogu eelmise koosseisu vastavasuunalise 166
tulemustega (6).

Véttes lihidalt kokku rahvatervisega seonduvad
andmed, tuleb réhutada, et keskmine eeldatav
sinnieluiga Eestis (meestel 66 ja naistel 77 aastat)
on lihem isegi Euroopa Liidu (EL) uute likmesriikide
keskmisest tasemest ning on 9,7 aastat lihem kui
Rootsis, 7,5 aastat lihem kui Saksamaal ja 7,3
aastat [Ghem kui Soomes, kusjuures meeste puhul
on erinevused (8- 10 aastat) mérksa suuremad kui
naistel (4-6 aastat). Eestile on viimastel aastatel
olnud iseloomulik just meeste ja naiste keskmise
sinnieluea suurim erinevus - 11 aastat. Vastupidi
ildlevinud arvamusele on eluiga linnas pikem
kui maal. Keskmises eeldatavas sinnielueas on
iimnenud jatkuvalt sivenevad I8hed erinevate sot-
siaalsete rithmade vahel: Eestis on pshiharidusega
meeste keskmine eeldatav sinnieluiga kuni 13,5
aastat [ihem kui kérgharidusega meestel ning kérg-
haridusega naistel on téendosus elada 19 aasta
kauem kui pshiharidusega meestel.

Vérreldes EL vanade liikmesriikidega tabavad
Eestis sidame- ja veresoonkonnahaigused ning
vahktabi mérksa nooremaid earihmi, péhjustades
varajast suremust, ning see ebasoodne suund on
viimaste kimnendite jooksul sivenenud. Kui ELis
moodustab varajane suremus (enne 65. eluaastat)
30% iildsuremusest, siis Eestis on selle osakaal 55%.
Selle pahjuseks on eelkdige elanikkonna puudulik
terviskaitumine (health behaviour), mis hdlmab
toitumisharjumusi, fiisilist (in)aktiivsust, alkoholi tarvi-
tamist, suitsetamist ja teisi tervist méjutavaid tegureid.
Siiski on alates 1990. aastate algusest Eesti t6sisei-
maks terviseprobleemiks vigastused. Viimaseid
mdistetakse kui haigust, mis véljendub organismi
fuusilise kahjustusena ja nagu iga haigus vaib
ka see Idppeda surmaga. Vigastused jagunevad
sihilikeks ehk tahtlikeks (fapmine ja enesetapp) ning
mittesihilikeks ehk &nnetuslikeks ehk tahtmatuteks.

Viimastest tuntuimad on vigastused sdidukidnnetuste
tagajdrijel, kukkumine, mirgistus (incl. alkoholi-
mirgistus), péletus, vingugaasimirgistus, kilmumus
ning uppumine. Vigastuste suurim riskitegur on
alkoholijoove. Eesti Konjunktuuriinstituudi andmetel
osteti Eestis 2005. aastal 13,6 | puhast alkoholi ihe
tgiskasvanud Eesti inimese kohta. Norras on vastav
néitaja 4,82, Rootsis 5,62 ja Soomes 9,30 liitrit.
Levinud eksperdihinnangu kohaselt on Ghiskonna
jaoks alkoholitarvitamise talutavaks piiriks kuni
5 liitrit puhast alkoholi inimese kohta aastas, 5-10 |
puhul tdheldatakse Ghiskonnas mitmeid eluvaldkondi
haaravate probleemide kujunemist, rohkem kui 10 |
tarvitamisel tekivad p&hjalikud muutused rahva
vadrtushinnangutes, tervises, genofondis ja kogu
thiskonna funktsioneerimises. Adrmiselt ohtlik on
suurenenud s&ltuvusainete tarvitamine Eesti noorte
hulgas. Iga kolmas poeglaps ja iga viies tiitarlaps
vanuserihmas 15-16 aastat suvitsetab ning 30%
selle vanuserihma poistest ning 18% titarlastest tar-
vitab igal nédalal alkoholi. Eesti Ghiskond ei tunneta
piisavalt selles peituvat ohtu. Kahjuks méjutavad laste
ja noorukite tervist negatiivselt ka muud arenenud
maade noortekultuuri levivad ilmingud (hedonistlik
eluviis, liigne suhtlemine virtuaalmaailmas, rémps-
toidu rohke tarvitamine), mis on Eestis paljudel
pohijustel koguni suurem probleem kui stabiilselt are-
nenud riikides. Eesti noored spordivad palju véhem
kui 15 aastattagasi. Pohjuseks on vadrtushinnangute
muutused ja ka sotsiaal-majanduslikud tegurid. Kaht-
lemata on see Gheks pdhjuseks, miks 51% poistest on
ajateenistuseks kélbmatud ning veel 7% katkestab
selle tervislikel phjustel. Probleem pole iksnes
fiusilise tervises. Noorte hulgas sagenevad meele-
olu-ja drevushaired ning samuti psihhosomaatilised
hgired (nt peavalud, kdhuvalud jm). Kuigi seda pole
piisavalt uuritud, on téhelepanu defitsiidiga ja hiper-
aktiivsuse siindroomiga laste arv koolides suurem kui
varem. P3hjused selleks vaivad olla bioloogilised (sh
vanemate rohke alkoholitarvitamine) ja sotsiaalsed
(nt perekondade defektsus).

Rahvatervise probleemide péhjustest

Aksioom, et mingi néhtuse pdhjuseid tundmata
on véimatu seda sobivas suunas méjutada, kehtib
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ka rahvatervise puhul. Seejuures on see valdkond
véga oluliselt sdltuv konkreetsest sotsiaalsest
olukorrast ja kultuuritaustast ning on ildiselt
véiga konservatiivne ja inertne. Kui praegu saaks
oluliselt véhendada 20-aastaste (ja nooremate)
vanuserihmas suvitsetamist, viéheneks kopsuvéhki
(jo muudessegi pahaloomulistesse kasvajatesse)
haigestumine 20-30 aasta pérast. Sama kehtib
ateroskleroosi elundimanifestatsioonide (sidame
isheemiatdve, ajuvereringehaiguste) kohta seoses
toidustruktuuri, eluviisi (kehalise aktiivsuse), suitse-
tamise, alkoholi kasutamise hulga ja kommetega
jm. Tuleb mé6nda, et teame Eesti rahvastiku tervise
ebasoodsate suundumuste péhjuseid seni eba-
piisavalt. Me ei tea néiteks, mil maéral on viljatus
ja sellest johtuv vajadus kehavdliseks viljastamiseks
Eestis bioloogiliselt (geneetiliselt) determineeritud
probleem ning mil maéral kajastuvad selles sotsiaal-
sed (kaitumuslikud ) tegurid, nt seksuaalelu varane
algus, raseduste katkestamised, vastavate elundite
poletikuprotsessid ning ka muud noorte inimeste
tervise ildisemad probleemid. 50-aastaste ja
vanemate earihmades on Eestis valdavaks surma-
pbhjuseks sidame- ja vereringehaigused. 1996. a
alanud ja praegugi jatkuv SWESTONIA uvurimis-
programm, milles vérreldakse suremust sidame
isheemiatdve tagajariel Stockholmi-lghedases Sol-
lentunas ja Tartus, t3i esile, et kui suremus kaikides
eariihmades kokku erineb suhteliselt vihe, iiletab
eestlaste suremus earihmas 50-55 rootslaste oma
viis korda (7). Ka muud teada olevad andmed
lubavad kinnitada, et Eestis pole niivérd problee-
miks sidame- ja veresoonkonnahaiguste levimus,
kuivérd liiga varajane esmahaigestumus nendesse
haigustesse, s.t mérksa nooremates earihmades
kui Euroopa stabiilselt arenenud riikides. Andmed
nditavad, et suurt suremust ja ellujaénutel mérkimis-
vaarset vaegurlust pdhjustav peaaju akuutsetesse
vereringehdiretesse (insulti) haigestumine suurenes
Eestis kahe aastakimnega (vérreldi perioode
1970-1973 ja 1990-1993) 184 esmajuhult
100 000 inimese kohta 250 juhuni, kusjuures see
toimus suhteliselt nooremate (50-60-aastaste)
arvel (8). Kuigi aastatel 2001-2003 nooremate
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earihmade haigestumus véhenes ja jdudis taas
1970. aasta tasemele, on selle suuri meditsiinilisi
ja sotsiaalseid probleeme p&hjustava haigusrihma
osa vérreldes teiste Euroopa riikidega endiselt
suurem (9). Vastavate riskitegurite vérdlus néitas,
et tavaliselt esmasteks ohuteguriteks peetav arte-
riaalse vererdhu kérgenemine ja hdired lipiidide
ainevahetuses (nn kolesteroolipeeglis) ei erinenud
SWESTONIA projektis uuritud rihmades oluliselt.
Mé&éravaks sai hoopis eestlastel mérksa enam
véliendunud kehakaalu suurenemine ning kangema
alkoholi joomine, eriti korraga suuremas koguses.
Vérreldes teiste Euroopa riikidega on Eesti insuldi-
haigetel sagedamini téendoseks etioloogiliseks
pohjuseks kodade virvendusaritmia, mis véib olla
ebapiisava antikoagulantravi tulemuseks.

Eesti vajab senisest mérksa enam ja ulatuslikku
rahvatervise uurimistédd, mille heks oluliseks mee-
todiks on pikaaijaliselt toimivate, omavahelist linkimist
vdimaldavate registrite pidamine. Euroopas on selles
valdkonnas kéige kaugemale jsudnud Péhjamaad,
kus sisteem tugineb registritele/andmebaasidele,
mida omavahel lingitakse. Isikuandmete linkimine
toimub ainult isikukoodide vahendusel. Kahjuks
eelistab Eesti isikuandmete kaitse seadus indiviidi pri-
vaatsust Ghiskonna huvidele ning seetdttu on sellest
taielikult vélja jGetud eurodirektiivi 95/46/EC need
I8igud, mis kénelevad isikustatud andmete t65tlemi-
sest ajaloo, statistika, teaduse, ennetava meditsiini ja
tervishoiuteenuste juhtimisega seotud eesmarkidel.
Eestis on mingil m&istetamatul eesmérgil hakatud
elanikkonda registritega jo andmetéétlejatega hir-
mutama ning seetdttu on tervisekaitseandmetega
registrite loomine ja pidamine raskendatud ega
véimalda koguda piisavalt ilevaatlikke ja tépseid
andmeid.

Rahvastiku tervise parandamise strateegia ja
taktika kujundamiseks hédavaijaliku informatsiooni
kogumiseks valmistati Eestis 1990. aastate [5pul
efte ,Rahvatervisealane teadus- ja arendustege-
vuse sihtprogramm aastateks 1999-2009", mille
Vabariigi Valitsus kinnitas 11.08.1998. Program-
mis loetleti kiisimused, mida on vaja vurida véi
arendada, ning selle tulemusi kavatseti kasutada



rahva tervise parandamiseks vajaliku keskkonna
kujundamisel. Kahjuks rahastati programmi algu-
sest peale kavandatuga vérreldes véhem, ning
kui 01.05.2003. a loodi Tervise Arengu Instituut,
anti programm koos selle varasema juhtasutusega
(endine Rahvatervise ja Sotsiaalkoolituse Keskus)
Ule vastloodud instituudile. Alahindamata selle
riigile &armiselt vajaliku instituudi loomist, tuleb
siiski kahetseda, et programm anti le olukorras, mil
seda enam ei rahastatud ning mil selle juhtkomitee
tegevus oli soikunud. Kuigi programm oli pika aja
jooksul asjatundlikult koostatud, ei hakanud see
kunagi kavandatud mahus t36le. Pahjuseks olid
erimeelsused ametkondade (Sotsiaalministeeriumi
rahvatervise osakond, Rahandusministeerium)
ja ilmselt ka asjatundjatest koosneva juhtkomitee
vahel. Kahjuks lootsid asja véhe maistvad ameti-
isikud, et programm peab kohe (nt aasta jooksul)
rahvatervise néitajaid parandama, mis ei ole kah-
juks vaimalik ka mis tahes ressursside (inimesed ja
raha) kéttesaadavuse korral.

Rahva tervise parandamise viljavaated
ja véimalused (tervisepoliitika)

Rahvatervise parandamiseks vajab Eesti riik
tervisepoliitika kontseptsiooni. Tervis on oluline
individuaalne ja Ghiskondlik vaértus. Tervis ja
majanduslik heaolu on vastastikku séltuvad: terved
inimesed on tééviljakamad, vajavad véhem arstiabi
ning tervishoiu- ja sotsiaalteenuseid ning on edu-
kamad nii isiklikus kui ka Ghiskondlikus elus. WHO
Euroopa piirkonna dokument ,Tervis 21" réhutab,
et tervis on pdhiline inimdigus, millest omakorda
tuleneb solidaarsuse printsiip tervishoiuteenuste
osutamisel. Teiseks tingimuseks peetakse inimeste
vérdse kohtlemise pshimétet ning kolmandaks rii-
kide ja Ghiskonna osalust ja vastutust rahvatervise
edendamisel. Viimasest johtub tingimus eelistada
kaige rohkem abi vajavate isikute vajadusi. Rahva-
tervise arendamise euroopalik kontseptsioon réhutab
shiskonna (riik, omavalitsused, kodanikeiihendused)
mé&dravat osa tervisliku keskkonna (sh digusruumi)
loomisel. Samas ei eita see Uksikisiku vastutust enda
ja seega ka rahvastiku tervise eest. Valdkonna

iimne edumark on 2. veebruaril 2006. a Sotsiaal-
ministeeriumis tutvustatud konsensusdokumendi (nn
konsensusliku positsiooni) ,Rahvastiku tervise-
poliitika - investeering tervisesse” esimene versioon.
14. veebruaril arutati dokumenti Ghiskondliku leppe
foorumi rahvatervise t63toimkonnas ning 8. juunil
Riigikogu sotsiaalkomisjonis. 2006. aasta talvel
ja kevadel (veebruarist aprillini) toimusid téddoku-
mendi avalikud arutelud linnades ja maakondades.
30. juunil toimus rahvastiku tervise konsensuskon-
verents, kus tervisepoliitika kontseptsiooni arutati
presidendikandidaatide osavétul. Peale selle tegid
dokumendi tdiendamiseks ja redigeerimiseks hulga
ettepanekuid erinevad organisatsioonid (nt Eesti
Patsientide Esindusihing, Eesti Ammaemandate
Uhing) ja uksikisikud. Arvestades teadaolevat,
v&ib loota, et selles elulises valdkonnas kujuneb
Eestis tdepoolest konsensuslik positsioon, mis
leiab heakskiidu Riigikogus ja aitab véhendada
poliitilistest vaadetest ning muudest asjaoludest
tingitud erimeelsusi rahvatervise arendamise
valdkonnas. Dokument teadvustab, et ennetus
ja terviseedendus (health promotion) véljuvad
traditsiooniliste, selleks olemasolevate professioo-
nide (arstide ja muu meditsiinipersonali) tegevuse
raamest ning et need valdkonnad vajavad riigi ja
rahva laialdast osavéttu. Konsensusliku positsiooni
eesmérk on ambitsioonikas: saavutada aastaks
2015 tervena elatud eluea pikenemine Eestis
meestel keskmiselt 60 ja naistel 70 eluaastani ning
keskmise sinnieluea téus meestel 73 ja naistel
80 eluaastani. Selle saavutamiseks tuleb suurendada
sotsiaalset sidusust (social cohesion) ja véhen-
dada ebavérdsust, tagada lastele ja noorukitele
tervislik ja turvaline areng, luua tervise sdilimist ja
arendamist soodustav t66- ja elukeskkond, soo-
dustada igati tervislikke valikuid ja eluviise ning
arendada vajadusest |&htuv diglane ja tulemuslik

arstiabi osutamise siisteem.

Tervisepoliitika rakendamine

Tervisega seonduvad probleemid vajavad eelksige
pikaajalist poliitilist konsensust ja plaanipdrast
166d. Kéesolev essee ei pretendeeri ammendava
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rakenduskava esitamisele. Seetdttu loetletakse siin
Uksnes mdned véimaliku rakendusliku iseloomuga
suunad, mida peaks eesmarkide saavutamiseks
silmas pidama.

1. Terviseope

Inimeste teadmisi parandab vaid niidisaegne
tervisedpe. Selles valdkonnas on juba saavutatud
mérkimisvadrset edu. Maailmapanga toel asutatud
Rahvatervise ja Sotsiaalkoolituse Keskus, mis Tervise
Arengu Instituudi koosseisus jatkab oma tegevust,
on aastaid korraldanud nii meditsiinipersonali
kui ka riigi- ja omavalitsustéétajate tdiendusdpet
rahvatervise erinevates kiisimustes. Tanu sellele on
riigis arvukas rahvatervise spetsialistide kogu, kes
on pddevad néustama ofsustajaid ja tditevvéimu.
Eesti Tervisekasvatuse Keskuse ilesanne on rahva
teavitamine ning sellesuunalise tegevuse koordinee-
rimine. llmselt on vaja leida lisaraha tdnapéevaseks
tervisekoolituslikeks raadio- ja televisioonisaadeteks.
On vaja uurida, kui m&jus on tervisedpe koolides ja
seda vajaduse korral professionaalsemaks muuta.
Seejuures tuleb silmas pidada, et tervisedppe
valdkonnas leidub erinevates véljaannetes ja ka
meedias lubamatult palju ebateaduslikke seisukohti
ja esoteerikat. Siiski ma&rab mainitud valdkonna
efektiivsuse eelkdige see, kuivérd dnnestub elanik-
konda (eriti noori) vastava teabe hankimiseks ja
sellega arvestamiseks motiveerida. Praeguseks on
riigis pigem kujunenud olukord, kus informatsiooni
on piisavalt, kuid seda ei kasutata. Oeldu kehtib
eriti Ghiskonna nende gruppide kohta, kes peaksid
vastavat teavet kdige enam oma terviskditumise
parandamiseks kasutama.

2. Tervise vadértustamine

Nii igapdevaelus kui ka meedia vahendusel tuleb
tosta esile terviskéitumist. Eeskujuks tuleks seada
(esialgu vaheseid) tervislikke eluviise harrastavaid
inimesi: riigi- ja Uhiskonnategelasi, loomeharitlasi,
teadlasi, arste. On vaja preemiaid tervise eest, nt
soodustusi pikaajalise haiguspéevadeta té5tamise
eest. Tervise vaartustamisel on oluline vaartus-
hinnangute ja hoiakute kujundamine, eriti noortel.
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Tuleb arvestada, et kuigi terviskditumine on indivi-
duaalne, on see siiski Ghiskonna (sotsiaalse grupi)
poolt méjutatav. Vadrtushinnanguid ja hoiakuid
aitavad kujundada haridus, sotsiaalne heaoly,
meediq, eliidi eeskuju jm. lImselt on vaja pidevalt
selgitada, et rahvastiku teatavates kihtides leviv
hedonistlik eluviis ei lase loota elu teisel poolel
head tervist ja seega halveneb ka elukvaliteet.
Teadaolevad andmed lubavad siiski jareldada, et
tervise vadrtustamisest olenev terviskditumine on
hakanud Eesti rahvastiku teatud kihtides levima.
Siinjuures néitavad eeskuju nooremad ja haritu-
mad naised, kusjuures ilmselt m&jub positiivselt
ka sellele sihtrihmale suunatud meedias kajastuv.
Seevastu ndib nooremaid mehi seni veel liigselt
mdjutavat teatav machokultus ja sellega seonduv
atribuutika.

Vaatamata rahvatervise valdkonna euroopa-
likele vérdsustavatele solidaarsusprintsiipidele ei
tohiks téielikult eitada haiguse ja siilisuse pdhi-
motet. See on kahtlemata véga tundlik teema, kuid
suilisus tuleb sageli selgelt esile riskikditumisest
olenevate traumajuhtude, kuid ka teadlikult ris-
keeriva autoagressiivse kditumise, nt suitsetamise
ja alkoholiga liialdamise puhul, eriti mis tahes
vimastite kasutamisel.

3. Vaesuse vihendamine

1976. a avaldas inglise professor Thomas McKeown
oma uuringutulemused, mis nditasid, et suremus
paljudesse haigustesse, sealhulgas koolerasse,
tiifusesse, tuberkuloosi, leetritesse ja sarlaki-
tesse hakkas Inglismaal ja Walesis véhenema
juba 1840. a-st, s.t mérksa varem, kui leiti nende
haiguste tekitajad ja loodi medikamendid nende
ravimiseks véi vaktsiinid nende véltimiseks. Ta
sidus seda vaesuse véhenemisega ja elutingimuste
ildise paranemisega, mis algas nendes piirkon-
dades juba 18. sajandi ldpukimnenditel {10). Ka
hilisemad vuringud on kinnitanud elanikkonna
fuusilise ja vaimse tervise séltuvust hiskonna
idukusest ja sotsiaalsest sidususest. Teadaolevad
andmed kinnitavad selle seose kehtivust ka tana-
pdeva Eestis, kus peetakse vaeseks perekondi,



mille leibkonna liikme kuusissetulek on véiksem
kui 1935 krooni. Sellise arvestuse jdrgi on Eestis
vaeseid 18% ehk peaaegu iks inimene viiest. Sal-
tumata sellest, milliseid tarbimiskaale kasutatakse,
moodustavad riskirihma té6tu v&i heitunud likmega
leibkonnad. Potentsiaalsed vaesusriski rihmad on
ka lasterikkad ja Uksikvanema pered ning pen-
sionérid ja pensionéripered (11). Arusaadavalt
viheneb vaesus Ghiskonna jdukuse kasvuga, kuid
ka EL vanade liikmesmaade elanikkonnast kuulub
kuni 15% (sealsete standardite jdrgi) vaesuse riski-
rihma. Jéukamates maades leevendab vaesust
ja sellest tulenevaid terviseriske mitmesuguste
sotsiaalprogrammide rakendamine. See ei pruugi
tdhendada otseseid isiklikke rahalisi subsiidiume,
vaid abiprogramme laste haridusele, eluaseme-
kulude osalist kompenseerimist jm. Kaik see nduab
thiskonnalt markimisvadrseid ainelisi vahendeid,
kuid ka fiskaalpoliitilisi otsuseid. Eestis jagatakse
avalike eelarvete kaudu tmber vaid ligi 40%
sisemajanduse kogutoodangust, Soomes on selle
osa ile 50% ja Rootsis koguni ligi 60%. Niisugune
erinevus nditab, et Eestis on riigi osa sotsiaalsf&ari
finantseerimisel suhteliselt tagasihoidlik.

4, Riiklikud terviseprogrammid

Eespool mainitud, praeguseks kahjuks seiskunud
,Rahvatervisealast teadus- ja arendustegevuse
sihtprogrammi aastateks 1999-2009" asen-
davad mitmed Sotsiaalministeeriumi haldusalas
toimivad programmid. 4. detsembril 2003. a
kinnitas Vabariigi Valitsus , Riikliku tuberkuloositérie
programmi aastateks 2004 -2007"; 1. detsembril
2005. a kiitis valitsus heaks ,Riikliku HIV ja AIDS-i
késitlemise strateegia aastateks 2006-2015" ja
selle tegevuskava aastateks 2006-2009. Peale
selle on olemas ,Narkomaania ennetamise riiklik
strateegia aastani 2012” ning selle tegevuskava
aastateks 2004-2008, samuti ,Sidame ja vere-
soonkonna haiguste ennetamise riiklik strateegia
aastateks 2005-2020". Alahindamata nende
riiklike programmide t&htsust, tuleb siiski m&6nda, et
nendevaheline siinergia ei ole piisav. Uks véimalus
selle suurendamiseks oleks Eesti arstiteadusndu-

kogu taaselustamine Sotsiaalministeeriumi juures,
kus praegu puudub piisava ettevalmistusega
teaduspotentsiaal nende isna keerukate ja komp-
lekssete kiisimuste hindamiseks ja lahendamiseks.
Niihéasti Glal kasitletud ,Rahvastiku tervisepoliitika”
konsensusliku positsiooni viimistlemisel kui ka kaigi
nende programmide juhtimisel vajab t&psustamist
vastutuse kisimus. K&ik nimetatud dokumendid
keskenduvad Ghisvastutusele ja inimlikule tasan-
dile, réhutades thtlasi indiviidi otsustavat osa. See
annab véimaluse ametkondadel (riik, s.t ministee-
riumid, omavalitsused) distantseeruda ja réhutada
vaid indiviidi vastutust oma tervise eest. llmselt on
otstarbekas suunata Ghisvastutus igas valdkonnas
valitsusele, kes peaks esindama Ghishuvisid. ,Rah-
vastiku tervisepoliitika” t66dokument néeb ette
riikliku tervisendukogu (assamblee) moodustamise.
Sinna kuuluks tervishoiu arendamisega tegelevate
valitsusasutuste ministrid, Riigikogu vastavate komis-
jonide esimehed ja muud olulised ofsustetegijad.
See kava on igati pdhjendatud, kuid kindlasti
védriks rahvaterviseprobleemid veel iga-aastast
terviseraportit parlamendis, mille esitaks pea-
minister koos Riigikogu sotsiaalkomisjoni esimehe
kaasettekandega. Kaik see aitaks seda riigile Ghte
olulisemat kilsimust péevakorras hoida ning véltida
vastutuse hajumist, mille Gheks néiteks on Vabariigi
Valitsuse kinnitatud teadus- ja arendustegevuse
varasema sihtprogrammi tdielik seiskamine, ilma
et selle eest keegi vastutaks.

Riiklikud programmid véivad olla edukad ka
suhteliselt inertsetes valdkondades. Selle eelduseks
on nende rakendamise jarjekindlus ja selgete
rakenduskavade jérgimine, vajaduse korral admi-
nistratiivseid meetmeid kasutades. Uhe niisuguse
programmi eduloo ndide on Soomes 1972. a
alustatud Pshja-Karjala projekt. 1970ndate alguses
oli Soomes suremus koronaarhaigusesse ja atero-
skleroosi teistesse avaldustesse eriti suur. Meeste
suremus oli seal suurim maailmas. Péhja-Karjala
lacni olukord oli halvim, mistéttu see valiti vastusena
avalikkuse murele esmaseks uurimispiirkonnaks.
Projekti raames téétati vilja ja véeti kasutusele
ulatuslik, kogu elanikkonda haarav strateegia, mille
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eesmargiks oli véhendada suitsetamist ning alan-
dada vere kolesteroolisisaldust, mille pdhjuseks on
toitumisharjumused, ning kérget vereréhku, mis on
samuti seotud dieediga, eriti soola tarvitamisega.
Selgesti véis ndha, kuidas toitumisharjumused
olid juurdunud Ghiskonda seoses selle kultuurilise,
pdllumajandusliku ja majandusliku eripéraga.
Seetbttu suunati tegevus kogu elanikkonnale, mitte
ainult riskirihma inimestele ja vaeti kasutusele eri-
nevaid meetmeid alates meedia- ja Uhiskondlike
organisatsioonide kampaaniatest kuni koostdéni
toiduainetédstusega ning péllumajandusreformi-
deni. Peatselt laienes projekt Soomes ja hiliem on
WHO aidanud rakendada Pahja-Karjala projekti
kogemusi teistes riikides. Programmi tulemusena
oli aastaks 1995 suremus koronaarhaigusesse
keskealiste (alla 65-aastaste) meeste hulgas lan-
genud ligikaudu 73% vérreldes programmieelsete
aastatega ning sellest tingitud suremus oli kogu
Soomes véhenenud 65%. Samal ajal on véhene-
nud ka kopsuvéhi-suremus: ile 70% Péhja-Karjalas
ja ligikaudu 60% kogu Soomes (12).

5. Administratiivne ja normatiivne tegevus
Paljude stabiilselt arenenud riikide kogemus on nai-
danud, et selles valdkonnas on véimalik saavutada
kiiret edu vigastussurmade hulga véhendamisel,
samuti traumatismist, mirgistustest, kahjulikest ja
ohtlikest t65- ja elukeskkonnateguritest ning muudest
niisugustest teguritest tingitud haigestumise ja inva-
liidistumise véhendamisel. Probleemi tasidust Eestis
on vdimatu ile hinnata. Eestis kaotab igal aastal
vigastussurmade téttu elu umbes 1800-2000
inimest, neist 1500-1700 (ca 83%) on alla 65-
aastased tédealised inimesed véi lapsed. Iga
100 000 Eesti elaniku kohta invaliidistub vigastuste
téttu aastas 30-50 inimest. Vigastustest tingitud
dgedas staadiumis tervisehdirete raviks kulutatakse
igal aastal 6% haigekassa raviteenustele eralda-
tud rahast. 1990ndate 16pul tehtud Eesti-Rootsi
Uhisuurimus 16i esile, et Eestis iletasid vigastus-
surmad oma sageduselt Rootsi vastavat néitajat
4,4 korda, sealhulgas meestel 5,6 ja naistel 2,6
korda. Sotsiaal-majandusliku olukorra paranemine
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on Eestis kill olukorda ménevarra leevendanud,
kuid vigastuste osa suremuses on Eestis jatkuvalt
ilisuur. On markimisvédrne, et Eesti naistel on risk
hukkuda kehalise trauma, miirgistuse, uppumise jms
tagajdrijel koguni suurem kui Rootsi meestel (13).
Paljud neist surmapé&hjustest oleksid vélditavad
ja nende véhenemine pikendaks eeldatavat
keskmist sinnieluiga kaige kiiremini. Traumatismi
struktuuri ja véimalike p&hjuste uurimine on selgelt
ja Uhetdhenduslikult ngidanud, et see on kéige
otsesemalt seotud alkoholi tarvitamisega. Muret
tekitav on, et Eesti noored joovad palju. Teade-
olevad andmed lubavad kinnitada, et vorreldes
Euroopa keskmisega tarvitavad 15-16aastased
Eesti noored tunduvalt rohkem nii alkoholi kui ka
nende hulgas sotsiaalselt aktsepteeritud ,kergeid”
vimasteid. Viimaseid levitab eriti nn klubikultuur.
Ohtlik tendents on see, et noorte meelest ei ole eriti
taunitav enda pidudel purju (,pildituks”) joomine.
Kaiki neid tendentse on soodustanud alkoholi kétte-
saadavus, selle odav hind (viin on Eestis koguni
suhteliselt odavam kui ndukogude perioodil) ning
samuti hoiakud, arvamusliidrid ning oktsidentaalse
hedonistliku noortekultuuri kriitikata aktsepteerimine
ja méningane propageerimine. Eesti narkoloogid
oletavad, et tasiste alkoholiprobleemidega isikute
arv v&ib Eestis juba praegu olla ligikaudu 15%
rahvastikust, mis teeb kokku umbes 210 000
inimest. Kuuleme iga pdev joobes autojuhtidest,
keda tabatakse nii véikeste sidukite kui ka raske-
veokite ja koguni liinibusside roolist. Kahtlemata on
paljud neist alkoholisdltlased, kes ei tohiks sootuks
juhtimisdigust omada. Alkoholiga liialdamine on
idudnud kaikidesse Ghiskonnakihtidesse, hdlmates
sealhulgas neid, kes peaks tegema Ghiskonnale
olulisi otsuseid. Kindlasti etendab siin oma osa
alkoholtootjate lobitds, kuid selle taustaks on Glim
liberalism kaéiges, mis viibb ammu véljakujunenud
normide ja tavade eiramiseni. Peale selle méjutab
see praktiliste riiklike otsuste tegemist, mis kindlasti
rahvastiku tervist toetaksid. Selle néiteks on alko-
holi akisiisimaksu t&stmise hiljutine edasilikkamine
kaheks aastaks, kusjuures kéigile oli selge, et see
samm ei suuda oluliselt véhendada eurotsooniga



liitumiseks vajalikku inflatsioonimédra, mis oli selle
kahetsusvédrse sammu valitsusepoolne pdhjendus.
Ké&esolev kirjutis ei suuda teha |8plikke ettepanekuid
selle Garmiselt keerulise kiisimuse lahendamiseks.
Siiski tuleb arvesse vétta, et alkoholi kéttesaadavuse
véhendamisele suunatud administratiivsed meet-
med (mitgilubade ja -aegade reguleerimine,
reklaami keelamine, hinnapoliitika, ealised piiran-
gud) on siiski osutunud efektiivseks kaikides riikides,
kus neid on rakendatud. Loomulikult on karmistatud
alkoholipoliitika ja suitsetamise inimestele vaimali-
kult ebamugavaks tegemine rakendatavad tksnes
siis, kui riik on piisavalt tugey, et hoida salakaubana
imporditud toodete turgu véimalikult madalal
tasemel ja teostada ka muud vajalikku jGrelevalvet
piirangute tditmise ile. Kahjuks on Eestis raken-
datud piirangud olnud peamiselt kosmeetilised
ja riigi osa on neis olnud liiga tagasihoidlik. Riigi
ja omavalitsuste koostéds tuleb aga ka edaspidi
otsustavalt piirata (v&i koguni keelata) alkoholi
tarvitamist massilisteks joomapidudeks kujunevatel
suvedritustel, nt 8llesummeril ja selle analoogidel,
samuti liigjoomispithadeks kujunenud téhtpéevadel
(volbritd, jaanitd). Kahjuks on Eestis juba kujune-
nud arusaam, et teatud tahtpéevadel on purjusolek
normaalne seisund ning et piisab kainest autojuhist,
kes purjus isikud koju saidutab.

6. Arstiabi korraldus

Ké&esolevas kirjutises korduvalt mainitud, refereeri-
tud ja kommenteeritud dokument ,Rahvastiku tervise
poliitika - investeering tervisesse” on &nnestunult
tervise-, mitte haiguskeskne. Vastavalt peaks Eestis
ajapikku muutuma ka avalik Ghiskondlik hoiak. Seni
peetakse meil rahvastiku terviseseisundit ja sellega
seonduvat valdavalt meditsiini probleemiks. Samas
on selge, et haiguste ravi on rahvastiku tervise
sailitamise jo parandamise véltimatu koostisosa.
Haigete inimeste tervist ei saa parandada ja eden-
dada iksnes eluviisi muutmisega, kuigi ka see on
sageli vajalik. Teadaolevalt aitab paljude inimeste
elu kestust ja ilejadnud elu kvaliteeti parandada
digeaegne ning sageli keeruline ja kallis arstiabi.
Heaks naiteks on aortokoronaarne Sunteerimine -

sidameoperatsioon, mis taastab siidant toitvate
ahenenud veresoonte funktsiooni. Eestis on see
kirurgia valdkond silmapaistvalt arenenud. Samas
on meil jgrjekord neile operatsioonidele kuni neli
aastat ja véhemalt seitse sajast abivajajast ei jpua
operatsiooni oodata. Seejuures on Eestis nende
operatsioonide suhtarv viis kuni seitse korda
vaiksem kui stabiilselt arenenud Euroopa riikides.
P&hjus on lihtne - 2005. aastal kulutati 500 ope-
ratsioonile 70 miljonit krooni, kuid vaja oleks mitu
korda rohkem. Arstiabi korraldusega seonduv on
véga lai ja mitmetahuline valdkond ning seetéttu
on kéesolevas kirjutises piirdutud vaid ménede
kommentaaridega, mille arvestamine v&ib olla
sisteemi edukuse parandamisel oluline.

Arstiabi hindamisel tuleb vaadelda véhemalt
kolme aspekti, mis on kiill omavahel seotud, kuid
mida on korraga raske tagada. Nendeks on 1) abi
kvaliteet, 2) abi maht ja osutatavate ravivotete
diapasoon ning 3) abi kéttesaadavus. Eestis on
tdhelepanu péératud eelkdige viimasele. Pohjuseks
on abi kéttesaadavuse méningane véhenemine,
mis on omakorda tingitud kasutatavate ressursside
nappusest. Tervishoiuteenuste kéattesaadavust ja
kasutamist Eestis iseloomustavad suured regionaal-
sed ja sotsiaal-majanduslikud erinevused. Aastaid
on arstiabi tagamise sisteem olnud alarahastatud.
Kui 2004. aastal kulutasid EL vanad likmesmaad
tervishoiule 8,98% oma SKTst, siis Eesti vastav
nditaja oli vaid 5,1% ning ka ostujdu pariteeti
arvestades kulus meil inimese kohta 3-4 korda
viéhem kui stabiilselt arenenud Euroopa riikides.
Eesti arstiabi on olulisel maéral toiminud ténu
varasematele investeeringutele ja &armuseni redut-
seeritud personalikulutustele. See on toonud kaasa
arstide ja muu meditsiinipersonali lahkumise riigist,
mis koos arstide eftevalmistuse vahepealse véhene-
misega ja noorarstide ebapiisava motiveeritusega
jatkata diplomijérgset dpet Eestis vdib umbes
10 aasta pdrast tekitada riigis téelise kriisi arstiabi
kéttesaadavuse ja kvaliteedi osas.

Arstiabi kéttesaadavuse ile on inimestel kdige
lihtsam otsustada ning seetdttu pitavad poliitikud
seda esmaselt tagada. Vaatamata teatud prob-
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leemidele on Eestis siiski korraldatud Gsna hasti
kéttesaadav esmatasandi arstiabi. Esmatasand ei
piirdu ainult perearstiga, vaid peab kompleksselt
késitlema peredendust, taastusravi, tdétervishoidu,
hooldust jm. Tingituna suurest territooriumist ja
héredast asustusest vajab teise ja kolmanda
tasandi arstiabi paratamatut kontsentreerimist,
seda eelkdige kvaliteedi tagamise huvides, mis
on sageli esmatdhtis. Arstiabi professionaalset
kvaliteeti ei ole abisaaja véimeline hindama ning
sama kehtib abi mahu ja osutatavate ravivétete dia-
pasooni suhtes. Seetéttu on siin médrav osa riigil,
mis peab asjatundjatele tuginedes neid kisimusi
silmas pidama. Eesti arstiabikorralduse Ghiskonna-/
riigipoolsel juhtimisel tekitab probleeme vastuolu
avalik-6igusliku, solidaarsusel pshineva rahastamis-
sisteemi ja arstiabi osutamise eradigusliku sis-
teemi vahel, mis ei taga abi kvaliteedi piisavat
hindamist ning tekitab probleeme ka abiandjatele
(arstidele, meditsiiniasutustele). P&hjamaades
on esmatasandi arst pigem omavalitsusametnik
ja ta ei pea muretsema oma praksiseks vajaliku
infrastruktuuri loomise ja arendamise eest. Eestis
seevastu on perearst ettevétja, kelle tegevuseks
vajalikud vahendid péarinevad enamikus kil avalik-
diguslikust (riiklikust) sisteemist, kuid kes vastutab
iksi ka oma tegevuse majanduslike aspektide eest.
Ligilahedaselt samasugused suhted valitsevad teise
ja kolmanda tasandi raviasutuste (haiglate) ning
riigi vahel. Seetéttu kasutavad haiglad mérkimis-
vadrseid ravikindlustusest laekuvaid summasid oma
infrastruktuuri arendamiseks. Sellele vaatamata on
viimaste aastate jooksul véga oluliselt uuenenud
ravi- ja diagnostiline aparatuur, mistéttu meie
véimaluste tase erineb véhe stabiilselt arenenud
riikide omast. Eesti arstide ja 6dede teadmised
on heal tasemel. Raviasutused on suutnud véga
héasti kohaneda meditsiinitehnoloogias ja ravimites
viimase kimne aasta jooksul toimunud ulatuslike
muutustega. Haiglavérgu arengut kavandades on
I&htematerjaliks olnud 1995. a Maailmapanga toel
algatatud ,Eesti tervishoiuprojekt’, mille oluliseks
osaks oli Eesti haiglavérgu arengukava (Estonian
Hospital Masterplan 2015). Varreldes ajaga, mil
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seda kavandati, on oluliselt arenenud meditsiini-
tehnoloogia ja ravimitédstus. Paljusid varem pikalt
haiglaravil viibinuid dnnestub niid vurida ja ravida
ambulatoorselt. Tervishoiukorraldajate késutuses on
varasemast rohkem téenduspohiseid andmeid. See
on tinginud esialgse arengukava korrigeerimise ka
Eestis. Samas tuleb m&dnda, et eriti haiglaravi osas
on mdnikord omavahel pérkunud kohalikud huvid,
mis on arusaadavalt konservatiivsed ja tegelikud
objektiivsed asjaolud. Ulemaéra liigendatud
administratiivsisteemi jdrgivas haiglavérgus kujunes
olukord, kus raviasutuse teenindada olev elanike
arv oli paljude teise tasandi meditsiiniteenuste
efektiivseks ja tagatud kvaliteediga osutamiseks
ebapiisav ning neis tingimustes osutatav teenus
kallis. Seetéttu on haiglavérgu arendamine kohati
veninud (I6puta reform), mis annab end eriti tunda
taastus- ja hooldusravi osas.

Lépetuseks tuleb siiski rohutada kahte
asja:

Esiteks, Eesti arstiabi osutamise siisteem vajab kohe
lisaraha. Teadaolevalt moodustavad tervishoiu-
kulud Rootsis inimese kohta 2000 eurot, Hispaanias
1200 eurot ning Eestis vaid 300 eurot aastas. See
tdhendab, et vahe Rootsiga on 6,7-kordne. Seega
tuleb Eesti arstiabi sisteemi senist funktsioneerimist
ja arengut pidada véikeseks imeks, mille eelduseks
on kahtlemata ka Eesti Haigekassa hea t66. Tervishoiu
tdiendav rahastamine ja selleks vajaliku mooduse
leidmine néuab eelkdige poliitilist tahet. Eesti
majanduskasv 2005. aastal oli 2,8%, millega
riigieelarve suurenes 2005. a 53 miljardilt 61 mil-
jardile kroonile 2006. aastal. Peale selle saab Eesti
EList mdne aastaga mitukimmend miljardit krooni,
mille kasutamine on kill reguleeritud, kuid mis
kindlasti tekitab véimalusi tervishoiu téiendavaks
rahastamiseks. Seejuures tuleb arvestada, et riigi
edasise majanduskasvu tagab ainult investeering
inimkapitali. Ménda aega tagasi tehtud analiisis
vaatles Maailmapank 20 riigi arengut ajavahemikul
1970-1992 ning leidis, et mitte Ghelgi neist ei
dnnestunud saavutada pisivat arengut ilma olulise
investeeringuta inimeste haridusse ja tervisesse.



Teiseks, Eestis on kohe vaja tagada noortele
arstidele n-6 riiklik motivatsioonipakett, mis véiks nt
sisaldada lisaks palgale eluasemekulude kompen-
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Health status of the Estonian population - perspectives of improvement of the situation

Indicators of health status of the Estonian people are
worrying. Average life expectancy at birth is 66 years
for males and 77 years for females. There is a marked
difference in the trends of female and male life expect-
ancy. The proportion of premature deaths, i.e. deathes
before the age of 65, is 55 per cent the general mortal-
ity. Cardiovascular diseases are a significant cause of
premature mortality but injury has contributed more than
other causes to the deterioration of health in Estonia. An
increase in traffic accidents caused by drunken drivers
and high death rates due to alcohol poisoning, as well as
high injury mortality, are indicators of excessive alcohol
consumption. Available data show large and increasing
disparities in the health behaviour and status among the
population groups distinguished on the basis of income
and educational level.

Favourably, infant mortality has fallen steadily in recent
years and is very close to EU-15 average. Recently, the
Ministry of Social Affairs has formulated a consensus
document “National health policy investment into health”,
which has been widely discussed and is hopefully soon
getting the approval of Riigikogu (Parlament). The targets
of this document are ambitious - to increase average life
expectancy at birth to 73 years for men and to 80 years
for women by the year 2015. In many areas the behaviour
of the Estonian population has become more health -
enhancing. However, there remain a number of challenges.
They include designing and implementing specific meas-
ures fo reduce inequities in the health status and health
behaviour; gaining control of and responding to the conse-
quences of the HIV epidemic; improving medical services
and boosting health expenditure as a proportion of GDP.
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