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Sisukokkuvote

Empiirilised uuringud néitavad, et rahvastiku hea tervis ei ole iiksnes majanduskasvu
loomulik korvalprodukt, vaid et ka rahvastiku tervis mdjutab omakorda majanduslikku
arengut. Hea tervis mdjutab majanduslikku produktiivsust nii indiviidi kui
rahvamajanduse tasemel. Sellel tdsiasjal on oluline jareldus poliitikakujundamise jaoks:
riigi majanduse arengu edendamisest huvitatud poliitikud peaksid tdsiselt kaaluma
terviseinvesteeringuid, kuna need voOivad mojutada nende majanduspoliitiliste
eesmirkide saavutamist. Tervise ja majandusarengu seoste olulisuse kohta Eestis ei ole
palju teada, mistottu piitiab kdesolev aruanne tdita seda tithimikku.

Vaadeldes Eesti rahvastiku tervislikku seisundit, pole just raske kujutleda, et
mérkimisviirsete terviseprobleemidega on tdendoliselt seotud suured kulutused.
Mitmete standardsete tervisenditajate jdrgi on Eesti ddrmiselt halvas seisus vorreldes
enamike riikidega, kellega ta nii Euroopa Liidu siseselt kui ka sellest véljaspool peab
majanduslikult konkureerima. Eriti néitab Eesti suhtelist mahajidmust meeste oodatav
eluiga. Eesti tooealiste, 25-65-aastaste Eesti meeste suremus on kuni kolm korda
korgem kui naabruses olevas Soomes. Lisaks tuleb rohutada, et 1990. aastate
keskpaigast on mérkimisvéérselt halvenenud noorte inimeste tervisekditumine. Jarjest
suureneva suitsetamise, alkoholi ja keelatud ainete tarbimise kumulatiivne toime
teismelistele lubab arvata, et praeguste teismeliste tervis nende téisikka jdoudmisel voib
olla isegi halvem kui praeguste tdiskasvanute tervis. Veelgi enam, noorte
terviseprobleemidel vdib olla kaudne toime majandusele ka halvenenud dppeedukuse
kaudu koolis.

Kéesoleva aruande peamiseks eesmirgiks on minna kaugemale terviseseisundi
kirjeldamisest endast ning anda hinnang haigestumise majanduslikele tagajirgedele
Eestis. Eriti soovime vastata kahele olulisele kiisimusele:

1) Milline mdju on olnud tdiskasvanute haigestumisel Eesti majandusele ning inimeste
tooalasele tulemusele?
2) Milline oleks majanduslik kasu, kui vdhendataks tdiskasvanute haigestumist?

Meie analiiiisitulemustest jareldub iihemdtteline sonum: tdiskasvanute halb tervis
mojutab negatiivselt majanduslikku heaolu indiviidi ja leibkonna tasemel. Tohusate
abindude rakendamise korral voiks inimeste parem tervis mingida olulist rolli kiire
majanduskasvu siilitamisel.

Tédpsemalt nditavad meie tdhelepanekud esimese kiisimuse kohta, et Eestis on
haigestumine olnud mirkimisvairseks ja oluliseks faktoriks tootajate hdivest
lahkumisel. Haigestumisel on olnud ka mérkimisvédrselt negatiitvne mdju nidalas
tootatud tundide arvule ja saadud kuupalgale.

Empiirilise analiiiisi teises osas kasutatakse teiste riikide pohjal tehtud 6konomeetrilise
analiilisi tulemusi iseloomustamaks FEesti tdiskasvanute suremuse védhenemisest
tulenevat potentsiaalset mdju majanduskasvule. Leidsime, et tdiskasvanute suremuse
vihendamisel 1,5% vorra aastas vOiks 25 aasta pérast tulemuseks olla 14% korgem SKP



inimese kohta vdrreldes olukorraga, kui tdiskasvanute suremus ei vdhene. Seega on
kasud suremuse védhenemisest Eesti majandusele olulised. Et tegelikult kaasneb
suremuse viahenemisega ka haigestumuse vdhenemine, siis on ilmselt tegelik mdju
majandusele veelgi suurem.

Selleks, et vahendada rahvastiku tervise probleeme ja sellega kaasnevat majanduslikku
koormust, on olemas tdenduspdhised kuluefektiivsed majandus- ja tervisepoliitilised
meetmed. Tuginedes hiljutisele analiiiisile Eesti haiguskoormuse ja riskifaktorite kohta,
saab viita, et koige kuluefektiivsemad meetmed on niisugused, mis on orienteeritud
kogu rahvastikule, nt alkoholi ja tubaka aktsiisi tdstmine, alkoholireklaami keelustamine
ning alkoholimiiligi piiramine. Tervishoiusektoris tuleks edasi arendada ravi
jérjepidevust, sh preventiivse ja edendava tegevuse jarjepidevust.



1. Sissejuhatus

Uha enam uuringuid arengumaade (nt WHO makrodkonoomika ja tervise komisjoni
raport 2001) ja arenenud maade kohta (vt Suhrcke et al. 2005 Euroopa Liidu kohta) on
ndidanud, et tervis pole lihtsalt majandusliku arengu kdorvalprodukt, vaid sellel on
majandusele otsene moju. Sellel teadmisel on oluline jdreldus poliitika jaoks: riigi
majanduse  arengu  edendamisest  huvitatud riiklikud ja  rahvusvahelised
poliitikakujundajad peaksid tdsiselt kaaluma investeeringuid tervise valdkonda, kuna
need mdjutavad majanduspoliitiliste eesmirkide saavutamist.

Juba pdhiliste tervisenditajate esmane vaatlus viitab sellele, et rahva tervisliku seisundi
aspektist on Eestil palju teha, et jirele jouda oma ldhimatele konkurentidele Euroopa
Liidus. Teistes maades leitud seosed tervise ja majandusarengu kohta peavad ilmselt
paika ka Eesti puhul. Seega toob tervisesse investeerimine Eestis endaga {isna
toendoliselt kaasa mérkimisvddrse majandusliku kasu. Ehkki vdib arvata, et teiste
riikide kogemus kehtib ka Eestis, on siiski téhtis leida empiirilised tdendid selle kohta,
kuidas tervis ja majanduslik areng teineteist Eestis mdjutavad. See ongi kéesoleva
aruande peamine eesmirk — anda kvantitatiivne pilt haigestumise majanduslikest
tagajirgedest Eestis ning potentsiaalsest majanduskasust, mida suremuse
vihendamisega voiks saavutada.

Seni on tervise potentsiaalne kasu majandusarengule Eesti poliitikas védhe tdhelepanu
leidnud. Sellise tagaplaanil oleku pohjuseks vaib olla kaasaegsete, Eestile spetsiifiliste
empiiriliste tdendite puudus.

See aruanne pliiab tosta teadlikkust tervise majandusliku téhtsuse osas ning
stimuleerida poliitikakujundajaid tegutsema vastavalt leitule, et Eesti rahvastiku
tervislik seisund voib mingida olulist rolli majanduskasvu siilitamisel pikaajaliselt.

Kuigi 2000. aastal sdlmitud Euroopa Liidu majandusarengu- ja konkurentsistrateegia
(Lissaboni strateegia) kisitleb tervist iisna vidhe, piiliab Euroopa Komisjon leida
vOimalusi rahvatervise lisamiseks Lissaboni strateegiasse (Euroopa Komisjon, 2004a).
Samuti on tervis &dra margitud Lissaboni strateegia Eesti riiklikus tegevuskavas
(Republic of Estonia (2005)). Tagamaks rahanduspoliitika pikaajalist jatkusuutlikkust,
toonitati makrodkonoomiliste eesmarkide puhul tervise valdkonna olulisust, et tagada
nii tervisekindlustussiisteemi pikaajaline jatkusuutlikkus kui ka inimeste finantsilise
turvalisus terviseriskide korral. Eesti riiklik tegevuskava toonitab tervisesektori rolli
rahvastiku tervise parandamisel selleks, et suurendada t66jou pakkumist ning tagada
parem tookeskkond.

Oma teadaandes pealkirjaga Laienenud Euroopa Liidu poliitilised valjakutsed ja
eelarvevahendid (Policy challenges and Budgetary Means of the Enlarged Union)
2007-2013, mis avaldati veebruaris 2004, rdhutab Euroopa Komisjon vajadust
suuremate terviseinvesteeringute jarele ning tddeb, et tervis on majandusliku heaolu
eeltingimuseks, kuna see aitab kaasa pikemale, paremale ja produktiivsemale elule
(Euroopa Komisjon, 2004b). Lisaks hakatakse terviseinvesteeringutes kasutama ka
Struktuurfondi, Euroopa Komisjoni finantsabi mehhanismi majandusliku ja sotsiaalse



arengu edendamisel (GVG, 2005). Paralleelselt kdesoleva uuringuga on WHO koost66s
Eesti partneritega ette valmistanud Eesti tervishoiusiisteemi analiiiitilise iilevaate, et
anda teavet EL-i fondide investeeringute paigutamisvoimalustest.

Kéesolev aruanne on {iles ehitatud jargmiselt. Teine peatiikk alustab Eesti rahva tervise
lihitilevaatega. Kolmas peatliikk juhatab sisse iildise raamistiku tervise mojust
majandusele. Seal antakse ka lilevaade empiirilistest tdenditest teiste riikide kohta.
Neljas peatiikk moodustab aruande pohiosa, tuues vilja tervise mdju majandusarengule
Eestis. See on omakorda jaotatud kolmeks osaks: lilevaade eelnevatest uuringutest,
haigestumise modju todturuprotsessidele ja suremuse vidhendamisest saadav
potentsiaalne makromajanduslik kasu. Viies peatiikk arutleb liihidalt moningate
poliitikakujundamise soovituste iile, tuginedes nii rahvusvahelistele kui ka siseriiklikele
kogemustele ja uuringutele. Viimane, kuues peatiikk on kokkuvdte.



2. Tervis Eestis

Selles peatiikis on toodud lithike hinnang Eesti rahvastiku tervislikule olukorrale ja selle
suundumustele. Tervise taset saab modta erinevate indikaatorite abil ning hinnang selle
kas tervise tase on hea voi halb, sdltub eelkdige rakendatud hindamiskriteeriumitest.
Alljargnevalt on vordluseks valitud 8 Kesk- ja Ida-Euroopa riiki (CEE-8), sh Eesti, mis
tthinesid EL-iga 2004. aastal, samuti 15 EL-i vana liiget (EU-15). Seda vordlust vdib
pidada Oigustatuks, sest just nende riikidega peab Eesti majanduslikult konkureerima.
Tabel 1 illustreerib Eesti olukorda peamiste rahvastiku terviseindikaatorite seisukohast.

Tabel 1: Eesti valitud tervisenaditajad vorreldes EL-i riikidega (2002)

Oodatav Oodatav Oodatav Oodatav
eluiga eluiga eluiga 45- eluiga 45- Alla s
siinnihetkel  siinnihetkel aastaselt aastaselt  aastaste laste Imikute
(mehed) (naised) (mehed) (naised) suremus  suremus
Halvim 73,82 80,70 31,98 37,00 6,64 5,23
EU-15 Keskmine 75,86 81,72 33,04 37,96 5,26 4,29
Parim 77,85 83,36 34,40 39,57 3,61 2,97
Halvim 64,76 76,08 25,02 33,57 13,18 9,85
CEE-8 Keskmine 68,72 77,98 27,34 34,74 8,42 6,72
Parim 72,67 80,66 30,13 36,80 4,88 3,83
Eesti 65,29 77,14 25,31 34,06 7,64 5,69

Allikas: WHO/EURO (2005) European health for all database (HFA-DB), versioon jaanuarist 2006

Oodatavat eluiga siinnihetkel ning laste vO1 imikute suremust kasutatakse
terviseindikaatoritena ritkidevahelises vordluses kdige enam. Et laste suremus mojutab
eeldatavat eluiga siinnihetkel iisna tugevalt, siis selleks, et ndidata tdpsemalt tooeas voi
vanemas eas inimeste tervislikku olukorda, lisasime indikaatorite hulka oodatava cluea
45-aastaselt. Tabelis 1 toodud andmed nelja oodatava eluea indikaatori kohta niitavad
koik, et Eesti rahvastiku keskmine tervislik seisukord on (a) alati alla teiste uute EL-i
liikkmete keskmist ja (b) kaugemal isegi koige halvimate niitajatega EU-15 riigist.
Samuti on ilmne, et Eesti suhteline kehv olukord on eriti vdljendunud meeste oodatava
eluea puhul (nii siinnihetkel kui ka 45-aastaselt) — vt nt meeste 8,5-aastast ja naiste 3,6-
aastast erinevust oodatavas elueas siinnihetkel Eesti ja kdige kehvema tasemega EU-15
riigi vahel. Mis puutub laste ja imikute suremusse, siis selles osas nédib Eesti olevat
teistest vihem maha jédnud kui teiste eeldatava eluea indikaatorite puhul.

Haigestumise majanduslike mdjude mddtmisel on soovitatav esmase hinnangu andmisel
heita pilt suremuse soo-vanusprofiilile. Millised on peamiselt mojutatud vanusegrupid
vorreldes parema rahvatervisega riikidega? Joonis 1 niitab suhtelist erinevust
suremustoendosuste vahel igas vanusegrupis Eestis ja Soomes. Joonisel on ndha
vihemalt iiks jareldus, millel on potentsiaalne mdju majandusele: seal on kaks tippu,
mis nditavad suhtelist suurt suremust Eestis — iiks vanusegrupis 5-10 (mida siiski
mojutavad surmade vidga viikesed absoluutarvud selles vanusegrupis) ning teine



peamises tooeas 25-65 (mis kdib eelkdige meeste kohta). Juba see nditab selgelt
ebaproportsionaalset kadu potentsiaalselt produktiivsete eluaastate kestel.

Joonis 1: Suremustdenaosused Eestis protsentides Soome suremustdendosusest
2002. aastal (soo ja vanuse l6ikes)

450%

400%

350%

300%

250% -—¢=FEesti mehed

Eesti naised

200%
— SOOME

150%

Eesti vs Soome

100%

Suhtelised suremustéenéosused:

50% -

0% T T T T T T T T T T T T T T T T
5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

Vanus

Markus: 100% tdhendab, et Eesti ja Soome suremustdendosused on selles vanusegrupis vordsed.
Allikas: Eurostat, andmebaas Internetis, tabel Probability of dying by sex and age,
http://europa.eu.int/comm/eurostat/ vaadatud 11. okt. 2005.a.

Ulaltoodud andmed iseloomustavad vaid iiht ajahetke ning need ei sisalda teavet
pikaajaliste suundumuste kohta, mis voiksid anda ka infot potentsiaalsete trendide kohta
tulevikus.  Kuna  Eestis, just nagu enamikus teisteski =~ Ida-Euroopa
iileminekumajandusega riikides on eriti suur noorte tdiskasvanud meeste
terviseprobleem, néditab jdrgnev joonis meeste oodatavat eluiga siinnihetkel, et
illustreerida selle arengut aja jooksul (joonis 2).
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Joonis 2: Meeste oodatav eluiga sunnihetkel 1989-2003

80 -
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55 -

50 T T T T T T T T T T T T T 1
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Allikas: WHO/EURO (2006) Health for all database, versioon jaanuarist 2006
Markus: CEE-7 on EL-i uued Kesk- ja Ida-Euroopa liikkmed, v.a. Eesti. Keskmised nditajad pole
rahvaarvuga kaalutud.

Joonis 2 nditab, et kui EU-15 riigid on realiseerinud keskmise tousu meeste oodatavas
elueas kogu ajaperioodi jooksul — ja CEE-7 riigid (st CEE-8, v.a. Eesti) keskmiselt
alates 1994. aastast, on Eesti meeste oodatav eluiga aastal 2003 vaid veidi iile 1989.
aasta taseme ning viimaste aastate jooksul on sellel olnud vaevumérgatav suundumus
tilespoole. See suurendab veelgi meeste oodatava eluea viirtuste erinevust EU-15
ritkide ja Eesti vahel. Vorreldes teiste EL-1 Kesk- ja Ida-Euroopa riikidega, on samuti
oodatav eluiga 3-4 aastat vdiksem.

Liitheneva oodatava elueaga 1990. aastatel paralleelselt toimus jirsk siindimuse langus
(vt joonist Al Lisa 1), millel on rahvastiku vanusestruktuurile olnud piisiv mdju.
Jargnevatel aastakiimnetel ennustatakse Eesti rahvastiku vidhenemist. Vastavalt
Eurostati projektsioonidele viheneb Eesti rahvastik ilma migratsioonita' 1,4 miljonilt
2003. aastal 1,1 miljonile 2050. aastal. Vanemate inimeste osakaal suureneb ning
tooealiste inimeste osakaal vdheneb (Joonis 3). Vidheneva rahvastiku ja to6jouga
muutub todealiste ja eakate inimeste tervis majandusarengu seisukohalt iilioluliseks.
Kui tervislik seisund jatkuvalt ei parane, vOib see rahvusvahelisele kogemuse kohaselt
muutuda takistuseks majandusarengu jatkumisele (Leeder et al. 2004).

" Furostati baasstsenaariumi projektsioonid Eesti rahvastiku kohta eeldavad, et summaarne

stindimuskordaja suureneb 1,37-1t 2003. aastal 1,60-le 2030. aastal ning jadéb seejdrel konstantseks, samal
ajal kui aastaks 2050 suureneb meeste oodatav eluiga praeguselt 65,5-1t 74,9-1e ning naiste oodatav eluiga
praeguselt 76,9-1t 83,1-le.
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Joonis 3: Eesti rahvastiku soo-vanusstruktuur aastatel 2003 ja 2050 (tuhandetes)

2003 2050
Age Age

80+ | 80+ | Mehed Naised
70-79 Mehed Naised 70-79
60-69 | | 60-69 | ‘ ‘
50-59 | | 50-59 1
40-49 | ‘ 40-49 | ’—
30-39 | | ‘ 30-39 1 ‘ ‘
20-29 | | ‘ 20-29 1
10-19 | ‘ ‘ 10-19 1

oo | | ‘ 0-9 |

150 100 50 0 50 100 150 150 160 5'0 0 50 160 150

Allikas: Eurostat, andmebaas Internetis, tabel Population projections, no migration variant, vaadatud 11.
okt. 2005.a.

Andmed suremuse kohta (mida iseloomustavad oodatava eluea néitajad) hdlmavad vaid
iiht osa f{ldisest haiguskoormusest. Pilti tervisest aitavad tdiendada andmed
haigestumuse kohta. Todendoliselt isegi rohkem kui suremuse andmed, niitavad
haigestumuse andmed tdsiasja, et Eestis on tervisekoormusega seotud markimisvéaérsed
kulutused. Puuetel ja kroonilistel haigustel on isiku t66vdimele otsene moju. Vastavalt
Eesti T66jou-uuringu (ETU) 2002. aasta andmetele litlevad 15—64 aastastest 21% mehi
ja 23% naisi, et neil on krooniline tervisehdire (defineeritud pikaajalise haigusena,
kahjustusena voi vaegusena, mis on kestnud voi tdendoliselt kestab 6 kuud vai kauem).
Tervisehdire esinemissagedus suureneb jirsult vanusega. Vanusegrupis 60 — 64 on
peaaegu pooltel meestel ja naistel tervisehdire (Joonis 4). Huvitav on ndha peaaegu
identset mustrit meeste ja naiste endi poolt 6eldud tervisehdirete kohta. See ei pruugi
olla oodatav tulemus, teades eelnevalt vilja toodud suurt vahet meeste ja naiste
suremuse vahel. See tdhendab, et halb tervis ei ole mitte ainult meestel, vaid ka naistel,
kuigi naiste puhul néib haigestumine vihem kaasa toovat suremist.
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Joonis 4: Inimeste endi poolt 6eldud krooniliste haiguste esinemissagedus Eestis
(2002) vanuse ja soo jargi
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15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64

Allikas: Eesti T66j0u-uuring 2002, autorite arvutused
Markus: “Krooniline haigus” on defineeritud kui “pikaajaline haigus, vaegus vdi puue, mis on kestnud
voi toendoliselt kestab 6 kuud voi kauem”.

Millised on Eesti elanikkonna peamised terviseprobleemid?

Peamiste terviseprobleemide vélja toomisel tuleb taas vaadata suremuse ja
haigestumuse andmeid. Eesti haiguskoormuse uuring 2004 (Sotsiaalministeerium, Tartu
Ulikool 2004)) on iisna unikaalne epidemioloogilise teabe allikas, mis vdimaldab
hinnata nii suremust kui ka haigestumust. Uuringu pdhjal on Eesti rahvastikus kaotatud
eluaastate arvuks 2002. aastal umbes 338 000, millest 140 000 kaotati haiguste,
vigastuste ja vaeguse tottu ning 198 000 aastat surmade tottu enne oodatava eluea
16ppu. Oluline on mérkida, et rohkem kui pool Eesti rahvastiku haiguskoormusest leiab
aset produktiivses eas elanikkonna hulgas (vanuses 20 — 64).

Eluaastate kao peamisteks pdhjusteks on siidame-veresoonkonna haigused, mis
holmavad 33% kogu haiguskoormusest (vt Tabel 2). Teisel kohal on kasvajad (20%)
ning kolmandal kohal vélispohjused (12%). Kolm peamist tervise kadu pohjustavat
haigusgruppi hdlmavad 65% kogu haiguskoormusest.
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Tabel 2: Suremuse ja haiguste tdttu kaotatud eluaastad (DALY soo 16ikes 2002.
aastal
Mehed Naised Kokku
Stidame-veresoonkonna haigused 31,3% 35,1% 33,2%

Kasvajad 17,5% 22,0% 19,7%
Vilispohjused 18,0% 5,8% 11,9%
Muud mittenakkushaigused 6,3% 9,0% 7,7%
Liiges-lihashaigused 4,6% 8,6% 6,5%
Hingamiselundite haigused 6,7% 5,0% 5.8%
Psiihhiaatrilised haigused 3,8% 4,3% 4.1%
Neuroloogilised haigused 3,8% 3,3% 3,6%
Seedetrakti haigused 3,9% 3,0% 3,5%
Kuse-suguelundite haigused 1,2% 2,0% 1,6%
Vaéadrarendid 1,6% 1,0% 1,3%
Nakkushaigused 1,4% 0,7% 1,1%
Kokku 100,0%  100,0%  100,0%

Allikas: Sotsiaalministeerium, Tartu Ulikool (2004). Tabelid 3-1, 3-2, 3-3, 3-4.

Kaks haigust, mille tottu kaotatakse kdige enam eluaastaid, on naiste ja meeste puhul
samad — siidame isheemiatdbi ning ajuinfarkt, mis moodustavad vastavalt 16% ja 9%
eluaastate kogukaost. Vdhem sagedaste seisundite hulgas on juhtumid, mis on
iseloomulikud teatud soogruppidele — kopsuvéhk, suitsiidid ja liitklusdonnetusega seotud
vigastused meestel ning osteoartriit ja rinnavihk naistel. Naiste puhul ei ole tervisekao
nimekirja tipus vélispohjusi, samas kui meeste puhul on kahekiimne esimese pohjuse
hulgas vélispdhjuseid viis. HIV/AIDS selles nimekirjas veel ei esine, kuid Eesti
haiguskoormuse uuringu jirgi vOib aastaks 2012 eluaastate kadu AIDSi haigestumise
tottu olla sama suur kui suremus siidame-veresoonkonna haigustesse 2002. aastal (vt
Sotsiaalministeerium, Tartu Ulikool (2004)).

Et saada parem arusaam haigustest, mis pohjustavad suurimat eluaastate kadu keskeas
meeste seas vordleme kolme kdige olulisemat pdhjusespetsiifilist suremuskordajat Eesti
meestel Soome samade néitajatega,. Nagu Tabel 3 niitab, on suurim suhteline erinevus
vereringesiisteemi haigustes, millele kohe jdrgnevad vilispdhjused. Mdlemal juhul on
Eesti parimas tooeas meestel peaaecgu kolm korda suurem tdendosus surra neisse
haigustesse kui samas vanuses Soome meestel.

Tabel 3: Eesti ja Soome 25-64-aastaste meeste peamised surmapdhjused 2002.

aastal
Eesti Soome Eesti/Soome suhe
Kasvajad 207 99 2,1
Vereringeelundite haigused 422 145 2,9
Vigastuste ja miirgistuste valispohjused 340 119 2,8

Markus: standardiseeritud suremuskordajad 100 000 kohta
Allikas: World Health Organization Regional Office for Europe, European mortality indicator database,
uuendatud jaanuaris 2005
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Eesti  To0jou-uuringust 2002  saadud  haigestumise néditajad  kinnitavad
kardiovaskulaarsete haiguste osatéhtsust: siidame-, vererdhu- voi vereringehiireid
mainiti kodige olulisemate terviseprobleemide seas (vt Tabel Al, Lisa 1). Tooga
mitteseotud tervisehdiretele omistati esimene ja kdige olulisem koht (vt Tabel A2, Lisa

1).
Noorte tervis

Eesti noorte inimeste suremus on iildiselt madal ning teismeliste ja 20-ndates aastates
noorte seas on rasked kroonilised haigused haruldased. Noorte inimeste tervist peaks
seetdttu vaatlema laiemas perspektiivis: suur osa haigestumistest hilisemas elus saavad
alguse lapsepdlve ja tiiskasvanuea vahelisel perioodil. Noorukite halvenenud tervisel on
seetdottu majanduslik moju tdiskasvanuea tervise ja produktiivsuse kaudu. Lisaks vdib
noorte terviseprobleemidel olla potentsiaalne toime majandusele ka halvenenud
oppeedukuse kaudu koolis. Seega on investeerimine laste ja noorukite tervisesse iiks
efektiivsemaid meetodeid tulevaste tiiskasvanute tervise parandamisel.

Noorukieas on inimesed esmakordselt vastakuti valikutega, mis puudutavad
joovastavaid ja potentsiaalselt sdltuvust tekitavaid aineid: tubakas, alkohol ja uimastid.

Joonis 5 niitab, et tubaka tarbimine Eesti noorte seas on méarkimisvéarselt tdusnud nii
tiidrukute kui ka poiste seas. See ennustab nii suitsetavate tdiskasvanute arvu tousu,

enneaegsete surmade sagenemist ning sellest tulenevalt ka olulisi majanduskulusid.

Joonis 5: 15-aastased Eesti noored, kes suitsetavad vdhemalt kord nadalas, %
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Allikas: Currie et al (erinevad aastad)

Andmed 1999. ja 2003. aastal 14bi viidud ESPAD-uuringud noorukite osakaalu kohta,
kes regulaarselt tarvitavad alkoholi, niitavad selle jirsku tdusu Eestis, olles palju
suurem kui {ikskoik millises teises uuringusse kaasatud riigis (Joonis 6, kasvu
iseloomustab kaugus diagonaalist).
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Joonis 6: Noorte osakaal, kes on olnud oma elu jooksul tle 20 korra purjus, 1999
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Allikas: ESPAD-uuringu tulemused, mis on toodud kodulehel http://www.espad.org/changes.asp (viimati

vaadatud 10. mail 2006)

Jarjest suureneva alkoholi tarbimise, suitsetamise ning keelatud ainete tarbimise
kumulatiivne toime teismelistele lubab arvata, et praeguste teismeliste tervis tdisikka

joudmisel voib muutuda isegi halvemaks kui praeguste tdiskasvanute tervis.

Kokkuvottes, andmed niitavad selgelt, et Eesti rahvastiku tervisel on markimisvairne
arenguruum, eriti kui seda vorrelda Eesti majanduskonkurentide rahvastiku tervisega.
Kehv tervis ja tervisekditumine ilmneb eeskétt todealise elanikkonna ning noorte
inimeste puhul. Samas on olemas usaldusvdirne teave haigestumise ja suremuse
mustrite kohta Eestis, mis peaks toimima poliitikameetmete alusena tulevikus.
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3. Analtusi raamistik ja teiste riikide kogemused

See peatiikk juhatab sisse pOhimottelise raamistiku, mida kasutati tervise ja
majandusarengu omavaheliste suhete analiilisimiseks, ning annab liihiiilevaate teiste
arenenud riikide kogemustest tervise majandusliku kasu voi haigestumise kulude kohta.

Pohimotteline raamistik

Tervise maidravad geneetilised, majanduslikud, sotsiaalsed, kultuurilised ja
keskkondlikud faktorid. Kuid tervis voib omakorda mojutada ka majandustulemusi.
Joonis 7 néitab lihtsustatult, kuidas tervis mdjutab majanduslikke tulemusi arenenud
riikides peamiselt nelja kanali kaudu (nii indiviidi kui ka riigi tasemel): suurenenud
produktiivsus, suurem t66jou pakkumine, paremad oskused kdrgema hariduse ja parema
koolituse 1dbi, ning rohkem sddstusid fliiisilisse ja intellektuaalsesse kapitali
investeerimiseks. Neid nelja kanalit kujutab joonise 7 parempoolne osa.

Joonis 7 vasakpoolsel kiiljel on toodud tegurid, mis midravad tervise: geneetiline taust,
elustiil, elu- ja tootingimused (sh ligipdéds tervishoiuteenustele ja nende kasutamine,
haridus, joukus, eluase, elukutse) ja iildisemad sotsiaalmajanduslikud, kultuurilised ja
keskkondlikud tingimused. Mitmeid tegureid saab mojutada poliitika kaudu.

Joonis 7: Tervise sisendid ja valjundid

Geneetika
Elustiil
\ Tootlikkus
Haridus
\ To6jou
/ pakkumine
Tervishoid
— TERVIS R
/V ¥ | Haridus
Rikkus \ |
Reaal-
/ investeeringud|

Muud sots.maj. /
tegurid

Keskkond

MAJANDUSLIKUD
TULEMUSED

~=_ 7

Allikas: Suhrcke et al. 2005
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Hinnates tervise mdju majanduskasvule, on oluline meeles pidada positiivset tagasisidet
sissetulekutelt tervisele. Sissetulek voib tervist mdjutada kahel viisil: otsese moju kaudu
materiaalsetele tingimustele, millel on posititvne mdju tervisele ja elulemusele, ning
moju kaudu sotsiaalsele kaasatusele, voimalusele kontrollida elus ettetulevaid olukordi
ning turvatundele. Kui sissetulek on kdrgem teatud minimaalsest tasemest, siis voib
sissetulek osutuda tdhtsamaks just tdnu seosele muude sotsiaalsete ja psiihholoogiliste
faktoritega, eriti {ihiskondades, kus sotsiaalne kaasatus soltub tugevalt isiku
sissetulekutest (Marmot 2002).

Jargnevalt antakse liihiiilevaade tervise positiivsest mojust majandusele. (Vastupidist
seost on laialdaselt dokumenteeritud mujal, vt nt Marmot (2002)). Iseloomustatakse
nelja peamist kanalit, mis seovad tervist ja majandustulemusi: t60 produktiivsuse
suurenemine, suurem t66jou pakkumine, kdrgem oskuste ja hariduse tase ning rohkem
kasutada olevaid sédéste investeerimiseks fiilisilisse ja intellektuaalsesse kapitali. Allpool
kirjeldatakse liihidalt iga kanalit.

T6O tootlikkus. Voib eeldada, et terved isikud toodavad tihe tootatud tunni kohta
rohkem. Uhest kiiljest vdib produktiivsust otseselt suurendada paranenud fiiiisilise ja
vaimse aktiivsuse kaudu. Teisalt voivad fliiisiliselt ja vaimselt aktiivsemad isikud
paremini ja efektiivsemalt kasutada tehnikat, masinaid ja seadmeid. Eeldatavalt on
tervem t66joud paindlikum ja kohanevam muutuste suhtes (nt muutused téoiilesannetes
ja to0 organiseerimises), mis vdhendab t66jou voolavust koos sellega seonduvate
kuludega (Currie ja Madrian 1999).

T60jOu pakkumine. Majandusteooria ei ennusta tervise {ihest moju t66jou pakkumisele.
Ebaselgus tuleneb sellest, et tddtasu ja todjoupakkumise seos ei ole selge. Uhest kiiljest,
kui halva tervise tulemuseks on palkade vihenemine madalama tootlikkuse kaudu, viib
see asendusefekti tulemusena pikema joudeajani ning sellest tulenevalt viiksema t66j6u
pakkumiseni (madala palga tdttu muutub kodus olemine suhteliselt atraktiivsemaks).
Teisalt ennustab sissetulekuefekt, et madalama tootlikkuse tdttu eluajal teenitu viheneb
ning isik piiliab seda kompenseerida t66jou pakkumise suurendamise abil.
Sissetulekuefekt muutub tdendoliselt olulisemaks, kui sotsiaaltoetuste siisteem ei
pehmenda védhenenud produktiivsuse moju eluajal teenitule. Asendusefekti ja
sissetulekuefekti vastupidise moju tulemus muutub 15ppkokkuvdttes empiiriliseks
kiisimuseks (Currie ja Madrian 1999).

Haridus. Inimkapitali teooria jargi on haritumad inimesed produktiivsemad (ning
teenivad rohkem). Kui parema tervise ja toitumusega lapsed saavad parema hariduse
ning puuduvad koolist pohjuseta vihem ning ei lange koolist varakult vélja, mojutab
noorukite paranenud tervis nende tootlikkust tulevikus. Veelgi enam, kui hea tervis on
seotud ka pikema elueaga, on tervetel isikutel suurem stiimul investeerida haridusse ja
koolitustesse, kuna oskuste amortiseerumine on véiksem (Strauss ja Thomas 1998).

Saastud ja investeerimine. Indiviidi v&i rahvastiku tervis mdjutab mitte ainult
sissetulekut, vaid ka sissetulekute jaotamist tarbimise, sddstmise ja investeeringute
vahel. Hea tervisega inimestel on tdendoliselt pikem ajahorisont, mistottu nende
sddstmismadr voib olla korgem kui halva tervisega inimestel. Seetdttu voib kiire
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eeldatava eluea tousuga elanikkonnalt oodata suuremate sddstude kogumist. See peaks
ka soodustama investeeringuid fiiiisilisse ja inimkapitali (Bloom, Canning ja Graham
2003).

Mikrookonoomilised uuringud: tervise majanduslik efekt indiviidi tasemel

Arenenud riikides késitleb enamus olemasolevaid empiirilisi uuringuid tervise mdju
toojoupakkumisele ja t60jou produktiivsusele. Kuna need on kaks valdkonda, millele ka
hilisem Eesti analiiiis keskendub peatiikis 4, siis piirdume siinkohal vaid selle
valdkonna empiiriliste tulemuste liihitilevaatega. Suhrcke et al (2005) votsid kokku
mirkimisvddrse hulga varasemaid empiirilisi uuringuid arenenud riikide kohta, kus
vaadeldi tervise mdju erinevatele toGturutulemustele’. Autorid esitavad hulganisti
toendeid haigestumise negatiivsest mojust to9jous osalemisele Euroopa riikides, nditeks
lirimaal (Gannon ja Nolan 2003), Hispaanias (Pagin ja Marchante 2004), Rootsis
(Lindholm et al. 2001), Saksamaal (Riphahn 1998, Lechner ja Vazquez-Alvarez 2004)
ja Hollandis (Van de Mheen et al. 1999). Kehva tervise mdju kiiremini pensionile
jaamisele on ndidanud mitmetes EL-i riikides tehtud uuringud — Jiménez-Martin et al.
(1999) mitme riigi kohta, Saksamaal Siddiqui (1997) ja Uhendkuningriikides Disney et
al (2003). Moju palkadele on nédidanud néiteks Contoyannis ja Rice (2001) ning Gambin
(2004) Uhendkuningriikides. Brunello ja d’Hombres (2005) on niidanud iilekaalulisuse
negatiivset moju palgale mitmetes EL-i riikides, eriti naiste puhul.

Makrodkonoomilised uuringud: tervise moju majanduskasvule

Viimastel aastatel tehtud riitkide vordlevuuringud niitavad selgelt, et tervis on
majanduskasvu oluline tegur (Bloom, Canning ja Graham 2003; Kalemi-Ozcan, Ryder
ja Weil 2000; Thomas 2001; Alsan, Bloom ja Canning 2004; Barro 1996; Bhargava,
Jamison ja Murray 2001; Bloom, Canning ja Seville 2001; Jamison, Lau ja Wang 2005,
jpt). Uuringud, mis késitlevad tervise moju sissetulekute tasemele, erinevad oma
metoodika poolest riigiti, ajaperiooditi, kontroll-muutujate, funktsionaalsete vormide,
andmete definitsioonide ja hindamistehnikate poolest. Sellegipoolest on erinevates
uuringutes leitud iisna sarnaselt, et oodatav eluiga mojutab oluliselt majanduskasvu
(Levine ja Renelt 1992 ja Sala-I-Martin, Doppelhofer). Mdningates uuringutes niidati,
et rahvastiku esialgne tervislik seisund, modddetuna tavaliselt oodatava eluea voi
tdiskasvanute suremuse abil, on hilisema majanduskasvu selgitajana isegi olulisem kui
hariduse nditajad (Barro 1997). Bhargava, Jamison ja Murray (2001) nditeks nditavad
paneelandmete mudeli abil, et SKP 5-aastane kasvukiirus inimese kohta soltub teiste
tegurite korval ka riigi tdiskasvanud elanikkonna suremusest. Nad niitasid ka seda, et
pOhjuslikkuse suund on just tdiskasvanute suremuselt kasvu poole. Peatiikis 4.3
kasutame {iihte riikidevahelist empiirilist seost tervise ja majanduskasvu vahel, et
néitlikustada, kuidas Eesti SKP voiks areneda tulevikus tdisealiste inimeste suremuse eri
stsenaariumite korral.

? Vit ka Currie ja Madriani (1999) iilevaadet tervise mdjust to6turule arenenud riikides.
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4. Tervise mOju majandusele Eestis

Kéesolev peatiikis analiilisitakse tervise majanduslikke tagajdrgi Eestis. Alapunkt 4.1
annab {lilevaate varasematest sellelaadsetest uuringutest Eestis. Alapunkt 4.2 analiiiisib
tervise moju tooturu tulemustele mikrotasemel. Alapunkt 4.3 iseloomustab
potentsiaalseid makromajanduslikke kasusid tulevikus, mis vOiksid kaasneda rahvastiku
tervise paranemisega tulevikus.

4.1 Ulevaade varasematest uuringutest

Arvestades kiireid ja tihedalt l1dbipdimunud sotsiaalseid, poliitilisi ja majanduslikke
muutusi, mis on toimunud Eestis 1990ndate algusest, siis on praktiliselt vdimatu hinnata
tervise moju majanduskasvule mineviku andmete pdhjal kasutades makrotaseme
andmeid. Seetdttu on enamikes viimastest Eestis tehtud uuringutest iiritatud hinnata
tervise moju majandusele mikrotasemel (iilevaate voimalikest andmeallikatest leiab
Tabelist A3, Lisa 1). Voiks kaaluda analiiiisida ka Eesti piirkondlike andmeid, kuna
need sisaldavad nii varieeruvust tervise olukorras kui ka majanduslikus aktiivsuses, kuid
arvestades siiski suuri erinevusi majandusstruktuuris, erinevat t66jou noudlust,
rahvuslikku koostist jne, on ilmselt viga raske méiratleda just tervise moju majanduse
aktiivsuse tasemele. Mitmed varasemad uuringud on mdnede konkreetsete haiguste voi
kogu haigestumise kogukulude arvutamiseks riigi tasemel kasutanud ka erinevaid
arvutuslikke ldhenemisi. Enamik on hinnanud kaotatud to6pievade vdi eluaastate mdju
toodangule, kasutades kas kriteeriumina brutopalka voi SKP-d td6taja kohta.

Nagu oodata voib, varieeruvad tulemused markimisvéarselt, tingituna erinevatest
meetoditest ja eeldustest. Tabel 4 esitab kokkuvdtte nendest uurimustest. Hinnangud
haigestumise tottu tekkinud kaudsetele kulutustele, mis on tingitud praegusest ja
tulevikus saamata jddvast toodangust, varieerub vahemikus 6 — 15 % SKP-st. On
moningad uuringud, mis on uurinud iihte kindlat haigust voi riskifaktorit. Uuskiila
(2001) leidis, et fataalsetest vigastustest tingitud vdhenenud ja kaotatud brutotdotasu
Eestis oli 2000. aastal ligi 3% SKP-st. Liiklusdnnetuste majanduskulud Eestis arvatakse
aastatel 1998-2004 olevat umbes 2 — 3 % SKP-st (Tallinna Tehnikatilikool 2005). Taal
et al (2004) nditasid, et suitsetamise kogukulud riigieelarvele kaaluvad (iles
tubakatoodete maksudest tulevad sissetulekud.
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Tabel 4: Uuringud, mis kasitlevad tervise mdju Eesti majandusele

Autor, aasta, teema Andmed Meetod Tulemus

Tallinna Kombineeriti Otsesed materiaalsed ja Liiklusonnetustega seotud
Tehnikaiilikool erinevaid tervishoiuga seotud majanduskulud Eestis olid
(2005) registritest kulutused, lisaks kaudsed | 1998 — 2004 keskmiselt 2,4%
Liiklusdnnetuste périnevaid ja kiesolevad ja tulevikus SKP-st.

majanduslikud kulud

statistilisi andmeid

tehtud kulutused —

viahenenud SKP tootaja

kohta
Sotsiaalministeerium | Erineva registritest | Téd0nnetustest tingitud 0,5% SKP-st 2004. aastal
(2005a) parineva vahenenud kaotatud
To60nnetuste informatsiooni brutopalk
majanduslikud kulud | kombineerimine
Sotsiaalministeerium | Erineva registritest | -Otsesed 15,3% SKP-st 2003. aastal
(2005b) parineva tervishoiukulutused (millest 5,4% ajutine
Haigestumise informatsiooni haiguse korral puudumine t66lt ja 9,9%
majanduslikud kulud | kombineerimine -Kaudsed kdesolevad ja varajane pensionile minek).
tulevikus tekkivad
toodangu kulud —
viahenenud SKP tootaja
kohta
Reinap (2004) Ravikindlustuse -Otsesed kulutused Kaudsed vdhenenud kulud
Haigestumise andmed, tervishoiule umbes 7 mld EEK v&i umbes
majanduslikud kulud | sotsiaalkindlustuse | -Kaudsed kdesolevad ja 6% SKP-st (ca 1/2 suremuse
andmed 2002. tulevikus tekkivad tottu, 1/3 vaeguse tottu, 1/6
aastast toodangu kulud — kaotatud | haiguse tottu)

brutopalk

Otsesed tervishoiu kulutused
umbes 6 mld EEK (umbes
5,2% SKP-st)

Kaldaru, Kerem,
Vork (2004)
Haigestumise

T66j6u uuring
2001, Leibkonna
eelarve uuring

-Haigestumisest tingitud
toolt puudutud keskmine
paevade arv, mis iildistati

Haiguspievade tottu
kaotatakse 1-2% SKP-st
aastas

majanduslikud kulud | 2000-2001 makrotasandile, kasutades
varasemaid Tervise enesehinnangul on
tootmisfunktsiooni tugev moju palgale ning
uuringuid toohoive tdendosusele; viga
- Enesehinnang tervisele, halva tervise enesehinnanguga
selle moju tddhdivele inimesel on 45% madalam
(probit-mudel) ja tunnitasu ja 64% madalam
netopalgale (Minceri to0hoive toendosus vorreldes
palgavorrand; ei inimesega, kelle hinnang oma
arvestatud simultaansust) tervisele on viga hea.
Leetmaa, Vork, T66j6u uuring Tervisekarakteristikute ja | Haigestumine on peamine
Kallaste (2004) 2002, tooturu tulemuste lihtsad pohjus, miks inimesed
Haigestumise mdju | sotsiaalkindlustuse | rist-tabelid; vastajad enneaegselt pensionile jadvad.

tooturule

andmed aastast
2004

hindasid enda tervist ja
selle moju kditumisele

tooturul.

Haigestumise tottu on
inaktiivsed umbes 40 000
inimest. Halb tervis m&jutab
tod tiilipi ja hulka.

Taal et al (2004)
Suitsetamise
maksumus

Riiklik kaubandus-
ja
tervishoiustatistika,
leibkonna eelarve
uuringud ja Eesti
tdiskasvanud

Arvestades suitsetamise
kulusid tiksikisikule ja
ithiskonnale vdeti arvesse

otseseid
meditsiinikulutusi,
kaudseid tootmise

1998. aastal maksis
suitsetamine Eesti valitsusele
200 miljonit EEK rohkem kui
aktsiisi aastatulu; leibkonna
litkkmed kaotasid 6,8 miljonit
pere ecldatavast sissetulekust
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elanike

viahenemisega seotud

pereliikme enneaegse surma

tervisekditumine kulusid ja teisi aspekte tottu, mis oli tingitud
uuring. (terviseedenduse kulud, suitsetamisest.
maksude aastatulud,
suitsetamisega seotud
tulekahjudest tingitud
kulud).
Uuskiila (2001) Andmed vigastuste | Surmaga I6ppenud Surmaga 16ppenud
Surmaga loppenud | kohta vigastustest tingitud vigastustest tingitud
vigastuste Eriuuring aastatel | vdhenenud kaotatud majanduslikud kulud (otsesed
majanduslikud kulud | 2000 ja 2001 brutopalk. ja kaudsed) on umbes 3%
vigastuste kohta SKP-st.
Backaitis (2000) Liiklusonnetuste Pohines USA Liiklusonnetustest tingitud
Liiklusdnnetuste majanduslikud transpordiameti riikliku majanduslikud kulud Eestis on
majanduslikud kulud | kulud Balti riikides | maanteeohutuse ameti umbes 1,5% SKP-st.

1998. aastal.

(NHTSA) nditajatel.

4.2 Tervise moju todturutulemustele Uksikisiku tasemel

Halb tervis v0ib negatiivselt mojutada téoturu tulemusi, vahendades inimeste arvu, kes
saavad tootada, vihendades tootavate inimeste todtundide arvu ning tdodtavate inimeste
produktiivsust (viimast hinnatakse tavaliselt palgatasemega). Selles alapunktis alustame
kirjeldava analiilisiga, milline v3iks olla seos tervise ja tooturu vahel Eestis. Seejérel
jatkame statistiliste mudelitega, mis piitiavad niidata tervise kvantitatiivseid mojusid
tooturule, arvestades samas ka teisi to6turutulemusi mojutavaid tegureid.

Kirjeldav analtis

Eestis on 40-50 tuhat inimest, st 6-7% t60joust (vanuses 15-74), mitteaktiivsed haiguse,
vigastuse voi puude tottu (Joonis 8). See number on alates 1997. aastast olnud
suhteliselt stabiilne, kerge suundumusega lilespoole. Suurim osa langeb loomulikult
vanusegrupile 50-74 aastat.
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Joonis 8: Tervislikel pdhjustel mitteaktiivsete inimeste arv aastatel 1997-2005
(tuhandetes)
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Allikas: Eesti statistikaameti andmebaas, viimati vaadatud 8. mail 2006

Vastavalt Eesti Todjou-uuringule 2002, oli vanusegrupis 15 — 64 aastat 21% meestel ja
23% naistel kiisitluse ajal moni tervisehdire. Tool kdivate inimeste osas oli see 17%,
tootute osas 24% ning mitteaktiivsete inimeste osas 31%. Uldiselt tervisehiire “piirab
markimisvaarselt voi veidi” to6 tiiipi ja hulka 3%-1 tootavatel, 9%-1 tootutel ja 21%-1
mitteaktiivsetel inimestel (vt Joonis 9).

Joonis 9: Kui palju piirab (vdi “piiraks” mittetdotavate isikute puhul) tervisehdire
tehtava to6 ttpi 2002. aastal

100% —
20% 20 Mo > .10.6 E.l
80% - § § 24.9 § §
% x m Kitsendab
04
ggojo O Ei kitsenda
400/2 - Pole terviseprobleemi
30% - O Ei tea
20% -
10% -
0% N N =
E = g 3 2 o
& 3 = & 9 =
= = Z = [ £
0 CXIS 10 A(‘\'S
= =
Mehed Naised

Allikas: Eesti T66jou-uuring 2002, autorite arvutused
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Ulaltoodud andmeid tuleb votta illustratiivsetena, sest ilmsed on piirid selle kohta,
kuivord neid saab tolgendada kui haigestumise ja to6turu tulemuste pohjuslikku seost.

Strukturaalne analls

Alljargnevalt esitame analiiiisitulemused tervise modju kohta pensionile jiddmisele,
to0jous osalemisele, tootundide arvule ja palgale, kasutades erinevaid statistilisi
mudeleid ning Eesti T66jdu-uuringu (ETU) andmeid aastatest 2002 ja 2003. Lisas 2 on
toodud analiilisi detailsemad tulemused ning samuti on kirjeldatud tervise ja
tooturutulemuste  vastastikkuse seose hindamisega kaasnevaid Okonomeetrilisi
probleeme.

Hoivest lahkumine

Tervise mdju hindamiseks hdivest lahkumisele kasutati andmeid 2002. aasta Eesti
T66j0u-uuringust. Uuring holmab Eestis elavat todealist elanikkonda (vanuses 15 — 74
eluaastat). Tervise mdju t06joust lahkumisele piitidsime hinnata vaid inimestel, kes olid
tootanud enne 2000. aastat. See peaks vdhendama voimalust, et tervise ja hdivest
lahkumise vaheline seos peegeldab vastupidist pdhjuslikkust. Me vordlesime inimesi,
kes lahkusid t661t 2000. aasta ja kiisitluse aasta (2002) vahel, nende inimestega, kes ei
lahkunud ja jdid toole, ning piitidsime hinnata kehva tervise rolli selle erinevuse
kirjeldamisel. Kehva tervist defineerisime mone pikaajalise haiguse vOi puude
olemasolu.” Lisaks inimese tervislikule olukorrale arvestasime to6jdust lahkumise
selgitamisel inimese vanust, vastaja leibkonnas olevate inimeste arvu, etnilise
kuuluvust, perekonnaseisu ja haridustaset.

Analiiiisi tulemused niitavad, et Eestis omab kehv tervis olulist rolli hoivest
lahkumisele. Nii mehed kui naised, kes olid endal 6elnud olevat kroonilise haiguse voi
puude olid ka suurema tdendosusega hdivest lahkunud kaks aastat enne kiisitlust. Kehva
tervise moju statistiline olulisus oli korge. Lisa Tabelis A5 on toodud marginaalsed
efektid, mis iseloomustavad kehva tervise moju keskmisest ulatust. Voime &elda, et
meestel suurendab kehv tervis tdendosust jdrgmise paari aasta jooksul hdivest lahkuda
6,4 protsenti ja naistel 5,6 protsenti vorreldes nendega, kes ei 6elnud endal olevat kehva
tervist.

T66j6us osalemine, toéotundide arv ja palgad

Jargnevalt vaatame kehva tervise moju t66jous osalemisele, tootundide arvule nidalas ja
kuupalgale. Me kasutame selleks Eesti To6jou-uuringu 2003. aasta andmeid ja
rakendame Lisas 2 liihidalt kirjeldatud Sterni (1989) poolt soovitatud metoodikat
vihendamaks tervise eneschinnangu sOltuvust omakorda  tooturuseisundist.
Terviseseisundi hindamisel kasutame kiisimuse "Missugune on Teie iildine hinnang

3 Tulemuste usaldusviirsuse kontrollimiseks viisime 14bi ka analiiiisi, kasutades Eesti Leibkonna eelarve
uuringut (LEU). Selle uuringu andmed andsid vdhem vdimalusi 6konomeetriliste probleemidega
tegelemiseks, mistottu esitame ainult tulemused tervise moju kohta t66joust lahkumise suhtes (vt Lisa 2
Tabel A4). Kvantitatiivselt on need viga sarnased tulemustele, mis pohinevad t66j6u uuringul.

* Eesti T66j6u-uuringus 2002 on kiisimus "Kas Teil on mdni pikaajaline haigus, vaegus v5i puue, mis on
kestnud voi tdendoliselt kestab 6 kuud voi kauem?".
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oma tervisele?" vastuseid, mis on toodud viie kategooriana: vdga hea, hea, rahuldav,
halb, vdga halb. Me votame kokku d4drmised vastusevariandid "véga hea" ja "hea" ning
"viga halb" ja "halb".

Analiitisi peamine jireldus on see, et halvem hinnang tervisele mdjutab koiki kolme
tooturu tulemust negatiivselt. Rahuldava tervisega isikute puhul on tdendosus oma
toojoudu pakkuda viiksem, nad tootavad vdhem arvu tootunde ning nad saavad
madalamat palka kui need, kellel on hea tervislik seisund. Halva tervisega inimestel olid
samad néitajad veelgi halvemad.

Tervise moju ulatust saab illustreerida marginaalsete efektide abil (antud teguri moju,
kui teised tegurid oleksid keskvéirtusega ja ei muutuks). Tabel 5 on nédidatud
terviseseisundi moju t66jous osalemisele. Halva terviseseisundiga meestel on peaaegu
40% viéiksem tdendosus tooturul osaleda kui hea terviseseisundiga meestel. Naiste
puhul on vastav nditaja peaaegu 30%.

Tabel 5: T66jdus osalemise tdenaosuse sdltuvus terviseseisundist, vorreldes hea
tervisega inimestega (marginaalsed efektid)

Mehed Naised
Rahuldav tervis ~10%*** Z159% %
Halb tervis -390, %** L AL

Allikas: autorite arvutused ETU 2003 pohjal
Markus: Tapsemalt vt Lisa 2. * oluline 10% juures, ** oluline 5% juures, *** oluline 1% juures

Kehva tervise negatiivset mdju kinnitavad ka tlejddnud kaks tooturu nditajat —
iganddalaste tootundide arv (vt Tabel 6) ja kuupalk (vt Tabel 7). Halva tervise korral
viheneb iganddalaste tootundide arv keskmiselt rohkem kui 12 tundi meestel ning
umbes 8 tundi naistel, vorreldes inimestega, kellel on hea tervis. Halb tervis vihendab
tootavate meeste netokuupalka peaaegu 1300 krooni vorra (st ca 30% meeste
keskmisest palgast uuritud valimis) ning naistel umbes 600 krooni (st ca 20%
keskmisest naiste palgast uuritud valimis).

Tabel 6: lganadalase todtundide arvu s6ltuvus terviseseisundist, vorreldes hea
tervisega inimestega (marginaalsed efektid)

Mehed Naised
Rahuldav tervis DTk 3,0k
Halb tervis 212, 4%k -8, 1Hkx

Allikas: autorite arvutused ETU 2003 pohjal
Mairkus: Tapsemalt vt Lisa 2. Numbrid on saadud mudelite koefitsientide teisendamist, vt Wooldridge
(2002). * oluline 10% juures, ** oluline 5% juures, *** oluline 1% juures
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Tabel 7: Keskmise kuupalga soltuvus terviseseisundist, vorreldes hea tervisega
inimestega (marginaalsed efektid)

Mehed Naised
Krooni % tootavate Krooni % tootavate
meeste naiste
keskmisest keskmisest
palgast palgast
Rahuldav tervis -205%* -4,8% -130%* -4,2%
Halb tervis -1290Q%** -30,2% -62 ] *** -20,0%

Allikas: autorite arvutused ETU 2003 pohjal

Mairkus: Tépsemalt vt Lisa 2. Numbrid on leitud tootavate inimeste jaoks, kasutades mudeli koefitsientide
teisendust, vt Wooldridge (2002).

Keskmine kuupalk uuritavas valimis oli tdotavatel meestel 4266 krooni ja tootavatel naistel 3111 krooni.
* oluline 10% juures, ** oluline 5% juures, *** oluline 1% juures.

Selles alapunktis esitatud mikrodokonoomilised tulemused nditavad selgelt, et kehv
tervis mojutab Eesti tooturu nditajaid negatiivselt. Selle negatiivse téoturuefekti
makromajanduslikku dimensiooni on keeruline hinnata ning kéesoleva uurimuse
piiratud ulatuse tottu on see vilja jietud. Kiill aga piitiab jargnev alapunkt
iseloomustada tervise kasu makromajandusele kasutades teiste riikide kogemust
taiskasvanute suremuse voimaliku mdju kohta majanduskasvule.

4.3 Suremuse vahenemisest saadavad potentsiaalsed
makromajanduslikud kasud

Riikide kogemused néditavad, et rahvastiku tervis on selge majanduskasvu mdjutaja.
Bhargava, Jamison ja Murray (2001) niitavad paneelandmete regressiooni abil, et SKP
5-aastane kasvukiirus inimese kohta sdltub muuhulgas riigi tdiskasvanud elanikkonna
suremusest ning et pdhjuslikkuse suund on selgelt tdiskasvanute suremuselt
majanduskasvu poole. Kiesolevas alapunktis hindame analoogse kuid veidi
tagasihoidlikuma mudeli kasutades maailma riikide andmeid 1960 — 2000 aastast.
Seejirel kasutame saadud seost, et prognoosida Eesti SKP inimese kohta arengut
tulevikus tdiskasvanute suremuskordajate eri stsenaariumide korral (tehnilisi detaile vt
Lisast 3).

Simulatsioonid Eesti SKP kohta on koostatud vahemiku jaoks aastast 2000 kuni aastani
2025. Seega ei tule alljargnevalt jélgida mitte niivord SKP absoluutset taset kuivord
suhtelist taset eri stsenaariumide korral ning antud tulemusi peab vOtma kui
illustratiivset ja mitte kui tdpset ennustust. Samuti tuleb arvestada tavapiraseid
probleeme majanduskasvu regressioonimudelites: pdhjus-tagajirg seose eristamise
raskus, suur erinevus pohjalikumatest mikrodkonoomilistest analiilisidest ning
riigisiseste jirelduste tegemise raskus riikidevahelise analiiiisitulemuste pdhjal.’

> Vt Pritchett (2006) pdhjalikuma kisitluse kohta empiiriliste majanduskasvumudelite puudustest.
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Me vaatleme illustratiivsetel eesmarkidel jargmist kolme erinevat stsenaariumi:

1) Status quo- stsenaarium — tdiskasvanute suremuskordajad jéddvad kogu ajaperioodi
viltel konstantseteks praeguse taseme juurde.

2) Vahepealne stsenaarium — tdiskasvanute suremuskordajad vihenevad 1,5% aastas.

3) Optimistilik stsenaarium — tdiskasvanute suremuskordajad vihenevad 3% aastas.

On raske otsustada, kas (2) ja (3) on realistlikud stsenaariumid. Need on {ildiselt
kooskolas WHO poolt seatud viimaste eesmérkidega kroonilistesse haigustesse
suremuse vihendamise osas (millest enamik toimub tdiskasvanueas). Pohinedes
ajaloolistel epidemioloogilistel hinnangutel selle kohta, mida on suudetud teha
minevikus, on seatud iga-aastase kroonilistesse haigustesse suremuse vihenemiseks 2%.
Praeguseks harjutuseks valitud meie stsenaariumid on seega kooskdlas WHO
sellelaadse eesmérgiga (WHO 2005).

Et tipsemalt illustreerida stsenaariumide (2) ja (3) tdhendust, toome vordluseks jille
Soome. 2000. aastal, mil algavad ka meie simulatsioonid, oli tdiskasvanute
suremuskordaja (vanusegrupis 15 — 64) Eestis 641 (100 000 inimese kohta rahvastikus),
vorrelduna 307-ga Soomes. 1,5%-lise vdhenemise puhul tdiskasvanute suremuses
kuluks Eestil 49 aastat, et jouda samale tasemele, kus Soome oli 2000. aastal — see pole
just eriti optimistlik stsenaarium. Suremuse iga-aastasel 3%-lisel vidhenemisel
saavutaksime Soome taseme aastaks 2025.

Rakendades riikidevahelise analiiiisi tulemust Eesti kontekstis on tdiskasvanute tervise
parendamisest tingitud majanduskasu oluline ning ajas suurenev. Tabelid 8 ja 9 ning
joonis 9 illustreerivad per capita SKP ennustatavat muutust kolme stsenaariumi puhul,
kasutades mudelit, mis sisaldavad riikidele iseloomulikku vabaliiget (fikseeritud efekti).
Ala, mis jadb madalaima ja kdrgeima joone vahele, néitab optimistlikust stsenaariumist
saadavat tdiendavat majanduskasu. Arvutused niitavad, et kui 2005. aastal oli inimese
kohta SKP erinevus status quo stsenaariumi ja kdige optimistlikuma stsenaariumi puhul
vaid 114 — 291 USA dollarit (varieerudes soltuvalt kasutatud arvutusmeetodist), siis
kasvaks see erinevus aastaks 2025 véartusele 1504 — 3490 USA dollarit (prognoositud
SKP muutust vt Tabel 8 ja suremuse vidhendamise stsenaariumite korral saadava
majanduskasu vordlust muutusi mittesisaldava stsenaariumiga vt Tabel 9).

Tabel 8: Simuleeritud SKP inimese kohta eri suremuse tasemete juures (USA
dollarites)

Muutusteta 1,5%-line 3%-line
(Status quo) vihenemine aastas vihenemine aastas
2000 9 588 9588 9588
2005 10 573 10716 10 864
2010 11181 11 587 12 015
2015 11526 12 282 13 101
2020 11700 12 868 14 172
2025 11 749 13 368 15239

Allikas: autorite simulatsioonid, vt Lisa 3 detailide kohta
Markus: Simulatsioonid tuginevad fikseeritud efektiga mudelile
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Tabel 9: Vaheneva suremuse mdju SKP muutusele inimese kohta vdrreldes
konstantse suremusega

1,5%-line vihenemine aastas 3%-line vihenemine aastas

Absoluutne Protsentuaalne Absoluutne Protsentuaalne

kasv (USD) kasv kasv (USD) kasv
2000 0 0% 0 0%
2005 143 1% 291 3%
2010 406 4% 834 7%
2015 756 7% 1575 14%
2020 1167 10% 2472 21%
2025 1618 14% 3490 30%

Allikas: autorite simulatsioonid, vt Lisa 3 detailide kohta
Mirkus: Simulatsioonid tuginevad fikseeritud efektiga mudelile. Juurdekasv on leitud vorrelduna muutusi
mittesisaldava (status quo) stsenaariumiga.

Joonis 10: SKP simuleeritud muutus inimese kohta suremuse eri stsenaariumite
korral

USAdollar 3% aastas suremuse
16 000 - vahenemine
15 000 -|
1.5% aastas
14 000 + suremuse véhenemine
13 000 -|
12 000 - konstantne
suremus
11 000 -+
10 000 -|
9 000 -
8 000 T T T T T 1

2000 2005 2010 2015 2020 2025

Allikas: autorite simulatsioonid, vt Lisa 3 detailide kohta
Markus: Simulatsioonid tuginevad fikseeritud efektiga mudelile.

Joonis 10 nditab muuhulgas, et SKP inimese kohta kasv pidurdub voi voib ka langeda,
kui tdiskasvanute suremus jddb praegusele korgele tasemele (konstantse suremusega
stsenaarium). Seega majanduskasv ei saa jddda piisima, kui rahvastiku tervis ei joua
majandusedule jirele. Praegusel juhul arvestati suremuse védhenemist, jittes korvale
tdiendava haigestumuse vihenemise. Viimase arvestamisel on kasud tervisesse
investeerimisest ilmselt veelgi suuremad

Selles alapunktis toodud tulemused annavad selge suunise Eesti poliitikutele, et
majanduspoliitiliste eesmirkide saavutamiseks tuleks iihe vahendina mitmetest tdsiselt
kaaluda Eesti tdiskasvanud elanikkonna tervisesse investeerimist.

28



5. Mida tuleks ette votta?

Jargmiseks on loomulik kiisida, mida tuleks teha tervise edendamiseks, et vihendada
halva tervise negatiivset mdju Eesti majandusarengule ja suurendada inimeste heaolu.
Kuigi kdesoleva uurimuse raamidest jadvad detailsed poliitikasoovitused vilja, saab
siiski teha moningaid iildisi soovitusi tuginedes rahvusvahelistele tdenduspohistele
niidetele®. Lisaks pakuvad hiljutised Eestis tehtud haiguskoormuse, riskitegurite ja
sekkumiste kulu-efektiivsuse analiiiisid (vt Sotsiaalministeerium, Tartu Ulikool 2004)
teaduslikult pohjendatud argumente alternatiivsete poliitikavalitute {ile diskuteerimisel.

Tartu Ulikooli poolt libi viidud haiguskoormuse uuringu kohaselt on kolm peamist
haiguste riithma, mille tottu kaotatakse koige enam eluaastaid kardiovaskulaarsed
haigused, kasvajad ja vilispdhjused. Lisaks suureneb ldhitulevikus mirkimisvairselt
HIV/AIDS-ist tulenev koormus. Viiest tolles uuringus analiiiisitud riskifaktorist —
suitsetamine, ilekaalulisus, puu- ja juurviljade védhene tarbimine, védhene fiilisiline
aktiivsus ja alkoholi tarbimine — tekitab suurimat tervisekahju Eesti rahvastikule
suitsetamine, millele jirgnevad vidhene fiiiisiline aktiivsus ning alkoholi tarbimine.
Vottes arvesse veel tdsiasja, et teismeliste seas liha suureneb alkoholi tarbimine,
suitsetamine ja uimastite tarbimine, on selge, et Eestis on esmane vajadus voidelda just
suitsetamise ja alkoholi tarbimisega. Teine valdkond, kus saab védhendada
haigestumisest tingitud koormust iihiskonnale on surmad ja vigastused vilispdhjuste
tagajéarjel (Onnetused, tapmised, miirgistused jmt), mis praegu on meestel eluaastate
kaotamise pOhjuste seas teisel kohal.

Haiguskoormuse uurimise kéigus 1dbi viidud analiilis nditab, et kdige kulu-
efektiivsemad meetodid (st kus iihe eluaasta pddstmine on kdige odavam) on need, mille
sihtgrupiks on kogu rahvastik. Enamasti nduavad need odavamad meetmed laiemat
lahenemist kui iiksnes tervishoiusektorisiseselt, nt alkoholi ja tubaka aktsiisi tdstmine,
alkoholireklaami keelustamine ning alkoholimiiiigi piiramine.

Samas on ka tervisesektoris vajalik rakendada meetmeid kogu spektris - edendus,
ennetus, diagnostika, ravi ja taastusravi — mis on saadaval nii personaalsete kui
rahvastikupohiste teenuste kaudu. Hiljutine uuring (Atun et al 2005) on hinnanud Eesti
tervishoiusiisteemi tugevaid ja ndrku kiilgi, mille peamisi tulemused alljargnevalt
lithidalt kokku voetakse.

Eesti tervisesiisteemi tugevuseks on selge visioon tervisesektorist, nii nagu see on
erinevates strateegilistes dokumentides ja tegevusplaanides kirja pandud rahvatervise ja
tervishoiuteenuste osas. Siisteemi ldbipaistvus on paranemas, olemas on héstitoimiv
esmatasandi arstiabi siisteem ja ratsionaliseeritud haiglasektor ning iilevaatamisel on
rahvatervise teenused. Lisaks on olemas hésti tasakaalustatud tervisesektori
finantseerimissiisteem, kust vahendeid jaotatakse paralleelselt tervise kdikidesse
sektoritesse. Enamikes valdkondades on patsientide raviks ja tervishoiusilisteemi
juhtimiseks piisavalt kvalifitseeritud personali.

6Vt nt WHO (2005). Chronic disease: a vital investment. WHO: Geneva.
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Siiski on siisteemis ka teatud ndrgad kohad. Kuigi olemas on erinevad terviseteenused,
voib tiksikisik siisteemis ,,kaotsi minna” ning jérjepidevus ravis, samuti ennetuslike ja
edenduslike teenuste siisteemis, pole histi arenenud. Lisaks on seotus sotsiaalsektoriga
nork.

Kuigi tervishoiu finantseerimine on suhteliselt diglaselt jaotunud, on {iheks ndrkuseks
jatkusuutlikkuse tagamine, kus tulubaas muutub vananevas iihiskonnas (vt Couffinhal ja
Habicht 2005, Vork et al 2005). Lisaks sellele on toimunud nihe suunata rohkem
vastutust lksikisikutele, mille tulemuseks on olnud tervishoius jirjest kasvav
erakulutuste osakaal 14bi omaosaluse. Nii meditsiin kui rahvatervis vajavad suuremat
toetust tervisesektori eelarvest, kuid see toetus peab olema lébipaistev. Seega, ehkki
Eesti tervise valdkonna finantseerimissiisteem on Odiglane ja ldbipaistev, tuleb sektori
pikaajalise arengu nimel tuleb juba ldhitulevikus tegelda jatkusuutlikkuse teemaga.

Mainida tuleb ka probleeme tervishoiu inimressursside valdkonnas. Kasvanud on
inimeste lahkumine teistesse riikidesse vOi sektoritesse. Samuti on ebasobiv erinevate
kompetentsusastmete suhe ning puudub jérjepidev tdiendkoolitus. Eriti suur puudus on
rahvatervise funktsioone téitvatest tervishoiutodtajatest.

Rahvastiku tervise parandamiseks tuleb arendada esmatasandi tervishoidu ning viia seda
patsientidele ldhemale, selleks et parandada ligipddsu teenustele ning nende
jarjepidevust. Olemas peaks olema rohkem ennetuslikke ja edenduslikke teenuseid,
kasutades nii personaalseid kui rahvastikupdhiseid 1dhenemisi integreerituna iihtsesse
terviseslisteemi. Rahvusvahelistest vordlustest périt hiljutised tdendid (Newey et al
2004) niditavad, et isegi kui vélditav suremus Eestis on vdhenenud, on nii ravi- ja
ennetustegevusel siiski veel oluline vdimalus suremuse vdhendamiseks. Raviga vélditav
suremus moodustab endiselt umbes iihe neljandiku ning preventsiooniga vélditav
suremus umbes iihe kiimnendiku kogu suremusest Eestis.

Kokkuvbtteks voib delda, et Eestis on vajalik tugevdada tervisesektori juhtimist, et luua
selge visioon ning vdimaldada erinevatel osapooltel tegutseda vastavalt kokkulepitud
seadusandlikule raamistikule ning jdlgida ja hinnata arengut. Lisaks peab tervisesektor
hakkama enam kaasama ja suunama ka teisi sektoreid (majandus, keskkond, haridus
jne), selleks et erinevate poliitikaotsuste tegemisel arvestataks enam nende mojuga
rahvastiku tervisele ning et senisest enam kasutataks uuringute tulemusi, mis nditavad,
kuidas aidata kaasa rahva tervise parandamisele. Investeeringud tervisesiisteemi on
kaasajal palju mitmekiilgsemad ning investeering annab hea tulemuse vaid kogu
tervisesiisteemi hea korraldamisega. Lisaks tuleb maérkida, et tervise sektor vajab
tdiendavat finantseerimist, kuigi see ei saa olla eesmirgiks omaette, vaid abivahendiks
parem tervise saavutamisel. Finantseerimise suurendamisel peab kindlasti arvestama, et
see oleks otseselt iiheselt seostatav tervise parandamisega kuluefektiivsete sekkumiste
abil.
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6. Kokkuvote

Vaatamata sellele, et Eesti majanduskasv on praecgu mirkimisvéérselt kiire, ei pruugi
see olla voimalik sdilitada pikemas perspektiivis, kui rahvastiku tervislik olukord jdib
halvemaks kui enamike laienenud EL-i kuuluvate konkurentide oma. Uha kasvav hulk
empiirilisi uuringuid teiste riikide kohta on ndidanud tervise positiivset mdju
majandusele. Kéesoleva uurimusega piitidsime panna need teadmised Eesti konteksti
siinteesides Eesti varasemaid uuringuid ning tdiendavalt analiilisides Eesti andmeid.
Leidsime, et haigestumisel on viga oluline ja tugev negatiivne moju erinevatele tooturu
nditajatele (nii toojOoupakkumisele kui produktiivsusele) indiviidi tasemel. Samuti
illustreerisime kui palju Eesti elanikkonna tervise parandamine voiks kaasa aidata
majandusliku joukuse kasvule. Meie poolt leitud tulemused on kooskdlas kogemustega
tervise mojust majandusele teistes riikides. Analiilisitulemused niitavad, et
investeerimine Eesti rahva tervisesse peaks tooma kiegakatsutavaid majanduslikke
tulemusi nii tiksikisikutele kui ka kogu majanduse jaoks tervikuna. Majanduskasvu
mirkimisvadrsest kiirusest huvitatud poliitikud saavad tdendoliselt kasu, kui nad
kaasavad tervisesektori oma investeerimisstrateegiate portfelli.

Kéesoleva to0s keskendusime haigestumise majanduslike kulude, samuti tervise
parandamisest saadava kasu esiletdstmisele. Vaid pogusalt puudutasime teemat,
milliseid meetmeid peaks kasutama, arvestades olemasolevaid terviseprobleeme ning
ressursse. Tervise késitlemisel investeeringuna tuleks jdrgmise sammuna ldbi viia
konkreetsete tervisepoliitika meetmete majanduslik hindamine. See oleks selgelt samm
tdieliku majandusliku argumenteerituse ettevalmistamise poole, mis 10puks vdimaldab
tervise liilitamist rahvuslikku majandusarengu strateegiasse, vorreldes otseselt tervise
teemat teiste avaliku poliitika teemadega.
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Allikas: Eesti Statistikaameti andmebaas Internetis, vaadatud 8. mail 2006
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Tabel Al: Tervisehdiretega inimeste osakaal 2002, %

Tervisehdire* Vanuses Vanuses  Kokku
15-44 45-64 15-64
Stidame-, vererdhu- voi vereringehdired 1,9 14,4 6,5
Probleemid seljaga voi kaelaga (liigesepdletik, reuma, vigastus jm) 2,8 10,5 5,7
Probleemid jalgadega (liigesepdletik, reuma, vigastus jm) 2,2 10,6 5,3
Probleemid kétega (liigesepdletik, reuma, vigastus jm) 1,5 7,1 3,6
Vaevused kdhupiirkonnas, maksa- véi neeruhaigused, seedehdired 2,0 49 3,1
Raskused ndgemisega (ka prille voi kontaktlddtsi kandes) 1,3 4,2 2,4
Vaimsed, emotsionaalsed, nirvidega seotud probleemid 1,8 2.9 2,2
Hingamisteede voi kopsudega seotud vaevused (astma, bronhiit jm) 1,1 2,8 1,7
Nahahaigused, allergia, rasked nahamoonutused (armid, 1,5 1,2 1,3
stinnimérgid jm, v.a tidtoveeringud)
Suhkurtdbi 0,2 2,3 1,0
Muud rasked haigused (viahkkasvaja, AIDS, Parkinsoni tdbi jm) 0,3 1,3 0,7
Raskused kuulmisega (ka kuuldeaparaati kasutades) 0,4 0,8 0,6
Konehdired 0,3 0,6 0,4
Langetdbi 0,3 0,3 0,3
Muu 0,8 1,6 1,1

Allikas: Eesti t60j0u uuring 2002, autorite arvutused
*Markus: Uhel isikul voib olla mitu tervisehiiret.

Tabel A2: Tervisehairete péhjused 2002. aastal, %

Vanus Vanuses Vanuses Kokku
15-44 45-64 15-64
To66ga mitteseotud haigus 34,1 42,3 39,5
To6ga seotud haigus (kutsehaigus jm) 14,2 23,1 19,7
Kaasasiindinud terviserike vi siinnitrauma 18,2 3,7 9,2
Onnetus kodus, vaba aja vdi spordiga seotud 7,7 4,0 5,4
onnetus
To6ga seotud dnnetus (ka liiklusdnnetus) 2,3 2,7 2,5
To6ga mitteseotud liiklusdnnetus 2,1 L1 1,5
Ei tea 21,3 22,7 22,1
Kokku 100 100 100

Allikas: Eesti t60jou uuring 2002, autorite arvutused
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Tabel A3: Mikrotasandi andmeallikad, millega saab uurida tervise moju Eesti

majandusele

Nimi Kaetud Kirjeldus Oluline informatsioon
ajaperiood uuringus
Eesti leibkonna Alustatud  aastal | Leibkonna kiisitlusuuring, | Tervise eneschinnang,
eelarve uuring 1996 ristandmed. aktiivsus tooturul, téotasud,
Olulist infot | Roteeruv 2-aastane paneel | sdéstud
alates aastast | alates aastast 2000
2002
Eesti t66jou uuring | Alates aastast | Kisitlusuuring, Halb tervis mitteaktiivsuse
1995 ristandmed tooeas | voi vihenenud to6tundide
inimeste kohta (15 — 74) ithe pdhjusena
Roteeruv  panecel alates | Tooturuga seotud
aastast 2000. personaalsed
karakteristikud
Spetsiaalsed lisad | 2002, 2003 Kiisitlusuuring, Detailne teave tervise ja
Eesti t66j0u ristandmed, todeas | toovoime kohta
uuringule 2002 ja inimeste kohta (15 — 74)
2003
Tervisekindlustuse | Alates aastast | Rahvastikuregistri andmed | Koik tervishoiukulud ja
registriandmed 1999 haigushiivitised  indiviidi
tasemel
Sotsiaalkindlustuse | Alates aastast | Rahvastikuregistri andmed | To6tasud, sotsiaaltoetused
andmed 1999 (sh toetused puude korral)
Rahvaloenduse 2000 Rahvastiku andmed Puude olemasolu, olukord
andmed tooturul
Tervisekditumine Kaks korda aastas | Kiisitlusuuring, Tervislik seisund,
Eesti tdiskasvanute | alates 1992. | ristandmed tervisekditumine, leibkonna
hulgas aastast sissetulekud
Norbalt 1994, | 1994, 1994 Kiisitlusuuring, Tervislik seisund,
1999 ristandmed tervisekditumine, leibkonna
sissetulekud, olek tooturul
Eesti 1996 Kiisitlusuuring, Tervislik seisund,
terviseintervjuu ristandmed tervisekditumine, leibkonna
kiisimustik 1996’ sissetulekud, olek tooturul
Eesti 2004-2007 Longituudsed Tervislik seisund, td6turu
sotsiaaluuring kiisitlusandmed oleku ja todtasudega seotud
(EU-SILC  Eesti (paneelandmed) peamised karakteristikud
versioon)
Euroopa 2004 Kiisitlusuuring, Tervislik seisund, td6turu
sotsiaaluuring ristandmed olekuga seotud peamised
2004 (Eesti karakteristikud
Kaitumis- ja
Terviseteaduste
Keskus)

7 Jirgmine sarnane terviseuuring on planeeritud aastasse 2006
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Lisa 2: Tervise mdju tdoturutulemustele — metoodika
ulevaade ja 6konomeetrilise analtitsi tulemused

Okonomeetrilised probleemid tervise pdhjusliku mgju hindamisel
tooturutulemustele

Tervise mdju hindamisel on vihemalt kaks 6konomeetrilist probleemi:

a) tervis ja tooturu tulemuste vahel on moélemapidine seos (st nad on endogeensed),
b) tervisliku seisundi moOtmise probleemid (sh modtmisvigade soltuvus
tooturuseisundist).

Lisaks voivad molemad probleemid vastastikku tiksteist mojutada. Naiteks tuginevad
moned uuringud kiisimustele, kus vastajatelt kiisitakse, kas nende tervislik seisund
vihendab nende produktiivsust t66l (Parsons 1980). Hinnangutes tekib nihe, kui
mittetdotavad isikud tunnevad vajadust digustada mittetodtamist ning see vdib olla
ajendiks hinnata oma tervis kehvaks, isegi kui nad tegelikult tihegi puude all ei kannata.
Ja isegi kui vastajad oma tervislikku seisundit Oigesti hindavad, voib téoturule
mittepddsemine iseenesest neile terviseprobleeme tekitada. Teistpidi, nende seas, kes
tegelikult todtavad, voib tervis halbade to6tingimuste tottu kannatada. Sel juhul voib
moddetud tulemuseks olla tervise negatiivne mdju todprotsessis osalemisele. Mitmed
autorid on andnud soovitusi selle probleemi ohjamiseks. Néiteks Stern (1989) soovitab
tervise moju hindamiseks kahesammulist ldhenemist (instrumentmuutuja-meetodit).
Seda ldhenemist kasutame hinnangute leidmisel ka meie, kui hindame tervise moju
t00jous osalemisele, tootundidele ning palgale.

Tervise moju hdivest lahkumise tdendosusele leibkonna eelarve uuringu andmete
pohjal

Jargnevalt analiiisime, kuidas tervis mojutab inimeste hodivest lahkumist. Kasutame
selleks esmalt Eesti Leibkonna eelarve uuringu (LEU) andmeid aastatest 2000-2004.
Vaatleme analiiiisis inimesi, kelle siinniaasta oli vahemikus 1940-1980 ja kes tootasid
vihemalt aasta enne kiisitlust. Viimase asjaoluga piirame to6ta oleku vdimalikku
negatiivset moju tervisele, sest inimene on olnud téota viaga lithikest aega, ja seega
saame julgemini tdlgendada tervise ja hdivest lahkumise vahelist seost pdhjusliku
tervise mojuna. Vanusevahemik katab inimesed, kes on parimas todeas (ca 20-60 aastat)
ja kus hdive on kdrge. (Samas ei ole tulemused aastate valiku suhtes védga tundlikud).

Uuritav tunnus on meil hdivest lahkumise siindmus vorreldes hdivesse jddmisega.
Soovime kontrollida, kas halb tervis suurendab hoivest lahkumise toendosust. Halba
tervist moddame positiivse vastusega kiisimusele "Kas leibkonnaliikmel on moni puue
vOi krooniline haigus?". Lisaks arvestame veel muude tegurite moju, mis varasemate
uuringute pdhjal on leitud, et mdjutavad hdivest vélja litkumist (vanus, haridus, sugu,
haridus, leibkonna koosseis).

41



Me leiame, et nii meeste kui naiste puhul on halva tervise efekt tugev, st kroonilise
haiguse vOi puudega mehed ja naised lahkusid suurema tdendosusega hodivest aasta
jooksul enne uuringut (vt Tabel 4 A).

Tabel A4: Logit-mudeli hindamistulemused hdivest lahkumise tdendosuse kohta
LEU andmetel

Naised Mehed
Koef. St.vig t-stat Koef.  Stvi t-stat
a ga

Vanus -0,452 0,073 -6,190 -0,332 0,127 -2,620
Vanus ruudus 0,005 0,001 6,140 0,004 0,001 2,760
Seaduslik abielu (Vardlusgrupp ““Pole kunagi abielus olnud™

Abielus -0,283 0,278 -1,020 -0,071 0,352 -0,200

Lahutatud -0,146 0,363 -0,400 -0,209 0,597 -0,350

Lesestunud -0,485 0,493 -0,980 1,032 0,658 1,570
Eestlased -0,116 0,214 -0,540 0,258 0,387 0,670
Uldharidus (vordlusgrupp “algharidus voi hariduseta’)

P&hiharidus -0,543 0,918 -0,590 0,480 0,779 0,620

Keskharidus (ilma kutseta) -0,404 0,887 -0,460 0,172 0,771 0,220
Kutseharidus (vordlusgrupp ““ilma kutsehariduseta’)

Kutsekeskharidus -0,804 0,932 -0,860 0,665 0,824 0,810

Korgem haridus -0,816 0,900 -0,910 -0,627 0,836 -0,750
Krooniline haigus vdi puue 0,652 0,248 2,630 1,630 0,329 4,960
Linnaelanik 0,445 0,216 2,070 -0,580 0,328 -1,770
Leibkonna kooslus (vordlusgrupp “Vallalise tdiskasvanu leibkond””)

Taiskasvanu + laps. 0,242 0,772 0,310

Paar 1,466 0,562 2,610 -0,226 0,481 -0,470

Paar +1 laps 1,668 0,615 2,710 -2,773 0,877 -3,160

Paar +2 last 1,834 0,646 2,840 -1,563 0,828 -1,890

Paar +3 last 2,055 0,772 2,660 -1,405 1,024 -1,370

Muu leibkonnatiiiip 0,945 0,534 1,770  -0,388 0,473 -0,820
Laste arv <16 leibkonnas 0,292 0,126 2,310 0,143 0,148 0,970

Allikas: enda arvutused, pohinevad LEU 2000-2004 andmetel.
Markus: Vaadeldi hdivest lahkumist aasta jooksul enne kiisitlust. Vaatluste arv 5346 naistel ja 5106
meestel.

Tervise moju hdivest lahkumisele Eesti té0jou-uuringu 2002. aasta andmete pdhjal

Eelnevalt leitud tulemuste kontrollimiseks viime 1dbi analoogse analiiiisi kasutades Eesti
T66jou-uuringu (ETU) 2002. aasta andmeid. Uuring hdlmab tddealist (vanuses 15 — 74)
Eestis elavat elanikkonda.

Ehkki leibkondi intervjueeritakse mitu korda teatud aja tagant, siis meie analiiiisis
voetakse leibkondi arvesse vaid iiks kord. Vaatleme iiksnes inimesi, kes todtasid 2000
aastal. Seejdrel koostame sdltuva muutuja, millele antakse vidirtuseks 1, kui isik
katkestas tootamise 2000. aasta ja uuringu aasta (2002) vahel ning 0, kui ta jitkas
tootamist ka aastal 2002. Halb tervislik olukord on defineeritud vastusega ,jah”
kiisimusele “ Kas Teil on mdni pikaajaline haigus, vaegus voi puue, mis on kestnud voi
toendoliselt kestab 6 kuud voOi kauem?”. Lisaks tervislikule olukorrale arvestasime
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hoivest lahkumise tdendosuse modelleerimisel muutujaid nagu vanus, vastaja
leibkonnas olevate inimeste arv, etniline kuuluvus, perekonnaseis ja haridustase.

Mudeli hindamistulemused on esitatud Tabelis A 5. Selgub, et halb tervislik olukord
méngib olulist rolli hdivest lahkumisel. Nii mehed kui naised, kes on endal 6elnud
olevat vaeguse, lahkusid suurema tdendosusega hdivest kahe aasta jooksul enne
kiisitlust.

Tabel A5: Probit-mudeli hindamistulemused hdivest lahkumise tdendosuse kohta
ETU 2002 andmetel

Mehed Naised
Koef  Olulisus  Marginaal- Koef Olulisus  Marginaal-
sed efektid sed efektid

Vanus -0,327  ¥** -0,10 -0,292 wokE -0,026
Vanus ruudus 0,004  *** 0,0001 0,003 *kk 0,0003
Erevlbkonnah‘kmete 0,002 0,00006 | 0,010 0,0009
Halb tervislik 1,334 xxx 0,064 0,550  *** 0,056
olukord
Eestlased 0,008 0,00026 -0,027 -0,0024
Abielus -0,659 * -0,021 1,032 koAk 0,095
Vabaabielus -0,837  ** -0,020 0,696 HokE 0,075
Lesk -1,336  * -0,024 1,024 *okx 0,128
Lahutatud -0,146 -0,004 0,452 0,045
Teaduskraadiga -0,839 -0,020 -0,470 -0,037
Keskharidus. 0,040 0,0012 -0,241 -0,021
PGhi haridus 0,021 0,0007 0,072 0,0064
Tudeng 1,413 #** 0,0820 0,319 0,0314
Konstant 2,166  *** 3,183 *kk

Allikas: Enda arvutused ETU 2002 andmete pdhjal
* k¥ kR statistiline olulisus vastavalt 10%, 5% ja 1% tasemel.
Mirkus: valimi maht oli kokku 9370 isikut
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Tervise mdju t66jous osalemisele, todtundidele ja palgale t66j6u uuringu andmete
pbhjal

Nagu iilal mainitud, on mitmeid pdhjusi, miks enesehinnatud tervis ning tédturu
tulemused vdivad olla endogeensed (vt Currie ja Madrian 1999). Uks vdimalus on see,
et inimesed Oigustavad oma todta olekut kehva tervisega. Seega tuleb eelneva analiitisi
tulemuste tolgendamisel tervise mdju kohta hoivest lahkumisel siiski olla ettevaatlik,
sest kasutatud tervisehinnang oli subjektiivne ja ei pruukinud olla iiks-iiheselt seotud
tegeliku tervisliku seisundiga.

Endogeensuse probleemi iiheks lahenduseks on Stern (1989) soovitanud kahesammulist
lihenemist. Esimesena sammuna prognoositakse tervise enesehinnangu véértused,
kasutades terviseseisundi objektiivseid modtmeid, kus “objektiivne” tihendab seda, et
vaegus on arsti poolt diagnoositud. Lisaks vdivad tervist selgitada muud tegurid (nt
vanus, sugu, haridus, perekonnaseis). Teisel sammul kasutame prognoositud tervise
nditajat tegurina tooturutulemuse selgitamisel. Selle meetodi tulemusena saavad néiteks
inimesed, kes véidavad, et nende tervislik seisund on halb, kuid arsti poolt ei ole
diagnoositud iihtegi tervisehdda, tegelikuks tervisehinnanguks parema tervise, kui nende
poolt ise oeldud, ja vastupidi.

Me kasutame andmeid 2003. aasta esimese kvartali Eesti T60jou-uuringust. Vastajail on
palutud hinnata endi tervist viiepunktilisel skaalal (vdga halb, halb, keskmine, hea, viga
hea). Lisaks paluti neil tdpsustada terviseprobleeme, mis neil hetkel on vdi oli olnud
(astma, allergia, diabeet, katarakt, kdrge vererdhk, siidameinfarkt, insult, bronhiit, artriit,
osteoporoos, haavandtobi, kasvaja, peavalu, drevus vOi depressioon). Anti teavet ka
selle kohta, kas need probleemid olid diagnoositud arsti poolt.

Esiteks grupeerime terviseseisundi hinnangu kolmeviirtuselisele skaalale (hea,
keskmine, halb) ja modelleerime saadud tunnust jérjestatud probit-mudeliga. Tervise
objektiivsete mdodtmetena kasutame binaarseid muutujaid arsti poolt diagnoositud
terviseprobleemide kohta.

Eraldi hinnatud mudelid meeste ja naiste jaoks on toodud Tabelis A 6. Nideme, et
diagnoositud terviseprobleemid ja tervise enesehinnang on tugevalt seotud. Eriti
tugevalt mojutab tervise enesehinnangut astma voi allergia, korge vererdhk, artriit,
depressioon ja nn muude probleemide kategooria. Samuti mojutavad tervisehinnangut
vanus, perekonnaseis ja haridus.
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Tabel A6: Jarjestatud probit-mudeli hindamistulemused tervise enesehinnangu

kohta
Mehed Naised
Koef. St. viga Olulisus Koef. St. viga Olulisus
Vanus 0,087 0,014 Hokx 0,074 0,013 Hkok
Vanus ruudus -0,001 0,000 kK 0,000 0,000 *xE
Eestlased -0,130 0,073 * -0,217 0,064 Hokk
Abielus -0,468 0,106 Hokx -0,234 0,098 *ok
Vabaabielus -0,237 0,119 *k -0,054 0,117
Lesk -0,424 0,238 * -0,212 0,123 *
Lahutatud -0,128 0,146 -0,153 0,122
Teaduskraadiga -0,988 0,158 Hkk -0,791 0,149 Hkok
Keskharidus -0,693 0,137 wkx -0,446 0,129 HkE
P&hiharidus -0,493 0,124 Hkx -0,233 0,123 *
Tudeng 0,747 0,158 wkx 0,594 0,114 Hkok
Astma voi allergia 0,754 0,213 *Hk 0,531 0,187 xRk
Diabeet 0,509 0,271 Hokx 0,384 0,226 *
Katarakt 0,693 0,102 ok 0,613 0,082 Hkok
Hiipertensioon 1,721 0,216 Hokx 0,868 0,192 kol
Stidameinfarkt voi 0,293 0,193 0,376 0,173 *ok
insult
Bronhiit 0,836 0,099 *okx 0,527 0,086 kol
Artriit 0,249 0,334 0,329 0,199 *
Osteoporos 0,459 0,125 wkok 0,529 0,165 Hkok
Haavandtobi 1,329 0,336 wkx 0,951 0,235 wkE
Kasvaja 0,758 0,214 wkx 0,616 0,118 kol
Peavalu 1,501 0,233 ok 0,381 0,168 ok
Depressioon 1,067 0,094 ko 0,961 0,084 *xE
Muu 0,087 0,014 Hokk 0,074 0,013 Hokok
Mudeli 16ikepunkt 1 2,125 0,250 0,000 0,000 Hkok
Mudeli 16ikepunkt 2 3,765 0,259 -0,217 0,064 Hokx
Vaatluste arv 1788 2053
Log-tdepéra -1167,6 -1369,1
Pseudo-R’ 0,309 0,310

Allikas: autorite arvutused, Eesti T66jou-uuring 2003 andmete pohjal
Markus: *, ¥* *** statistiline olulisus vastavalt 10%, 5% ja 1% olulisusenivool.

Jargnevalt kasutame regressioonimudelit Tabelist A6 ja leiame prognoositud
tervisehinnangu viirtuse koigi inimeste jaoks, seejdrel kasutame seda selgitava
terviseindikaatorina ~ mudelites, mis kirjeldavad erinevate tegurite = mdju
tooturutulemustele: hdivatus (Tabel A7), tootundide arv nddalas (Tabel A8) ja kuupalk
(Tabel A9).
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Tabel A7: Probit-mudel hindamistulemused t66j6us osalemise kohta

Mehed Naised

Koef Olulisus Koef Olulisus
Vanus 0,205 ok 0.262 Hkok
Vanus ruudus -0,003 Hokk -0.003 Hokok
Eestlased 0,184 H* 0.195 ook
Abielus 1,005 Hokx 0.165
Vabaabielus 0,845 Hkok 0.038
Lesk 0,277 0.101
Lahutatud 0,029 0.011
Teaduskraadiga 1,091 oAk 1.347 oAk
Keskharidus 0,571 wkx 0.905 HAK
P&hiharidus 0,461 wkx 0.770 HAK
Tudeng 0,205 ok 0.262 kol
Prognoositud terviseseisund. Vordlusrihm: Hea tervis
Keskmine tervis -0,252 falaled -0.386 falel
Halb tervis -1,080 Fxk -0.823 Fkk
Konstant -4,330 Hkok -5.958 Hkok
Vaatluste arv 1790 2055
Log-tdepira -799,2 -974,8
Pseudo-R’ 0,350 0,316

Allikas: autorite arvutused, Eesti T66jou-uuring 2003 andmete pohjal
Markus: *, ¥* *** statistiline olulisus vastavalt 10%, 5% ja 1% olulisusenivool.

Tabel A8: Tobit-mudeli hindamistulemused iganédalaste to6tundide kohta

Mehed Naised
Vanus 5,044  kxk 7,145  Hxk
Vanus ruudus -0,062  *** -0,081  ***
Eestlased 2,825 2,217
Abielus 20,283  F** 2,457
Vabaabielus 19,716  *** 1,731
Lesk 5,608 1,019
Lahutatud 0,847 -0,538
Teaduskraadiga 22,184  x** 32,451  w**
Keskharidus 16,774 *** 27,172 H**
P&hiharidus 14,775 *** 23,433 Hx*
Tudeng 5,044  kx* 7,145  k¥*
Prognoositud terviseseisund. Vdrdlusrihm: Hea tervis
Keskmine tervis -6,51 *** -7,882 ***
Halb tervis -29,92  *** -21,54  ***
Konstant -101,849  *** -155,382  H**
Vaatluste arv 1789 2041
Log-toepara -5029,75 -5148,25
Pseudo-R* 0,082 0,089

Allikas: autorite arvutused, Eesti t66j6u uuring 2003 andmete pdhjal
Markus: *, ¥* *** statistiline olulisus vastavalt 10%, 5% ja 1% olulisusenivool.
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Tabel A9: Tobit-mudel hindamistulemused kuupalga kohta

Mehed Naised
Vanus 1,3 55,2 kk*
Vanus ruudus -890,1  *** -792,9  F*k
Eestlased 7572 k¥* 658,0 k**
Abielus 3032,6 ¥** 137,7
Vabaabielus 2300,1  *** 45,4
Lesestunud -92,8 178,3
Lahutatud -610,0 -61,1
Teaduskraadiga 5407,4 *** 5084,5 ***
Keskharidus 2589,3 k¥* 27964  F**
Pohiharidus 2155,1  F** 2096,8  ***
Tudeng 1,3 55,2 k**
Prognoositud terviseseisund. Vordlusrihm: Hea tervis
Keskmine tervis -621,7 * -403,6 *
Halb tervis -3904,8 *** -1930,1 ***
Konstant -1731,4  ** -1177,8 *
Vaatluste arv 1484 1824
Log-tdepédra -7038,6 -7770,5
Pseudo-R* 0,049 0,052

Allikas: autorite arvutused, Eesti t66jou uuring 2003 andmete pdhjal
Markus: *, ¥* *** statistiline olulisus vastavalt 10%, 5% ja 1% olulisusenivool.

Samas tuleb markida, et iilaltoodud kahesammuline lihenemine ei ole tdiesti vaba
kriitikast. Bound (1991) niitab, et kui terviseseisundi mdotmisviga korreleerub teiste
muutujatega (nt perekonnaseis, haridus, vanus jne), sisaldab Sterni protseduur
tervisemdju nihketa tulemused kiill tervise suhtes, kuid mitte teiste tegurite jaoks. Et
meie uuringu huvi on eelkdige tervise mdju, siis teiste muutujate moju hinnangute nihe
on vdiksem probleem.

Lisaks tuleb mérkida, et meie analiiiis hdlmab iiksnes uuringu hetkel voi vahetult enne
uuringut téotanud inimesi. Et t66] mittekdivad inimesed on reeglina kehvema tervisega
kui t66l kdivad inimesed (vt nt joonis 9 eespool), siis on meie analiilisis kajastatud
pigem tervemate inimeste todturukditumine. Seega vdib arvata, et meie poolt saadud
tervisemoju tulemused on pigem allapoole nihkega, st tegelik tervise moju
tooturukditumisele on isegi suurem, kui see, mida me nende lihtsate mudelitega
suutsime selgitada.
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Lisa 3: Tervise mdju majanduskasvule — metoodika
ulevaade ja 6konomeetrilise analtitsi tulemused

Jargnevalt kirjeldame alapunktis 4.3 kasutatud majanduskasvumudelit, mille abil
prognoositi Eesti SKP arengut tulevikus tdiskasvanute suremuse eri stsenaariumide
korral. Me kasutame maailma riikide andmeid aastate 1960-2000 kohta, kasutades
mittekattuvate viieaastaste intervallide keskmisi védrtusi. Soltuvaks muutujaks on
keskmine reaalne SKP inimese kohta 5-aastase perioodi kestel. Selgitavad muutujad on
viitajaga reaalne SKP inimese kohta, viitajaga summaarne siindimuskordaja, viitajaga
taiskasvanud inimeste® suremuskordaja ning Warner-Sachsi majanduse avatuse indeks.’
Stindimuskordaja périneb viljaandest World Development Indicators (World Bank
2004) ja tédiskasvanute suremuskordaja konstrueeritakse WHO suremuse andmebaasi
poOhjal.

Me hindame mudelid nii iithendatud andmete vihimruutude (OLS) meetodiga (iihise
vabaliikmega) kui fikseeritud efektiga (FE), lubades igale riigile omaette vabaliiget.
Varasematest uuringutest on teada, et OLS-meetodil saadud hinnangud viitajaga SKP
muutujale on allapoole nihkega (Trognon 1978) ja FE-meetodil saadud hinnangud on
ilespoole nihkega (Nickel 1981). Seega annavad OLS- ja FE-hinnangud ligildhedase
intervalli, kuhu vahemikku majanduskasvu tegurite mdjude tegelikud vaartused voivad
jadda. OLS- ja FE-meetodil tulemused on toodud Tabelis A10.

Viitajaga SKP kordaja néditab OLS-meetodiga saadud mudelis, et SKP 5-aastane kasv
on keskmiselt 14% (=1-0,86) voi umbes 3% aastas. Fikseeritud efektiga mudeli pdhjal
on kasv umbes 7%. Mis puutub meid huvitavasse muutujasse, siis, nagu oodata oli, on
viitajaga tdiskasvanute suremuskordajal viga oluline negatiivne mdju mdlema meetodi
kohaselt. Seega, mida kdrgem on suremuskordaja, seda vdiksem on tulevane SKP tase
inimese kohta.

Jargmisena kasutatakse neid mudeleid illustreerimaks Eesti SKP muutumist aastani
2025. Prognoosid siindimuskordaja kohta vdeti Eurostati rahvastikuprognoosi
baasstsenaariumist. Eesti majanduse avatus arvatakse jddvat konstantseks jargmise 20
aasta jooksul. Tiiskasvanute suremusstsenaariumitena kasutame 1,5% ja 3%-list
vihenemist aastas. Nendele stsenaariumitele tuginedes viiakse alapunktis 4.3 1ibi
prognoosimine kasutades FE-hinnanguid.

¥ Vanus 15 kuni 64
? Ajas muutumatu fiktiivne muutuja viirtusega 1, kui majandus on arvatud olevat avatud aastatel 1965 —
1990, ja védrtusega 0 vastupidisel juhul. Vt Sachs ja Warner (1995).
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Tabel A10: Sisemajanduse koguprodukti muutust selgitava mudeli tulemused

Soltuv muutuja: Uhendatud andmete Fikseeritud efektiga
log(SKP inimese kohta) mudel (OLS) mudel (FE)
Log(viitajaga SKP inimese kohta) 0,86%** 0,65%**
(0,02) (0,05)
Viitajaga summaarne siindimuskordaja -0,05 -0,17%%*
(0,03) (0,06)
Majanduse avatuse indeks 0,16%**
(0,02)
Viitajaga tiiskasvanute suremuskordaja -0,08%** -0,18%**
(0,04) (0,06)
R? 0,97 0,98
Vaatluste arv 302 332

Markused: Heteroskedastiivsust arvestavad standardvead on toodud sulgudes. Vabaliiget ja fikseeritud
efekte ei ole esitatud. *, **, *** statistiline olulisus vastavalt 10%, 5% ja 1% olulisusnivool.

Andmed:

- SKP andmed andmebaasist Penn World Data 6.0 (saadaval kodulehel http://pwt.econ.upenn.edu/).
- Avatus on ajas muutumatu fiktiivne kordaja aastate 1965 ja 1990 vahel ning see périneb Gallupilt ja
Sachsilt ~ (1998), on  saadaval  kodulehel  http://www.cid.harvard.edu/ciddata/ciddata.html.
- Siindimuskordaja périneb Maailmapanga (2004) maailma arengu néitajatest (World Development
Indicators).
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