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SISSEJUHATUS

Eesti rahva tervis on vorreldes teiste arenenkiteaga tunduvalt kehvem. Iga
aasta sureb enneaegselt suur hulk inimesi, miildsbevalt on Eesti rahvastiku kesk-
mine eluiga Euroopa Liidu keskmisega vorreldesisd#ll madalam. Liiga suur haiges-
tumine ja varajane suremus mojutavad lisaks iniengstpaevaelule majandust. Haigu-
sed ja enneaegsed surmad seovad uhiskonnas ted¢lzdrbssursse ning véahendavad
inimkapitali, mille tulemusel halvenevad majandasenguvdimalused. Suur osa hai-
gustest on aga pohjustatud inimeste enda halbadkstitest tervisekaitumises. Alko-
holi tarvitamine, suitsetamine, vahene kehaliné\akis, ebapiisav juur- ja puuvilja tar-
bimine ning Ulekaal on Ghed peamistest riskitegstjtmis on Eesti rahvastikus levinud
ning mis pohjustavad arvestusvaarseid negatiiviagiajargi.

Olulisemate terviseriskide majandusliku koormusedhmine on valitud tee-
maks pdhjusel, et praeguse olukorra muutmiseks végike sekkumiste planeerimi-
seks ja rakendamiseks on vajalik teada, millinp@egune rahvatervise seisukord; mil-
lised on peamised terviseriskid Eestis, mille kutudihiskonnas kdige suuremad. Sa-
muti on see vajalik avalikkuse tahelepanu tdmbaksisahvatervise probleemidele, et
tekiks arusaam, kuidas ja mil maaral mdjutab témvigtetoetav kéditumine majandust.
Terviseriskide objektiivselt maaratud kuluhinnangutdvad teadvustada thiskonnas, et
investeerimine teatud tervisekaitumise muutmisassédaks majanduse arengule sood-
sat m6ju. Rahvatervise probleemide majanduslikuunadglits osundab kasule voi pi-
gem saastule, mille annab selle probleemi vahendanbi elimineerimine. Seega on
vOimalik hinnata, millises suurusjargus on voimaé#ki tervisekéitumise muutmise po-
sitiivses suunas valtida thiskonnale tekitatavaitl$id. Olukorras, kus ressursid on
piiratud, on kaesolev t60 vaieldamatult aktuaa®amuti annavad rahvatervise prob-
leemide kirjeldavad kuluhinnangud aluse tervise@konika jargmise tasandi meetodi-
tele — kuluefektiivsuse analiiusi{eost-effectivnes-analysisiing kulu-tulu analtusile

(cost-benefit-analysis), mis putavad objektiivselt hinnata, millised on need



interventsioonid ja meetmed, mille rakendamisebaaakasu on tervise paranemise ja
majanduslike kulude vahenemisena suurim.

Analtusi eesmark on méaératleda ja hinnata Eedtilsemate kaitumuslike ter-
viseriskide tagajarjel thiskonnale tekkivad kuludda vaadeldakse thiskonna alterna-
tiivkuludena. Uhelt poolt on eesmark hinnata, kaljy on riskifaktoritest tingitud hai-
guste tottu kulutatud ressursse, mida inimestenpartervise korral saaks kasutada
muudel eesmarkidel ning kui palju jddb potentsetl®aliseerimata olemasolevat res-
surssi — inimkapitali, mis parema tervise korraldaks anda suurema panuse majandu-
se arengusse. Tapsemalt on antud t60 Ulesanddkshi@inangud Eesti rahvastiku oluli-
sematest terviseriskidest — alkoholi ja tubakaitamisest, vahesest kehalisest aktiivsu-
sest, ebapiisavast juur- ja puuvilja tarbimisedilgkaalust Ghiskonnale pdhjustatud ot-
sestele ja kaudsetele kuludele haigusdiagnoosateisgruppide ja soo ldikes.

Terviseriskide majanduslikku koormust on arenenikides tésisemalt puttud
hinnata juba alates eelmise sajandi viimasest udesta Viimastel aastakiimnetel on
maailmas riskikoormuse ja selle majandusliku mdpdamise olulisus tunduvalt suu-
renenud, mida naitab pidevalt kasvav vastavatengute ja avaldatud artiklite hulk
ning nendele viitamise laialdane levik. Peamiseltabiviidud uurimused Uhe riskitegu-
ri vOi omavahel sarnaste terviseriskide, nagu kaisbltuvusainete tarvitamine, kesk-
sed. Olulisemaid terviseriske hdlmavat riskikoortnus hinnatud Austraalias, Serbias,
Eestis ja globaalsel tasandil Maailma Terviseorggsiooni poolt, mis hindavad tervi-
sekaotust kaotatud eluaastates, kuid terviseriskigianduslikku koormust pole rohkem
kui kolmele terviseriskile korraga varem hinnat&estis pole riskitegurite majandusli-
ku mdju hindamisele seni olulist tdhelepanu pod@awarasemalt on avaldatud uurin-
gud suitsetamise ja alkoholi kuritarvitamise majasitkest mojudest. Kéesolev t66 on
esmakordne katse arvutada Uhtsetel alustel rakal&#ingus hinnangud Eesti olulise-
mate kaitumuslike terviseriskide majanduslikule o

Kéesolevas t60s on kasutatud laialdaselt levinag tervise6konoomikas tun-
nustatud haiguste kuluarvestuse metodoloog@ist-of-illness (COl)mille abil kalku-
leeritakse vaatluse all olevate terviseriskide ptenivisesektorile pohjustatud haiguste
ja surmade otsene kulu tervisesektorile ning kadtaissetulekute néol Ghiskonnale
tekkiv kulu. Eesmargi saavutamiseks tuleb teadjssidusele tuginedes maarata hai-

gusseisundid, mis on pohjustatud terviseriskideltpaovutada see osakaal haigustest,



mis on seostatav terviseriski mdjuga haiguse, \vanassoo jargi ning kalkuleerida
kaasnev kulu.

Magistritod on jaotatud kolme ossa. Esimeses osddrjeldatud terviseriskide
majandusliku koormuse hindamise teoreetilist taubtajandusteoreetilistele l&hene-
mistele pdhinedes on lihidalt lahti seletatud hstggumdju majandusele. Pikemalt on
kasitletud terviseriskidest tingitud haiguste mdasiiku mdju hindamisel kasutatud
COI lahenemist, terviseriskide seostamist haiguskosega ning kulude arvestamise
metoodikat. Anallilsi teine osa kirjeldab kasutaandmeid ning andmeallikaid, nende
kasutamise pdhjusi ning puudusi. Samuti keskendetédises peatikis kdesoleva ana-
lGUsi aluseks olevatele eeldustele ja piirangutBlapiirilist materjali sisaldavas kol-
mandas osas esitatakse analtitsi tulemusena saatatdud 2006. aasta terviseriski-
dest tingitud haiguste majanduslikule mdjule. Halgnormuse kogukulud on jaotatud
kaudseteks ja otsesteks kuludeks. Tulemused tuwalgediagnooside, soo ja vanus-
gruppide l6ikes. Samuti on kolmandas peattikis etudl jarelduste ja nende kasutamis-
vOimaluste Ule.

Analtusis kasutatud peamiste alusandmete allikatekEesti Haigekassa and-
mebaas, pensionikindlustuse register, tervisekaseirauringud ning riiklik statistika.
Eesti Haigekassa andmebaasist on péarit andmed shaigigest ning ravikuludest.
Esmashaigestumise andmed parinevad Tervise Aremgjiiuudi tervisestatistikast ja
vahiregistrist. Analtiisis kasutatud sissetulekutlela kaudsete kulude arvestus tugi-
neb, pdhinevad riiklikus pensionikindlustuse reatgstarvestataval sotsiaalmaksuga
maksustataval palgal. Andmed 2006. aasta sureraus®hdive kohta on parit statisti-
kaameti regulaarselt avaldatavast statistikastvi3etiskide levimuse andmed pd&hine-
vad peamiselt 2006. aastal teostatud Eesti taiakasl elanikkonna tervisekaitumise
uuringul. Andmete t66tlemiseks ja tulemuste arvusais on kasutatud programmi MS
Excel. Autor tdnab Sotsiaalministeeriumi terviseifd —anallitisi osakonna vanemana-
lGutik Taavi Laia suremuse ja haigestumuse andridjavotete eest.

Magistritoo on jatkuks autori bakalaureusetdoleigdate majanduslik koormus
Eestis 2002 aastal“, mille eesmark oli m&aratledaipnnata COI baasil Eesti kogu hai-
guskoormust ehk kdigi haiguste ja muude vélispdbjtegajarjel thiskonnale tekkivaid
kulusid. Antud t60 osales 2004. aasta Eesti Teaddishdeemia Ulidpilaste teadustodde

konkursil, kus hinnati teise koha vaariliseks.



1 TERVISERISKIDE MAJANDUSLIKU KOORMUSE
HINDAMISE METODOLOOGIA

1.1 Haiguste ja terviseriskide majanduslik koormus

Haiguskoormus (burden of diseaseghk tervisekadu on uUhiskonna liikmete kehvast
tervisest tingitud tagajargede summaarne ja kvtsgdritud naitaja. Regulaarsest tervi-
sestatistikast selgub, kui palju inimesi Ghiskoadta jooksul varajase surma tottu kao-
tab, kui palju on esmakordselt haigestunuid ninggpega voi vahenenud tooviimega
inimesi. Haiguskoormuse ja selle mdju naitajad &aaad haiguste erinevaid tagajargi
Uhtsesse naitajasse.

Riskitegur ehk terviserisk (risk factor) on isikuomane kaitumist voi eluviisi
iseloomustav tunnus, keskkonnaekspositsioon v@adsadinud/péaritud omadus, mida
epidemioloogilise tbenduse alusel arvatakse seasennetamist péalviva haigusseisun-
diga. Tunnus vdi ekspositsioon on seotud teatushtylint haiguse v6i surma suurene-
nud tdendosusega. (Medterm dictionary 2009rskfactor)

Uheks haiguste tagajarjeks on nende majandusliki mijindiviidi kui this-
konna tasandil. Indiviidile tAhendab haige olemmsganduslik mdju eelkdige osaliselt
kaotatud palka, kuna ta pole haiguse t6ttu vOinediiidtama, millest tulenevalt vdheneb
teenuste vOi toodete tarbimisvbime. Kui inimeneebuenne tddea I6ppu, jaab tal saa-
mata kogu sissetulek, mida ta eeldatavalt oleksudbjargnevate aastate jooksul teeni-
da. Samuti tuleb tal teha kulutusi enese ravimisekleks tuleb osta tervishoiusektori
poolt toodetuid hiviseid, mis on selle indiviidiskdatud ressursid ehk otsesed kulud.
Summeerides need kulud, saame haiguse majandusbiw konkreetsele indiviidile.
Kui sama indiviid on varasemalt teinud valesid kailil tervisekditumises voi olnud
mone terviseriski mojus, siis vottes arvesse vanaséeadmist nende terviseriskide mo-

just haiguste tekkele, saame eeldada, millisesis#atvdiks selle isiku erinevad haigu-



sed olla tingitud terviseriskist ning selle kaudorfata, milline on selle terviseriski ma-
janduslik moju.

Majandusliku koormuse hindamisel Uhiskonna tasaadriegeeritakse kdikide
dhiskonna liikkmete haiguste kulud, kus otsesed kwéljendavad arakasutatud tervis-
hoiuressursse ning kaudsed kulud kaotatud inimreisegajarjel vahenenud majandus-
likku valjundit. Haiguste agregeeritud kulud tdhawald sisuliselbaiguskoormuse ma-
janduslikku mdju ehk haiguste majanduslikku koormust (economic burden of
disease) Juhul kui thiskonna liikkmete seas on levinud ebaslik kaitumine, naiteks
suur osakaal inimestest suitsetab voi inimesedeskkonnast tulenevate terviseriskide
mojus, siis vOib eeldada, et osa rahvastiku haigoiskusest ning sellega seotud kulud
on terviseriskide poolt pohjustatud, sest teadultlibn tdestatud erinevate riskifaktorite
ja haiguste pohjuslik seos. Maarates teaduslikedetoditele tuginedes selle osa hai-
guskoormusest, mida on vfimalik seostada tervisgdega, saame hinnanguoervise-
riskidest tingitud haiguste majanduslikule koormusde.

Kuna majanduses on ressursid piiratud, siis magtedreetiliselt on haigus-
koormuse otsesteks kuludeks need hivised, midanchagaoleks vdinud toota juhul,
kui Ghiskond poleks pidanud kulutama ressursseastesiuteenuste ja -toodete tootmi-
seks ja tarbimiseks. Neid alternatiivkulusid is@hstab likumine piki tootmisvdima-
luste kdverat (joonis 1-1), kus Uhiskond peab valtervishoiuteenuste ja —toodete ning
muude Uhiskonnas vajalike hiviste tootmise vahel. ikimesed Uhiskonnas oleksid
taiesti terved, suudaks majandus olemasolevateressdega ehk maksimaalsete toot-
misvdimaluste juures toota Uhiskonnale vajalikkad@ngut koguses T. Seevastu hai-
guste korral tuleb Gihiskonnas toota teatud kog(sesisel vastavalt kas S voi R) ter-
vishoiuteenuseid ja -tooteid, millest tulenevalh@ieb muu toodangu maht. Vahenemi-
se ulatus s6ltub omakorda haiguskoormuse suurukeEstisel tahistab see liikumist ta-
semele L v&i K. Uhiskonnas, kus on suurem haiguskas, toodetakse nimetatud hi-
viseid tootmiskombinatsioonis A, vaiksema haiguskagse juures kombinatsioonis B.
(Jacobson jt 1996)
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Joonis 1-1. Valik tervishoiu- ja muu toodangu vabeltmisvéimaluste kdveral
Allikas: Jacobson jt 1996.

Kuigi inimene on kompleksne subjekt oma erinevatgfsioonide ja eesmarki-
dega, on teda majandusteoorias vaadeldud peamisekapitalina, mille all méeldakse
eelkdige indiviidide aega, kogemust, teadmisi jangid, mida on vdimalik kasutada
hlviste tootmisel (Husz jt 1998, 9). Sellest tulalevaljenduvad Uhiskonna tasandil
haiguste kaudsed kulud inimkapitali kaona, milletwsena kaotatakse osa majanduse
tootmisvdimest. Kdige lihtsamalt iseloomustab seade ringlusvoo mudel. Antud mu-
del esitab vordvaarseid hiviste- ning rahavoogeapidamiste (tarbijate) ja ettevotete
(tootjate) vahel. Tooted ja teenused liiguvad majee tootvast sektorist tarbivasse sek-
torisse, milleks majapidamised peavad tegema taskututusi. Samal ajal pakuvad
majapidamised ettevotetele hlviste tootmiseks iaitkli, mida tootjad kompenseeri-
vad palgaga, mille eest majapidamised saavad omiakewetada kaupu ja teenuseid.
(Brown 1997, 53) Kuna ringlusvoo mudel on suletsids peavad nii raha kui toodete-
teenuste vood olema vordsed ehk sissetulekud pedeath samavaarsed toodetavate
kaupade ja teenuste vaartusega ehk sellele mudetjleedes on vfimalik kasutada

inimeste sissetulekuid majanduse poolt toodetaljandi ekvivalendina.
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Joonis 1-2. Kogutoodangu vahenemine tootmisvoinalkdveral
Allikas: Jacobson jt 1996.

Kui majanduses inimkapital mingil pdhjusel véhensits vaheneb Uhtlasi ma-
janduse vdime toota hiiviseid ehk haiguskoormusegitud inimkapitali kadu avaldab
negatiivset méju majandusele, mida vdib tdheldadaigel 1-2 esitatud tootmisviima-
luste kdvera nihkumisel paremale. Inimkapitali katsgitud alternatiivkulud on sel
juhul toodangu vahenemine mahust P mahuni U (Jacojsl996). Kui lulitada raha
ringlusvoo mudelisse valitsemis- ja saastmisfukisid, ei muudaks see dldist loogi-
kat, vaid tooks esile ka inimkapitali kao negagivadju maksutulude laekumisele ning
saastude vahenemisele majanduses.

Haiguskoormuse majandusliku mdju hindamisel on tead peamiselt nelja
erinevat meetodit:

1) kontingendi vaartuse maaramif@@ntingent valuation approach)

2) hedoonilise vaartuse maaramihedonic valuation approach)

3) ennetava kaitumise hindamiteverting behaviour approach)

4) haiguste kuluarvestysost-of-illness approach)

Kontingendi vaartuse maaramigeontingent valuation approachjygineb hai-
guste majandusliku koormuse hindamisel kisitlustelis putavad valja selgitada ini-
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meste soovi haiguste valtimiseks maksta ehk erglibegst vabaks osta. Vastavalt sel-
lele metoodikale peaks hinnangutesse olema vdinhal#cata nii otsest kui kaudset ku-
lu, samuti kulu, mis kaasneb valu ja kannatust@dasworth, Neuman 1993)

Hedoonilise vaartus@hedonic valuation approactméaramisel kasutatakse reg-
ressioonanaltitisi hindamaks haiguste ja riskifald@eoseid Uhiskondlike néhtustega.
Selle lahenemise ndrkuseks on raskus eristada staigagajargi teistest sdltumatutest
muutujatest ning otseseid pdhjus-tagajarg seofbid)

Ennetava kaitumise hindamir(@verting behaviour approachjurib haiguste
mojude vahendamiseks ja kdrvaldamiseks ennetavaetnmete rakendamist. Investee-
ringut haigusi ennetavatesse meetmetesse vaadelkakkhendit indiviidi soovile va-
baneda haiguse tagajargedest voi mingit kindlagusivaltida. (ibid)

Haiguste kuluarvestugost-of-illness approach)indab haigusega seotud otse-
seid tervishoiukulusid ning kaotatud sissetuleknidel tGhiskonnale tekkivat kulu. Hai-
guse kulude hindamisel ei arvestata valu ja kasn&wiudena, samuti jaavad hinnan-
gutest valja kaotatud vaba aeg ning ennetava iselga meetmete kulud. (ibid)

Suurem osa haiguste ja terviseriskide majandusldarmuse hindamistest p6-
hineb hoolimata oma puudustesist-of-illness’ilahenemisel, kuna COl meetod on oma
olemuselt kdige selgepiirilisem ning ta on andneethtes vahendudlikum ja kergemini

teostatavam kui teised lahenemised.

1.2 Haiguste ja terviseriskide majandusliku koormus e hin-
damine cost-of-ilinessi raamistikus

Haiguste ja terviseriskide majandusliku koormusedamisel on k&esolevas toos
tuginetudcost-of-illness’i(COI)! lahenemisele, mis on maailmas enimkasutatud meetod
haiguste ja terviseriskide majandusliku koormuselamisel.

COIl on metodoloogia, mis vfimaldab hinnata haigust®lt pdhjustatud
kulusid, mis kujutavad endast konkreetse haiguagusgrupi voi riskifaktoriga seotud
nii lthi- kui ka pikaajalisest haigestumisest niegneaegsest suremusest tingitud

rahalist koormust Uhiskonnale (Rice jt 1985, 61DIGQuringud on oma olemuselt

! Selguse méttes on tdds edaspidi kasutatud pearinigbskeelset maistet ja lihendit
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olukorda kirjeldavad majanduslikud analtitsid, m@&% muu terviseinfoga annavad
uuritava haiguse, haigusgrupi voi riskifaktori po@hiskonnale tekitatud koormusest
taielikuma pildi, mille alusel on voimalik identifeerida whiskonna suuremaid
probleemvaldkondi.

Esimene COI meetodile lahedasel pohimdttel tehtuthg parineb 1920ndatest
aastatest. Tanapéevaste COIl uuringute lahtekohadepad 1950ndate |6pust ja
1960ndate algusest Fein'i (1958), Weisbrodi (196A)shkini (1962) ja teiste to0dest.
COIl esimeseks tbsisemaks uurimuseks peetakse [orBtce'i monograafiat
.Estimating the cost-of-illness”, mis esitles olesokevate andmete baasil teostatavat
haiguskoormusest tingitud kulude hindamise meetddite’i eesmark oli hinnata
haiguste otseseid ja kaudseid kulusid, lahtudes migéast diagnostilistest
haigusgruppidest (Rice, 1967). Kdne all olev moaafia on muutunud hilisematele
COIl lahenemisel pohinevatele uurimustete facto standardiks. Alates Rice’i
monograafiast on COIl metodoloogia leidnud laialdesutamist arenenud riikides ja
erinevate organisatsioonide nagu Maailma Tervisaosgtsiooni (WHO) ja
Maailmapanga poolt. Aasta-aastalt iha enam COImusi annab oma panuse
haigustest tingitud koormuse teadvustamisesse (Byt02000). Samuti naitab COI
uuringutele viitamiste arvu kasv COIl analliiside lislise suurenemist le kogu
maailma (Akobundu 2006, 870).

COIl meetodeid kasutades on uhiskonnale tekitatudsldi voimalik hinnata
erinevatest mojuallikatest lahtuvalt — kas siisghatest v6i nende pohjustest ehk
terviseriskidest.  Riskifaktorite moju  hindamisel lelm hélmata anallusi
epidemioloogilist uurimusi riskifaktorite seosest haigustega, sesditsiiniline ja
tervishoiustatistika on ules ehitatud mitte porgustaid haiguste pohiselt. Erinevatest
riskifaktoritest, mille po&hjustatud haiguskoormuseajanduslikku moéju on COI
lahenemise alusel hinnatud, on levinud alkoholirkoatikumide ning tubaka
tarvitamine, samuti ka rasvumine, likumisvaegus jt

COl lahenemises baseerub kulu olemus piiratud resisieé alternatiivse kasutu-
se ehk alternatiivkulu kontseptsioonile, mis tarendeda, et igal valikul ja tehtud kulul

on loobumise hind ehk alternatiivkulu. Alternatiidk on kasu, mida inimene loodab

2 Epidemioloogia — teadusharu, mis uurib haigusiteeesissagedust ja nende esinemist mdjutavate tegu-
rite suhet (Meditsiinisdnastik 1996, 108).
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saada paremuselt teisest ehk alternatiivsest teget/wdi hivisest ja millest ta ilma
jaéb, kui ta antud valiku on teinud. Alternatiivkidaab mddta hiviste eest tasutud ra-
hasummaga ehk alternatiivkulu valjendub kasutaassursis (Randveer, Kerem 1998,
7). Sarnaselt majandusteooriale eristatakse hasgusiuse moju hindamisel COIl ana-
lGUsis otseseid ja kaudseid kulusid (Polder 209 Inlle hindamise metoodikat kasitle-
takse jargnevates peatukkides.

Kuigi pea igas vastavas uurimuses nimetataksesellulukomponendina hai-
guste psuhhosotsiaalseid ehk haaramatuid ku{ug@hgible costihagu valu, kannatu-
sed, soltumatuse vahenemine ning haiguse mdoju &itéedi langusele (Stephenson jt
2000, 2), ei kaasata reeglina COI analluusidessaasgti kulukomponenti, kuna seda on

personaalse olemuse tbttu rahalises vaaringus naSé&ta (Segel 2006, 4).

1.3 Haiguste majandusliku koormuse seostamine tervi seris-
kidega

Rahvastiku tasandil terviseriskide moju hindamiseks/aja esmalt leida, mis haigused
ning mil maaral on tekkinud uuritavate terviserigkitagajarjel ehk terviseriskiga seos-
tatav osakaal (panusosi@ttributable fraction — AF)mida defineeritakse ka kui pro-
portsiooni haigustest, mis kaoks, kui terviserigidju eemaldada (Walter 1976, 829).
Kuna terviseriski moju voib sbltuda paljudest tetpst, tuleb seostatav osakaal leida
eraldi haigus-, soo- ja vanusgruppidele. Tervigaye seostatava osakaalu arvutamiseks
on vaja teada selle terviseriski levimust rahvastifprevalence — Pghk kui suur osa
elanikkonnast on sellele terviseriskile eksponadriting selle terviseriski suhtelist mo-
ju tervisele ehk relatiivset risrelative risk — RR}yurra voi haigestuda vorreldes ini-
mesega, kes pole terviseriskile eksponeeritud udsaeda vaiksemas ulatuses. Relatiiv-
sete riskide leidmisel on terviseriski mdju hindaetikasutatud tldjuhul vordlust tervi-
seriski nullekspositsiooniga. Terviseriskide levBauandmed on uldjuhul riigispetsiifi-
lised, sest tervisekaitumine ja riskide esinemineed piirkonniti vaga oluliselt, kuid
terviseriski poolt mdjutavate haiguste loendid jdntelise m&ju hinnangud tuginevad
rahvusvahelistele epidemioloogilistele uurimust@iéurray jt 2004, 4)

Terviseriskiga seostatav haiguse osakaal arvuetadsemi 1 alusel:

14



P(RR -1)
P(RR -1)+1 (valem 1)

kus AF(attributable fraction)— terviseriskiga seostatav haiguse osakaal vdstnae
ja vanusrihmale ja kindlal ekspositsiooni tasemel
P (prevalence}- terviseriski levimus uuritava rahvastiku vastsao-vanusrihmas
ja kindlal ekspositsiooni tasemel
RR (relative risk) — relatiivne risk vastavalt soole ja vanusrihmaleg kindlal
ekspositsiooni tasemel (ibid).
Terviseriski mdjus olevat populatsiooni on vajadwsemalik jagada mitmetes-
se kategooriatesse pdhinedes riski moju tugevusglikkusel ning mis on erineva rela-

tiivse riskiga. Mitmete mdojukategooriate puhul @ostatava osa valem jargmine (va-

lem 2):
> R(RR-1)
AF ==
ZR(RR—1)+1 (valem 2)

kus | — erinevate kategooriate arv
Kogu tervisriskile omistatav suremus, haigestumudi ‘haiguskoormus

(attributable burden — AB)n sellisel juhul valjendatav jargmise valemiga 3:

AB = AF * B, (valem 3)

kus B on riskiteguri poolt mdjutatud konkreetseguaiseisundi vdi haigusgrupi haigus-
koormus (Murray jt 2004, 4).
Terviseriskidega seotud kulu leidmiseks tuleb wadaterviseriskidega seotud
suremus- ja haigestumusnaitajad omakorda sidud#egearkaasnevate kuluartiklitega.
Kdnealusel meetodil on teatavad valtimatud piirahguistottu on saadavad ris-
kikoormuse naitajad vaid tegeliku olukorra ligikaed hinnangud. Usaldusvaarse tervi-

seriskiga seostatava osakaalu leidmisel tuleb tagtagargmiste piirangutega:
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- seosed terviseriskide ja haigusseisundite vahelestaielikult uuritud ning seega
vOib anallusist vélja jddda haigusseisundeid, rteke on terviseriski poolt mdjuta-
tud, kuid see seos pole teaduslikult kvantifitdedrega piisavalt tdestatud

- seostatava osakaalu leidmiseks kasutatavad rekadiitiskid pole Eesti paritolu ning
vOivad tegelikust olukorrast mdnevorra erinedagdlaiipruugi

- kasutatavad relatiivsed riskid on suures osasddruviseriski mdjust suremusele,
mitte haigestumusele, kuid on eeldatud, et needeevéga suurel maaral erinevad,
mis tegelikkuses mdne seisundi puhul tdele ei v@sihias 2001, 26)

- reeglina on haiguste terviseriskiga seostatavaaadakeidmisel levimusandmete
allikateks kasutada kusitlusuuringud, kus inimeséd/zad oma tervisekaitumise
kohta anda ebatbeseid hinnanguid, mitte otsesefidetdd tervisekaitumisega
uuringud

- kuna terviseriski mdju ja haigusseisundi tekkelteatav ajavahe, siis voib tervise-
riski hetkelevimus ala- voi Ule kajastada tegelikkukorda

- tulemuste tdlgendamisel on oluline meeles pidatieri@evate riskitegurite tottu
kaotatud eluaastaid ei summeerita, sest riskikosemuurimuses kasitletakse iga
riskitegurit kui ainukest ning ei arvestata tervisikide koosmoju, kuigi sama hai-

gust mojutab tavaliselt mitu riskitegurit. (LaiZ004, 25)

1.4 Otseste kulude hindamise metoodika

Otsesed kulud on need kulud, kus ressursi kasutaegist tasutakse. Uldiselt on COI
analtiusides otsesed kulud piiritletud tervishoitsefa. Seega on otsesed meditsiinili-
sed kulud nendele tervishoiuressurssidele, miswuatdtud haiguste diagnoosimiseks,
raviks ja jarelraviks, alternatiivkuluks. Viimasaghl on uurijad puddnud lisada uuringu-
tesse tervishoiusektorivéliseid haiguste vOi teamgkide tottu tekkivaid kulusid. Nai-

teks hooldusravi asemel haige hooldamine pereliigknpeolt, samuti lisandunud vaja-
dus majapidamisabi, eridieedi, haige transpordi jinele. (Rice jt 1985, 61) Uldiselt

baseerub otseste kulude alternatiivkulu hinnangtk#éisd ressursside turuhindadel. Ta-
valiselt on need teenused (kaubad) jaotatud omakeadtavalt olemusele statsionaar-
seks (haiglaraviks) ja ambulatoorseks arstiabike|dus- ja taastusraviks, lisaks kulu-
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tused ravimitele ja teiste meditsiiniliste vajadugietamiseks. (Segel 2006, 4) Haiguste
majandusliku koormuse hindamisel peetakse otsdadigsid usaldusvaarseimaks ja
tapseimaks kulukomponendiks, kuna see pdhinebsea&llutatud ressursside kokku-
arvutamisel nii haigusgruppide kui soo- ja vanupgide I0ikes.

Otseste kulude identifitseerimisel on vdimalik C@étodoloogia kohaselt 1ah-
tuda kahest lahenemisest: dlevalt-alla meetod (top-down approach)?) alt-tles
meetod(bottom-up approach).

Ulevalt-alla lahenemise korral on kulusid uuritugamiselt agregeeritud kuijul.
See meetod kasutab haigustekesksete kuluhinnamgbweimiseks tervishoiu koguku-
lude andmeid ja vastavate haiguste tervishoiutdéenkiasutamise maarasid (Hessel
2008, 174). Ulevalt-alla meetod on peamine meetictheid haigusseisundeid analiii-
sivate COI uurimuste puhul. Ulevalt-alla lahenenskesel kulude arvestamine koosneb
tavaliselt neljast astmest:

1) Tervishoiu kogukulud jaotatakse sarnastessekhtgigooriatesse

2) lgale kulukategooriale méaéaratakse kindlad tuedusnis méargivad vordseid
teenuseuthikuid, naiteks haiglaravipdev voi perearsit

3) Iga kulukategooria kohta kogutakse diagnoosgxili andmeid tervishoiu-
teenuse osutamise kohta. Kuluandmete allikatekdawaliselt riiklikud registrid ja
uuringud

4) Saadud kuluandmed koondatakse soovitud haigiastaliselt soo ja vanuse
I6ikes. (Polder 2001, 2)

Juhul kui riigis on kasutusele vbetud osutatudtemriuste digitaalsed andme-
baasid nagu Eestis, siis on vdéimalik p6hineda kukstusele tehes detailseid valjavot-
teid ressursikasutusest haiguste, soo ja vanugie jar

Alt-Ules meetodi puhul arvestatakse vaiksema vatidhjal igale haigusele hai-
gusjuhu keskmine maksumus, mis kogu haiguskoormimamiseks ekstrapoleeritak-
se tervele populatsioonile ehk sellele osale ratkest, kellel on diagnoositud vastav
haigus. Haigusjuhu maksumuse hindamisel lahtuta&saliselt epidemioloogilistest
ning kliinilistest uuringutest, mille alusel on wialik hinnata haiguse keskmist kulgu ja
keskmist teenuse vajadust. Alt-Ules meetodit kagksa peamiselt haiguskeskse COI
uurimuse puhul, kuna see on mdnevdrra toomahukanil&ualt-alla meetod. (Polder
2001, 2)
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1.4.1 Pohidiagnoos ja kaasuvad haigused

COI uuringu teostamisel on oluline maaratleda,Hhaguskoormuse majandusliku moju
hindamisel arvestatakse ainult pohidiagnoosistneuaid otseseid kulusid vdi hdlma-
takse lisaks pdhidiagnoosile kaasuvate ehk sekusetgahaiguste kulud. Kaudsete ku-
lude puhul seda kisimust ei teki, sest kaasuvatpi$ta arvestamisel tekiks automaat-
selt kulude topeltarvestus. Samas ka otseste kyutlal mdjutab kaasuvate haiguste
lisamine haiguskoormuse moju hindamisse olulisglb&tava majandusliku mdju suu-
rust.

P&hi- ja sekundaardiagnooside omavahelised sedsbdagada kahte kategoo-
riasse. Esimesse kategooriasse kuuluvad haigusedsdks voi enam haigust on oma-
vahel seotud uhise tausta tottu, kuid mis klassétitakse eraldi erinevate haiguste
klassifikaatorite alla. Teise kategooria moodustataigused, mis pole pdhjuslikult
seotud. Juhul kui vaadeldakse Uhest haigusestuthgulusid, siis tavaliselt arvestatak-
se kaasuvate haiguste kulud kogukuludesse voi sehaletailseid andmeparinguid
konkreetsete haiguslugude kohta, kuid kui analdidisatud rohkem haigusi vdi tervi-
seriske, siis Uldjuhul hinnatakse ainult pohidiange et véltida topeltarvestamist ning
sdilitada hinnangute konservatiivsus. (Polder 28)Fuur osa COI uurimustest hdlmab

anallusi ainult péhidiagnoosi (Akobundu 2006, 872).

1.4.2 Esmashaigestumise ja levimuse meetodi kulude hindamise meto-
doloogiline erinevus

COI metodoloogia kohaselt on otseseid kulusid viikma&éarata kas haiguslevimuse
(prevalence)di esmashaigestumigecidence)alusel (Hessel 2008, 173).
Esmashaigestumise meetodi alusel tehtud uurimusedtavad anallisis ainult
neid haigeid, kelle haigus vdi terviseriskidesgiind probleemid saavad alguse hdlma-
tud perioodil ehk esmashaigestunuid. Kuludeks éatasse kogu haigusseisundi kestel
— haigestumisest kuni paranemise voi surmani —itakkkulud. Haiguskoormuse ko-
gukulud esmashaigestumise meetodi korral on seémga lbaasaastal haigestunute nii
baasaasta kui tulevaste haige oldud aastate hatgp8kjustatud kulude kogusumma,
mille ndddisvaartus leitakse diskonteerides tulevasastate kulud baasaastasse.
Esmashaigestumise baasil kuluarvestust on sooditefisutada ennetusprogrammide
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moju hindamiseks, sest see vBimaldab maarata ligespahu ennetamisest tekkivat
kogusaastu. Kuigi esmashaigestumise meetod holmalsié laiemalt kui levimuse
meetod, teeb analiilsi teostamise keeruliseks sumevajadus ning meetodi suur sol-
tuvus uurija eeldustest. (Segel 2006, 9)

Levimuse baasil leitakse hinnangud labildikelisedhde kulude kohta, mis teki-
vad konkreetse perioodi jooksul, tavaliselt voegakslleks perioodiks ks aasta. Levi-
muse pohjal tehtud arvutused ei arvesta haigusdikagalgusajaga, vaid arvutustesse
kaasatakse kdigi sel perioodil haigestunute, halgate ja tervenenute poolt haigusest
tingitud kulud (Hodgson 1994, 540). Terviseriskstdsiaalsete kulude puhul kasutatak-
se peamiselt levimuse meetodit (Baumberg 2006,, 388}06ttu on kdesolevas to0s ter-

viseriskide tagajargede 2006. aasta kulud hinnlavichuse meetodi alusel.

1.4 Kaudsete kulude hindamise metoodika

Teiseks kulukategooriaks on kaudsed kulud kui Istigrisest ja enneaegsest suremu-
sest tingitud kaotatud ressursside st kaotatuduybtodsuse alternatiivkulu ligikaudne
hinnang. Produktiivsuse kao p&himdte lahtub eelstuset Uhiskond kaotab inimese
haiguse ajal, samuti enneaegse surma tottu teatudubtust, mida terve inimene oleks
dhiskonnale tootnud. (Rice jt 1985, 61) Kaudsedi#ulaljendavad seda, kuidas Uhis-
kond vaartustab elu ja tervist (Moore jt 1993). Hsete kulude hinnangute kasutamisel
tuleb silmas pidada asjaolu, et nad sisaldavadsemdagatavalt enam maaramatust kui
otseste kulude hinnangud.

Kaudsete kulude arvestamine COIl uuringutes on sdaganduses pidevaks
vaidlusobjektiks. Vaidlus hdlmab peamiselt kahtsikiust. Esiteks, milliseid kulusid
tapsemalt kaudsete kulude hindamisel arvestadateisgks erimeelsusi tekitavaks k-
simuseks on kaudsete kulude majandusliku médtmesstad.

Haiguskoormuse kaudseteks kuludeks voib pidadat ploelt kaotatud td6aega
ja teiselt poolt kaotatud vaba aega, samuti kaehaigrelikme hooldamisele kuluvat
aega. Reeglina vordsustatakse COI uurimustes kabtéabaeg eelkdige konkreetselt

haigestunu vOi surnu kaotatud produktiivsusega giroduktiivsuse kuludega
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(productivity costshing sellega haiguskoormuse majandusliku moju &eiedkulude
hindamisel tavaliselt piirdutaksegi (Hodgson 1982[7).

Produktiivsuse kulud v6ib omakorda jagada kahted@briasse: 1) kulud, mis
on seotud haigestumise ja puude tottu kaotatud egenteha t60d voi nautida vaba aega
(morbidity costs)2) potentsiaalselt kaotatud produktiivsus, midingitud enneaegsest
suremusest ehk suremuse ku{oubrtality costs)Rice jt 1985, 61).

Tervise6konomistid on produktiivsuse kulude hindseks kiithud heaks kolm
lahenemist: 1)nimkapitali meetod (human capital approach)mis on kujunenud stan-
dardseks lahenemiseks COI uuringutes ning on kéigen kasutatav meetod; )r-
dekulu meetod (friction-cost approach) 3) maksevalmiduse meetod — WTP

(willingness-to-pay approach{segel 2006, 13-14).

1.4.1 Inimkapitali meetod

Inimkapitali meetodi kohaselt on kaudsed kulud sdtatud haiguse tagajérjel prae-
gustest ja tulevastest tuludest ilmajdamisegaviid@i vaadeldakse oma eluajal teatud
valjundi ehk toodangu tootjatena. Toodetava valjwagrtuseks on vbetud iga indiviidi
sissetuleku vaartus konkreetsel ajavahemikul. Kiméne sureb enneaegselt ehk enne
eeldatavat ja normaalset pensionile mineku iga,ssllest tulenevalt jdéb tootmata tea-
tud kogus majanduslikku valjundit, mille vaartugd€ustatakse tb6taja saamata jaanud
teenistuse niddisvaartusega, mida ta oleks voiaathdes kuni pensionile jaamiseni
teenida. (Rice jt 1985, 71) Seega enneaegsest gsesmtingitud kaudseid kulusid
vOrdsustatakse tavaliselt eluaegse produktiivsumag (lifetime productivity loss -
LPL), mille m&6tmiseks kasutatakse tavaliselt kahte oubket

1) Eluaegne to0hoivi ife Participation Employment — LPE)

2) Oodatav tooiggdWork Life Expectancy — WLE).

LPE ja WLE meetodite alusel arvutatud produktiieskso hinnangud ei erine
teineteisest tavaliselt rohkem kui 5-6%. Kumba métproduktiivsuse kao hindamisel
kasutatakse, soltub peamiselt kasutada olevatelshetest ning konkreetsest uurimu-
sest. (Miller, Ireland 2001)

LPE meetodi aluseks on valem 4:
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(valem 4)

kus i— vanus v0i vanusgrupp, kelle kaotatudesigekuid hinnatakse;

n— maksimaalne vanus ehk enneaegse suremuseiitilemp

c— vanus suremisel voi pikaajalise puude tekkimise

j— sugu;

Lij— elutabeli tbenaosus, et elatakse vanusest i eanitsl;

Pj— t66jous osalemise tdenaosus, juhul kui oleks @hlisd;

Ej- toohoive téenaosus, juhul kui oleks elus oldud;

Wij- hdivatud olles, keskmine eeldatav aastane sisgetoos maksudega;

(1+p)-  produktiivsuse kasvu maar;

(1+r) -  diskontomaar,;

(-ct1l) nuudisvaartusesse deflateerimise ekspomeistarvestab surmahetke
vanuse ja potentsiaalselt k2daotatud aastate @ hider, Ireland 2001)

Valemis 4 leitakse igale vanusgrupile vdi vanussdenuti erinevate sissetuleku-
tega sihtrihmadele (tavaliselt meestele ja naistedddi), keskmine eeldatav aastane
sissetulek (W), mida korrigeeritakse t66hGive maaragg)(Bing t66jous osalemise
maaraga (P. TooOturu naitajatega sissetulekute korrutamirtabamuuta hinnanguid
tapsemaks, kuna tegemist on vastava vanusgruhtiditema keskmise sissetulekuga,
milles tuleb arvestada asjaoluga, et enneaegsmageevdi puude tottu sissetuleku kao-
tanud inimene vOib mitte osaleda vastaval aastgbti$ voi olla tooga hdivatud. Samuti
arvestatakse valemis vastava vanuse voi vanusguipmuse riskiga {f) — tden&aosu-
sega, et vastaval aastal elus olemise korral siitellhma inimene elaks jargmise aas-
tani. Arvestades kdigi eelpool nimetatud asjaoladesgadakse sihtrihma ja vanusgrupi
kesksed hinnangud kaotatud sissetulekute kohtaa Kumene kaotab surres kogu oma
tulevaste aastate sissetuleku, millest enamusidgatsellest tulenevalt sissetulekuid
jaéb kaugesse tulevikku, siis tuleb leida kaotaigdetulekute niudisvaartus diskontee-
rides korrigeeritud palgad soltuvalt surmahetkggatava kaotatud aasta kaugusest tei-
neteisest. Kaudsete kulude koguhinnangu saamisgkmeeritakse kdigi konkreetsel
perioodil ja piirkonnas enneaegselt surnute voiagjéliselt invaliidistunud inimeste

kaotatud sissetulekud sihtrihmade ja vanusgrugdpikles. Valem arvestab teatud toot-
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likkuse kasvuga majanduses (p), millest tuleneteathub aastate 16ikes pidev ja thtla-
ne sissetulekute kasv.

WLE meetod on mdnevdrra lintsam ning tema infovagadn tunduvalt vaik-
sem, sest antud valemis korrigeeritakse sissetileknult to6hdive maaraga ehk tbe-
naosusega, et konkreetsel kaotatud aastal olekema soltuvalt té6turu hetkenditaja-

test olnud t6dga hdivatud.

n 2 (i—c+1)
LPL = z Eij \NIJ {(1-% p)j|
1

E (1+r)

(valem 5)

WLE alusel produktiivsuse kao hindamiseks kasutsalalemit 5, mis kasutab
valemiga 4 samu sumboleid. (Miller, Ireland 2001jl&fna meetodi puhul eeldatakse,
et nii to6turu kui keskmiste sissetulekute naitajbeksid aastate 16ikes pusivad.

Ajutisest vOi pusivast puudest ning tervishoiutessntarbimisele kulunud ajast
tingitud produktiivsuse kadu on samuti hinnatudghae kestusel asaamata jaanud sis-
setulekut kasutades. Juhul kui inimene on kaotasadiselt toovdime, siis arvestatakse
kaotatuks ainult osa palgast (Moore jt 1993).

Inimkapitali meetodi peamiseks puuduseks on sdaeastid vahetootlike rahvas-
tikugruppide nagu vanemate inimeste, laste ja tédelu vaartustatakse vaga madalalt.
Palk ei pruugi valjendada alati inimese tootmiswétinmmistottu inimgruppide, kelle t66
on madalamalt vaartustatud voi kes ei saa Uldsetdoinaest palka, nagu naiteks naised,
noored, pensionarid, peetakse rahalises vaaringgrsusetumaks. Uldiselt ei olda tervi-
sedkonoomilises kasitluses veel Uksmeelele joutiginkuses, kas majanduslik valjund
on adekvaatne ja eetiline ekvivalent inimelu mo&eks (Rice jt 1985, 77).

Inimkapitali meetod on COI uurimustes kbige sagedakasutatav meetod eel-
kdige tdnu andmete olemasolule ning lihtsale ra&tndisele. Kaesolevas anallusis
pdhineb haiguskoormuse kaudsete kulude hinnangkapitali meetodil, kusjuures

produktiivsuse kadu on leitud oodatava t66ea ehlEEWalemi alusel.

1.4.2 Siirdekulu meetod

Tegelikkuses kaotatud produktiivsuse kao altemiatiu vOib jdada vaiksemaks kui

inimkapitali meetodi puhul arvestatud kogu kaotateenistus, sest nii ettevottesisene
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kui t66turul olemasolev t66j6u varu ja tookohtattellduur on vdéimelised katma teatud
osa kaotatud produktiivsusest. Siirdekulu meetadlv@luseks kohanemisperioodi ehk
siirdeperioodi(friction period) mille jooksul tuleb leida pikaajaliselt haigeléisurnud
tootajale asendaja. Siirdekulud koosnevad jargstidtaludest: 1) haigele v6i surnud
tbotajale asendaja leidmise kulud; 2) uute vdiisiaettootajate valjadppega seotud ku-
lud; 3) haige to6taja ajutise puudumise tottu tekioduktiivsuse langus; 4) teiste t60-
tajate poolt haige to0taja asendamisega kaasnevduktitvsuse langus.
(Koopmanschap, Ineveld 1992)

Hollandis 1992. aastal Koopmanschapi ja van Ivativabolt tehtud COI uuri-
muse kohaselt, kus kaudseid kulusid hinnati siintiee meetodil, oli arvestuslikuks
siirdeperioodiks vbetud 2,5 kuud. Samas uurimusesliskaudsete kulude suuruseks
inimkapitali meetodit kasutades 5311 miljonit hotia kuldnat. Siirdekulude meetodiga
oli kaudsete kulude hinnang 431 miljonit kuldnaldiselt peetakse inimkapitali meeto-
di alusel leitud kaudsete kulude hinnanguid pigestentsiaalselkaotatud produktiiv-
suseks ning siirdekulude hinnanguidegelikult kaotatud produktiivsuseks
(Koopmanschap, Rutten 1996, 461).

1.4.3 Maksevalmiduse meetod

Maksevalmiduse meetodwillingness to pay, WTHohaselt on elu vaartus vordsusta-
tud inimese valmidusega maksta selle eest, et d@denriski surra voi haigestuda.
WTP vaartusi hinnatakse erinevate meetoditegagksillon naiteks kusitlusuuringud,
turvavarustuse noudluse analliis, voi maaratakseewudlt sellest, kui palju on tervisele
ohtliku t606 tegijad rohkem tasustatud. Kuigi WTPatoal on véimeline valtima inim-
kapitali meetodi piiranguid, on seda siiski keeralrakendada, mistéttu on makseval-
miduse meetodit kasutatud vaga vahestes COI udgsg(Segel 2006, 14) Reeglina on
WTP meetodi alusel saadud haiguskoormuse hinnak@ggmad inimkapitali meetodi
alusel leitutest. WTP meetodi piiranguks on vdirsehinnata vaga vaikseid muutusi
suremuse riski véhendamisel. Samuti on WTP meekotigeeritud pohjusel, et vaartu-
se skaala baseerub sissetulekute jaotusel, milliestevalt on rikkad véimelised maks-

ma rohkem kui vaesed. (Moore jt 1993)
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1.5 Muude kulude hindamine
1.5.1 Haaramatud kulud

Lisaks otsestele ja kaudsetele kuludele pdhjustdadused veel haaramatuid ehk
pstuhhosotsiaalseid kulusid. Haaramatuid kulusidleks erialakirjanduses on peetud
haigustega kaasnevat valu, kannatusi ning eluleealittangust, on raske kvantitatiivselt
modta. Haaramatutele kuludele hinnangu saamisestukékmalikuks meetodiks on
kaudsete kulude juures kirjeldatud maksevalmidusetad, sest koos kaudsete kulude
hindamisega hdlmab WTP endast inimeste enesehiorseiigle, kuidas nad vaartusta-
vad oma elukvaliteeti ning kui palju oleksid naduadnaksma, et parandada haigusest
tingitud elukvaliteedi langust ning muuhulgas vadxm valust ja kannatustest. (Rice
1985, 77).

Rangelt vottes ei valjendu haiguse haaramatu mdje kuluna, vaid negatiivse
tuluna. Majanduslikud kulud on olemuselt kasutatessursid, mida pole véimalik ka-
sutada alternatiivse kasutusvariandi jaoks. Kungus#e psihhosotsiaalsetel tagajarge-
del, mida antud lahenemises kasitletakse haaraen&tutidena, pole otsest valjundit
ressurssides, siis majanduslikus bilansis tuleletads haaramatud kulud negatiivse
vaartusega tulude poolele. (Salkeld jt 1996) Kuid& tulude poolt pole COI raamistik-

ku haaratud, siis on kéesolevast anallitsist haaundrkalud vélja jaetud.

1.5.2 Ulekandemaksed

Tanapaeva arenenud uhiskonnas on loodud hooleki#stdem, mis peaks tagama ini-
mestele erinevate negatiivsete stsenaariumidelkeatava tugivorgustiku. Uheks selli-
seks vOimaluseks on toetused, huvitised ehk teatgdnustel toimuvad rahalised Ule-
kandemakse@ransfer paymentspamasugused rahalised tlekanded toimuvad haiguse,
haigusest tingitud voi kaasastndinud puude ja ngahijuhul enneaegse suremuse pu-
hul ning puudutavad nii tervise- kui sotsiaalseitor

Kuigi rahalised Ulekanded on oma olemuselt santigiraatiivkulud, ei arvestata
neid COI raamistikus haiguskoormuse majanduslikjurhindamisel. Uhiskonna vaa-
tevinklist vaadatuna pole haiguse v0i puude huwitige haiguse kulu iseenesest, vaid

produktiivsuse, mis inimese poolt vaadatuna valjnkaotatud palgas, kompenseeri-
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mine. Ulekanded tGstavad lihtsalt majandusliku kmase indiviidilt Ghiskonnale. Kaa-
sates rahalised hivitised haigustest tingitud naljsiiku moéju arvutustesse tekib auto-
maatselt hinnangutesse topeltarvestus, sest tbalt [pndame indiviidi produktiivsuse
kadu ja teiselt poolt Ghiskonna ressursside Umbtaist, mis putab tagada indiviidile

selle kaotuse kompenseerimist. (Moore jt 1993)

1.5.3 Tervishoiusektorivalised kulud

Haigused ja terviseriskid pohjustavad sageli kaisapiusektori valiseid kulusid naiteks
patsiendi transpordikulud tervishoiuteenuse osutajade, samuti eridieedid, vajadus
majapidamisabi jarele, erikoolid erivajadustegaegaoks. (Rice 1985, 78) Samuti
kaasneb mitmete terviseriskidega kdrvalmdjusidiek&i suitsetamine on Uheks sageda-
semaks tulekahjude p&hjuseks ning alkohol pohjustadlist kahju labi liiklusGnnetus-
te, mis on toimunud joobes juhtimisel. Lisaks kylods kaasnevad avaliku korra rik-
kumistega ning nende tagajargedega. Uldjuhul es&aaneid mitmete terviseriskide ja
haiguste kulusid anallusivatesse COIl uurimustesest, nende terviseriskide, haiguste
ja kulutuste vahel on suhteliselt raske leida sdpsmamuti puuduvad sageli andmed
tehtud kulutuste kohta (Akobundu 2006, 877).
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2 TERVISERISKIDE MAJANDUSLIKU KOORMUSE
HINDAMISEL KASUTATUD LAHTEALUSED JA
ANDMED

Kaesolev t66 on oma olemuselt eelpool kirjeldatuetandikale tuginev COI uurimus,
mille eesmark on hinnata terviseriskidest tingituidtervishoiusektorit puudutavaid ot-
seseid kui Uldisemalt kaudseid kulusid. AnaliUgistakse korvale tervishoiusektori
valised otsesed kulud, psiihhosotsiaalsed ehk hatwdrkulud ning toetused Uhiskon-
nalt indiviidile. Topeltarvestuse valtimiseks ornvatustesse kaasatud ainult nendest
haigustest, mis on raviarvele margitud kui pohid@as, tingitud kulud. Kulude hinda-

misel on lahtutud 2006. aastast.

2.1 Terviseriskide valik, nende lahtealused ja andm ed

Inimeste tervist mdjutavaid terviseriske on maasrpalju, nad on oma olemuselt vaga
erinevad ning mojutavad inimeste tervist erinevailja maaral, mistottu tuleb magist-
ritdd mahu piirangu tottu teha valik Eesti elanikkale olulisematest riskidest, millest
tingitud haiguste majandusliku koormuse ulatushata. Maailma 2002. aasta tervise-
raporti jaoks tehtud uuringus vorreldi globaalsedandil mitmete terviseriskide — alates
alatoitumusest kliimamuutusteni — moju osatéahtdumguskoormuses. (The World
Health Report 2002). Eestis on varasemalt hinnatutsetamisest (Taal jt 2002) ja al-
koholi kuritarvitamisest (Saar 2009) tingitud kutskuid korraga ei ole hinnatud tht-
setel alustel mitme terviseriski majanduslikku koast. Antud anallidsis on l&htutud
2004. aastal teostatud Eesti Haiguskoormuse uwsingus hinnati terviseriskide moju
Eesti elanikkonna tervise kaotusele. Terviseriskiaéu kriteeriumiteks oli terviseriski
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leviku suurus Eesti elanikkonnas ning tervisemajurgs, kuid samavérra oluline oli

usaldusvaarsete andmete olemasolu terviseriskitlall&ohta erinevates soo- ja vanus-
rihmades. Vaatluse all olid jargmised terviseriskigitsetamine, tlekaal, juur- ja puu-
viljade vahene tarbimine, vahene kehaline aktiiysilkoholi tarbimine, narkootikumide

kasutamine ja riskiv seksuaalkaitumine. Viimaseeksdrviseriski haiguskoormuse hin-
nanguid ei peetud tulenevalt usaldusvaarsete amdmeidumise tottu usaldatavaks.
(Lai jt 2004) Seega on kaesolevasse magistritbbhaaeatud viis kbige olulisemat kai-
tumuslikku terviseriski: alkoholi tarvitamine, ssgtamine, vahene fuusiline aktiivsus,

ebapiisav juur- ja puuvilja tarvitamine ning tlekaa

2.1.1 Alkoholi tarvitamise hindamine

Alkoholi tarvitamine on tanapaevases uhiskonnadtlvinud ning muutunud sotsiaal-
seks normiks, samas on lisaks alkoholi teatavgiesitiivsetele omadustele selle tarvi-
tamisel negatiivne mdju nii inimestele kui ka Uluskale paljude haiguste ning sot-
siaalsete tagajargede néol. Kogu maailmas moodagtakoholist tingitud surmad ko-
gusuremusest 3,2% (1,8 miljonit) ja kdigist kaoteéluaastatestisability adjusted life
years - DALY 4,0% on pdhjustatud alkoholi tarvitamisest (Therld Health Report
2002, 65). Tervisesusteemi mojutavad alkoholiggitird kulud eelkdige labi alkoholi-
sOltuvuse ravimise, kuid lisaks on teaduslikultnid&tud alkoholi ja mitmete krooniliste
haiguste vaheline pdhjuslik seos (English jt 199&rrao jt 1999, Corrao jt 2004, Single
jt 2000, Ridolfo jt 2001, Gutjahr jt 2001a jt). Satnpeab tervisesektor tegelema alko-
holi tarvitamise akuutsete tagajargede leevendayaisbk vigastuste raviga. Lisaks ter-
visesektorile tekitab alkohol kdrvalmgjusid teistélhiskonna sektoritele nagu naiteks
korrakaitse, paastesusteem, digussusteem, sotsaeithnne, mille kulusid kdesolevas
uurimuses ei arvestata.

Alkohol on lks peamiseid terviseriske, mille sadtsaid kulusid on erinevates
rikides arvestatud. Metoodiliselt teedrajavatekgdeks, kelle alkoholi jt sdltuvusaine-
te alased sotsiaalse kulu uurimused on olnud aduedksistele analusidele, on olnud
USA (Schultz jt 1991), Kanada (Single jt 1999), &aalia (English jt 1995, Ridolfo,
Stevenson 2001). Alkoholist tingitud kulusid on teokillnessi raamistikus arvestatud
ka Eestis (Saar 2009). Veel on sellega tegeletitdksdUus-Meremaal (Devlin jt 1997),
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Sveitsis (Gutjahr jt 2001b), Prantsusmaal (Feno@lia003), Rootsis (Jarl jt 2008),
Suurbritannias (Jones jt 2008) jt.

Alkoholi mdju tervisele on kahesuunaline — mininmeablkoholi tarvitamine va-
hendab riski haigestuda mdningatesse sidame-velesuma haigustesse. Seevastu al-
koholi tarvitamine suuremates kogustes suurendabéatisust siidame-veresoonkonna
haiguste, pahaloomuliste kasvajate, seedeelundkuaigaste tekkeks. Samuti on alko-
hol oluliseks tahtlike ja tahtmatute vigastusté&iteguriks, lisaks pdhjustab alkoholis6l-
tuvust, enesetappe ja alkoholi kasutamisest tidgasiihhoose. (Lai jt 2004) Alkoholi
tarvitamisega seostatakse rohkem kui 60 erinevamapdhjust (Schultz jt 1991,
English jt 1995, Corrao jt 1999; Rehm jt 2003).

K&aesoleva uurimusto6 jaoks koostati haigusseisengilik, mis taielikult voi
osaliselt on tingitud alkoholi tarvitamisest, pakiles olulisematel meta-analttsidel ja
alkoholi sotsiaalse kulu uuringutel, mis lahtuvahmiselt keskmisest tarbitavast alko-
holikogusest ja tervisetulemist (English jt 19950dgen jt 2000; Gutjahr jt 2001b,
Ridolfo, Stevenson 2001; Rehm jt 2003, Lai jt 200dnes jt 2008, Corrao jt 2004).
Analidsi hdlmati seisundid, mille kohta on epidelmogilistes uurimustes tdestatud
pdhjuslik seos alkoholiga ning mis on vdetud areessiremas osas sotsiaalse kulu ana-
lGusides.

Nimetatud haigusseisundid v0ib jagada oma olemiksdthe rihma: taielikult
alkoholist tingitud seisundid; haigused, kus alkolmn soodustav riskitegur; ning
akuutsed seisundid ehk vigastused ja muud valisgéd; (Rehm jt 2003).

Esiteks seisundid, mille tekkes on alkoholi tanvitae piisav pdhjus ehtieli-
kult alkoholist tingitud seisundid, millega seotud sotsiaalne kulu seostatakse alkoho
ga taies mahus ehk 100%-liselt. Kéesolevasse andidimati 11 haigusseisundit, mis
on vastavalt oma nimetusele haiguste klassifikatsgtaielikult alkoholiga seostatavad
(Lisa 1). Taielikult seostatavatest seisunditesst gnalllsist valja vahelevinud seisun-
did nagu alkoholitekkene pseudo-Cushingi siindradkaholmiopaatia.

Teiseks grupiks omaigused, kus alkohol on soodustav pdhjusnistottu hai-
guste alkoholiga seostatav osakaal on vaiksem®@#4dl Seega tuleb alkoholist tingitud
haiguskoormuse leidmiseks leida see osa haigusswéiajuhtumitest, mis on tingitud
alkoholi tarbimisest ehk alkoholiga seostatav oahi@&F), ning korrutada vastava sei-

sundi surmade ja haigestunute arvuga ning nendsgads kuluga. Alkoholiga seotud
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osakaal kroonilistest haigustest leitakse peatililstoodud valemi 2 jargi ja kuna hai-
guse tekkemehhanismid on erinevad, siis leitakségAMaiguse, s00 ja vanusgrupi pu-
hul eraldi vastavalt teatud tarbimistasemel alkobanlvitanud inimese suuremale tGe-
naosusele surra voi haigestuda vastavasse haigug@seldes alkoholi mittetarvitanu-
ga vOi vahem alkoholi tarvitanuga (relatiivseleiiis). Erinevates alkoholi riskiarvutus-
tes on vordlusgrupina enam kasutatud alkoholi taitttajaid, mis on vordluskategoo-
riaks ka k&esolevas analtilsis. Niisiis, on kulwtamiseks vaja maarata kbigepealt ab-
soluutse alkoholi igapaevase keskmise tarbimis&qgused, kus tdendosus vastavasse
haigusesse haigestuda vdi surra ehk relatiivnealiskselt muutub; keskmistele tarbi-
miskogustele vastavad relatiivsed riskid haiguse, ja vanusgrupi I6ikes; alkoholi le-
vimus Eesti elanikkonnas vastavalt piirkogusteleadiid alkoholiga seotud osakaal
ning kalkuleerida baseerudes 2006. aasta surerausaigestumisandmetel alkoholiga
seostatav sotsiaalne kulu. Absoluutse alkoholi kesé& paevase tarbimise piirkogused
valiti prominentsemates alkoholi meta-analltsidesukatavatest (English jt 1995,
Gutjahr jt 2001c, Ridolfo ja Stevenson 1999) nimgdefineeritud tabelis 2-1.

Tabel 2-1. Absoluutse alkoholi keskmise paevadartase piirkogused grammides

Kategooriad Mehed Naised

| grupp: Vahene 0-19,999 0-39,999

[l grupp: Ohtlik 20-39,99¢g 40-59,99¢9

[l grupp: Kahjulik ule 40g ule 60g
Mittetarvitajad isikud, kes pole aasta jooksul alkoholi tarvitanud
(vOrdlusgrupp)

Allikas: Lai jt 2004.

Alkoholiga seostatavate krooniliste haiguste logadelatiivsed riskid (sh ka
seisundid, kus alkoholi médduka tarbimisega kaa%aesio) parinevad Maailma Tervi-
seorganisatsiooni (WHO) laialdasest riskikoormuseojeitist — Comparative
Quantification of Health Risks (Rehm jt 2003, 12B®hm jt 2004), kus kasutatud rela-
tiivsed riskid parinevad suures osas Gutjahri 2@#sta meta-analtilsist, mis pakkus

vastavalt uutele epidemioloogilistele uurimustedasajastatud loendi alkoholist p&hjus-
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tatud krooniliste haiguste ning nende relatiivagtkide kohta (Gutjahr jt 2001c, 120).
Sudame-isheemiatdve puhul on kasutatud vastakalhali tarbimismustrile ja alkoholi
sOltuvusele leitud alkoholiga seostatava osakamalangut (AF-i) (Rehm jt 2004, 1031)
ning peaajuinfarkti puhul Eesti Haiguskoormuse ngus kasutatud seostatavat osakaal
(Lai jt 2004).

Alkoholi tarvitamise kogusepodhised levimusandmddrtevad 2004. aasta Eesti
Haiguskoormuse uuringust (Lai jt 2004) ning pohed\1996 ja 2002. aasta tarbimis-
naitajatel, kuna hilisematest uuringutest pole \@ikntuletada alkoholitarbimist kogus-
te 16ikes. Samas tuleb tddeda, et vorreldes 20@xtaga suurenes uldine alkoholitarbi-
mine 2006. aastaks 20% (Alkohol: turg, tarbimindgdjud Eestis 2008, 49), mistbttu
on saadavad tulemused vaiksemad kui voiks eeldada.

Kolmanda grupi moodustavaakuutsed seisundid(vigastused, murgistused ja
muud valispdhjused), milles sarnaselt kroonilish@bstega on alkoholil soodustav roll
(AF<100%), kuid neid eristab alkoholi tarvitamiseskus. Kroonilised tagajarjed ilmne-
vad parast pikka alkoholi tarvitamist, akuutsetesigadite teket soodustavad alkoholi-
tarbimismuster ja kultuurilised tegurid. (Rehm @02, 963). Akuutsete seisundite koha
pealt leiab enamus uurijatest, et alkohol on pitegur erinevate dnnetuste ja valispdh-
juste tekke soodustamises, (English jt 1995; SifigtE996, 1999; Gutjahr jt 2001c;
Ridolfo, Stevenson 2001; Rehm jt 2003) ja jargmisecsundid on reeglina sotsiaalse
kulu uuringutes arvestatud: liiklusdnnetused, kuklgiest tekitatud vigastused, tule-
kahjud ja pdletused, kilmumised, uppumised, kutsefirsed ja vigastused masinatega,
enesetapud ja lapse halb kohtlemine, samuti mitiesead vigastused. Kuigi pdhjusli-
ku seose kohta pole uurijatel kahtlust, siis alkigfaoseostatavate osakaalude suuruse
puhul pole seni konsensusele joutud, kuid Gldieslakse, et AF-id séltuvad nii ajast
kui ka kohast ning seega ei saa neid hinnata sgtriasoniliste seisunditega. Reeglina
maaratakse alkoholiga seostatavad osakaalud diskaslitades konkreetse vigastuse,
valispbhjuse toimumisel vere alkoholisisaldust, &Eestis pole need andmed kéttesaa-
davad, siis kasutatakse antud analttsis alkohségtud osakaalusid, mis on arvestatud
Eestile vastavale WHO regioonile (EUR-C) tuleneilbse piirkonna alkoholi tarbi-

miskogustele ja —mustritele ning vigastussuremugBlehm jt 2004, 1102)
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Vastavalt eelpool kirjeldatud metoodikale ja katudaandmetele tulemuseks
saadud alkoholiga seotud osakaal kroonilistes kteguja akuutsetes seisundites (AF-

id) on &ra toodud lisades 2-5.

2.1.2 Suitsetamise hindamine

Laane Uhiskonnas, kus tubaka tarvitamine on levjobd kimnendeid, on ilmnenud, et
suitsetamisel ja suutubaka kasutamisel on tdsemast kahjustavad tagajarjed. Glo-
baalselt on hinnatud, et tubaka tarvitamine pohju&,8% suremusest ehk aastas ligi-
kaudu 1,8 miljonit surma aastas ning koigist kaatatluaastatest (DALY) 4,1% on
pdhjustatud suitsetamisest. Arenenud riikides otsestamine terviseriskide seas esiko-
hal, moodustades 12% kdoigist kaotatud eluaastéiést World Health Report 2002,
64). Tubaka tarvitamisest tekkivat kulu on uuri@idiidnud kokku arvestada mitmetes
riikides, sealhulgas Austraalias (English jt 20@®4dolfo, Stevenson 2001), Kanadas
(Single jt 1999), Saksamaal (Ruff jt 2000, Neubgu@006), USAs (Rice 1999), Soo-
mes (Kiiskinen 1999), Sveitsis (Vitale jt 1999),afiés (Rasmussen 2006), aga ka Eestis
(Taal jt 2004).

Epidemioloogilised uuringud on téestanud, et starsene suurendab riski hai-
gestuda erinevatesse pahaloomulistesse kasvajatésisene-veresoonkonna- ning hin-
gamisteedehaigustesse. Analllsis arvutatakse rsengetamisest pohjustatud haigus-
seisundite kulud, millel on tdestatud seos suiteetaga ning tuginetakse Englishi
meta-anallusile (English jt 1995). Nimetatud uunith@n peamiseks aluseks olulisema-
tele riskikoormuse ja kuluanalttsidele (Matheks9®9, Lai jt 2004).

Suitsetamisega seotud haiguste ja suremuste hiedkRsnkasutatakse teistest
terviseriskidest ménevdrra erinevat meetodit p&just teatud haiguste puhul on suit-
setamise moju ja haigestumise vahel pikk ajavakeeks kasvajad ja krooniline obst-
ruktiivne kopsuhaigus), mistbttu teatud haigustasopraegune suitsetamislevimus ei
kirjelda adekvaatselt kimnendi(te)taguste suitsefaamnumuste moju tanapaeva hai-
guskoormusele. Seetbttu kasutatakse suitsetamismueandmete asemel Peto ja
Lopezi poolt véalja tootatud metoodikal pdhinevattsetamise mdju suhtarvu - SIR
(smoking impact ratiofPeto, Lopez, 1992). Antud metoodika p&hineb estjlet mit-
tesuitsetajate haigestumine kopsuvahki ei muutsijajan vordne mdlemal sool. Sellest
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tulenevalt vbib eeldada, et kdik lisanduvad kopsuyahud tulenevad suitsetamisest
ehk kumulatiivsest suitsetamise mdjust aastatespoldntud meetodi alusel hinnatakse
suitsetamise kumulatiivset ekspositsiooni vaatladle oleva rahvastiku igas soo-

vanusrihmas selle rahvastikurihma kopsuvahki stsemméara alusel vorrelduna refe-
rentsrahvastiku suitsetajate/mittesuitsetajatensuseiskiga, mis pdhineb Ameerika Va-

hiliidu uurimusel CPS-1lI Ghe miljoni taiskasvanuitsatamisest ja suremusest. Kuna
Eesti mittesuitsetajate vahisuremuse kohta polédus@iarseid andmeid, siis kasuta-
takse SIR leidmisel CPSi mittesuitsetajate kopsusdlemuse maara. Suitsetamise mo-

ju suhtarv ehk suitsetamise levik rahvastikuriharasitatakse jargnevalt (valem 6):

SIR:% (valem 1)
L.c ~ "V

kus Gc — kopsuvahi suremuse maar uuritavas rahvastilarsuge ja soo jargi)
N.c — kopsuvahi suremuse maar mittesuitsetajate sgédavas rahvastikus (vanu-
se ja soo jargi)
S* ¢ — suitsetajate kopsuvahi suremuse maar referentstakus
N* c — mittesuitsetajate kopsuvahi suremuse maar ra@rehvastikus (Ezzati ja
Lopez 2004, 888).

Lisanduvate kopsuvahi juhtude alusel leitud susisese moju suhtarv vdimal-
dab anda hinnangu ka suitsetamise moju kohta leiséégusseisunditele. Suitsetamise-
ga seostatavate osakaalude arvutamiseks kasut#@BKssasvalemit (valem 2), kus ris-
kiteguri levimus on asendatud SIR-ga. Seostataa#ta@du leidmiseks kasutatakse li-
saks levimusandmetele relatiivset riski, mis ka@&ol magistritdd puhul parineb
Englishi Ulevaatest (ibid). Jargnevalt leitaksetsaiamisega seostatav surmade ning
haigestunute arv kdigi Ulejaanud suitsetamisesiittid haigusseisundite korral (Lai jt
2004, 29). Suitsetamisest tingitud haigustega laaghkulud leitakse sama skeemi jar-
gi kui koigi teiste riskitegurite seostatavad kulyt ptk 1.3). Selleks on vaja teada hin-
natavate seisundite surmade ja haigestumisegadswsadrkulusid.

Lisaks suitsetaja enda tervisele mdjub tubakaseitmtiivselt ka suitsetaja lahe-

dastele, olles lastel heks hingamisteede haigastena), keskkdrvapdletike ja vaike-
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lapse akksurma tekkepdhjuseks. Seetdttu on andigatid ka passiivsest suitsetami-
sest tingitud kulud. Samuti on leidnud tdestamistsetamise kahjulik mdju raseduse
ajal, milledest on arvestatud suitsetamise soodustdu madalale stinnikaalule, kus
suitsetamisega seotud osakaalu leidmiseks on kaduk®-34-aastaste naiste suitseta-
mislevimust. Nii passiivse suitsetamise kui ka dasaegse suitsetamise puhul on kasu-
tatud Englishi (1995) ja Mathersi (1999) t60s act#temaaratud suitsetamisega seotud
osakaalusid, mis on koos teiste suitsetamisegtuohfaigustega esitatud lisades 6-7.

2.1.3 Vahese juur- ja puuvilja tarvitamise hindamin e

Tervist mittetoetava toitumisega seotud koguhaigaskiust on praeguse teadmise pdh-
jal vaga raske hinnata, kuna ebatervisliku toit@g@sseotud valikud (nagu naiteks liig-
se soola ja rasva tarvitamine) ja nende tagajargedsed pole Uks-Uheselt otseselt seo-
tud (Mathers jt 1999, 103). Samuti pole piisavalirmeid Eesti rahvastiku toitumishar-
jumuste kohta. Seet6ttu on k&esolevas uuringusatudrainult juur- ja puuviljade eba-
piisava tarvitamisega seotud haiguste majanduslikiju. Rohke juur- ja puuviljade
lisamine toiduvalikusse, mis on Uks olulisi terikisl toitumise komponente, vahendab
teadaolevalt vahi ja sidame isheemiatdve riski (Ldarris 1998, Ness, Powles 1997,
Lock 2004) ning piisavaks juur- ja puuviljade igapaselt sdomise piiriks peetakse viit
portsjonit péevas, kusjuures Uheks portsjoniksagikdudu 80 grammi juur- voi puuvil-
ju (Food, nutrition and the prevention of canceglabal perspective 1997). Ulemaa-
iimselt on vahese juur- ja puuvilja tarvitamisegatsid 2,7 miljonit surma (The World
Health Report, 2002).

Véahese juur- ja puuvilja tarbimisega seostatavkama (AF) leidmiseks kasu-
tatavad relatiivsed riskid parinevad Austraaliaghakoormuse uurimusest (Mathers
1999, 129), kus hinnati vahese juur- ja puuviljgalevitamise seoseid haigestumise ja
suremusega erinevatesse haigustesse. Samu reidtiiiske on kasutanud ka Eesti hai-
guskoormuse (Lai jt 2004) ja Southern Metropolitaskikoormuste uuringutes (Mag-
nus jt 2000). Levimusandmeteks on kasutatud Eestisekaitumise uuringu 2006. aas-
ta andmeid soo ja vanuse jargi, mille alusel leitédese juur- ja puuvilja tarvitamisega

seotud osakaalud on esitatud lisas 8.
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2.1.4 Vahese kehalise aktiivsuse hindamine

Uha enam saab selgemaks liikumisaktiivsuse paséimdju rahvastiku tervisele. Epi-
demioloogilistes uuringutes on tdestatud, et méadukehaline aktiivsus on oluline te-
gur sidame-veresoonkonna haiguste, diabeedi jaesiponi ennetuses ning uhtlasi
vahendab liikumine liigeshaiguste ja moningate kgse teket (Bull jt 2004) Sotsiaal-
seid kulusid, mida véhene kehaline aktiivsus pdhjuson kokku pidtud arvestada
muuhulgas USAs (Garrett jt 2004, Colditz 2000), thaslias (Stephenson jt 2000),
Suurbritannias (Allender jt 2007).

Kehalist aktiivsust voib defineerida mitmeti, holtes sageli lisaks tervisespor-
dile erinevaid tegevusi, naiteks fuusilist pingitn8udvat t66d (Mathers jt 1999, 125,
Lai jt 2004, 33) ning maéarates erinevaid kategoori&tephenson jt 1999). Kéesolevas
uuringus on kategooriate valikul lahtutud Eestigdsaadavatest kisitlusandmetest, kus
on kehalise aktiivsuse méodikuna kasutatud terpmes harrastamist vahemalt kolme-
kiimne minuti valtel. Kehaline aktiivsus on definaet vastavalt tldtunnustatud soovi-
tustele (Physical activity and health: a reporthef Surgeon General 1996), kus on ke-
halise aktiivsuse astme defineerimiseks maaratl kategooriat: 1) kehaliselt aktiiv-
ne, 2) ebaregulaarselt aktiivne ja 3) mitteaktiivBelleks, et kasutatavad relatiivsed ris-
kid vastaksid samadele riskikategooriatele, on kshaktiivsuse kategooriate tapse-
maks madaratlemiseks kasutatud Garretti (Garr@ge, 307) kuluanaltidsis rakendatud
tapsustust ning relatiivseid riske. Garretti jangi kaitumisuuringu kiisimustele vastaja
kehaliselt aktiivne, kui ta harrastab oma vabal &gdemalt kolmel korral nadalas va-
hemalt 20 minuti jooksul aktiivset kehalist tegelvudi vahemalt 150 minuti jooksul
viiel paeval nadalas mdddukat kehalist tegevustiddktiivsetena on kasitletud inimesi,
kes ei teatanud mingist vaba-aja kehalisest tegsvusng ebaregulaarselt on kehaliselt
aktiivne see hulk inimesi, kes mingil maaral tegetéll likumisharrastusega, kuid mit-
te niipalju, et klassifitseeruks kehaliselt aktégse gruppi.

Kuna Eesti kisitlusuuringu jaotused ei vasta selaltegooriale tiks-theselt, siis
on kategooriaid veidi modifitseeritud lahtudes lkamatiivsuse printsiibist, et mitte tle
hinnata kehalisest mitteaktiivsusest pdhjustatudiaalset kulu. Selle jargi on Eestis
kehaliselt aktiivsed inimesed need, kes harrastéetatsporti vahemalt 2-3 korda nada-

las ja teevad seda enam kui poole tunni véltel3h&% Eesti elanikkonnast. Kui tervi-
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sespordiga tegeletakse kord nadalas voi 2-3 kouda,ksiis on tegu ebaregulaarse ak-
tiivsusega ning mitteaktiivsed on inimesed siig, Kisitlusuuringus on vastatud, et mo-
ned korrad aastas voi Uldse mitte vdi vigastusglsa tottu ei spordi. Tervisekaitumis-
uuringu alusel on Eesti elanikkonnas vastavalt 258 43,3% ebaregulaarselt aktiiv-
seid ja mitteaktiivseid. (Veideman, Tekkel 2006).84una tervisekaitumisuuring hol-
mab vanusgruppi 16-65, siis on eeldatud, et uughgéljajaavate gruppide tervisekai-
tumine on sarnane kdige lahema uuringus hélmatandsgrupiga.

Vahese kehalise aktiivsusega on kaesolevas uursepstatud kaheksa erinevat
haigusseisundit, mille relatiivsed riskid parinev&ahrretti 2004. aasta anallusist
(Garrett 2004, 307). Kehalise aktiivsusega seosdt@sakaalud haigustes, mis on lei-
tud vastavalt valemile 2, on ara toodud lisadea ©0. Lisaks eelpoolmainitule on mit-
mes anallilsis arvestatud, et 50% seljavalust ostegaw kehalise mitteaktiivsusega.
Kuna teaduskirjanduses on t6endeid, et sidameeaarksnnahaiguste relatiivsed ris-
kid on vanematel inimestel madalamad ehk kehadik@ivsusel ei ole Ule 65-aastaste
jaoks enam nii suurt haigusi ennetavat toimet,\gilimaks vahese kehalise aktiivsuse
moju Ulehindamist on vahendatud suurenenud tdesé@esthaigestuda stdamevere-
soonkonnahaigustesse ja diabeeti lle 65-aastasitd pdrra. (Mathers jt 1999, Lai jt
2004)

2.1.5 Ulekaalu hindamine

Ulekaal on teadaolevalt mitmete haiguste riskitéguiUlekaalulistel inimestel on suu-
rem risk haigestuda muuhulgas sidame-veresoonkioaigaistesse, diabeeti ja saada
infarkti. Euroopas ja POhja-Ameerikas pohjustabkaidé 8-15% haiguskoormusest.
Ulekaaluliste inimeste osakaalu maaramiseks ratkusskasutatakse kehamassiindek-
sitt (KMI). Maailma Terviseorganisatsioon on seadnuekéblulise kriteeriumiks ke-
hamassiindeksi piirides 25-29,99 ja kehamassiirigakéle 30 on tegu rasvumisega
(BMI Classification, 2009). Eesti elanikkonnast rdastavad Eesti tervisekaitumise
uuringu jargi ulekaalulised (KMI 25-29,99) 30,5% rasvunud (KMl Udle 30) 15,2%
(Veideman jt 2006, 82). LA&ne-Euroopas on kuluaguies hinnatud peamiselt rasvu-

misega kaasnevad sotsiaalset kulu. Vastavaid widngn tehtud Euroopa Liidus (Fry

* Kehamassiindek@&MI) leitakse kehakaalu (kg) jagamisel pikkuse (myduga
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2005), USAs (Thompson jt 2001, Colditz 1999), Kasa(Birmingham jt 1999), Prant-
susmaal (Detournay jt 2000). Suurbritannias (TacklDbesity in England 2001) jt.
COl uuringuid ulekaalust ja rasvumisest on labiwddSuurbritannias (Allender, Rayner
2007) ja USAs (Must jt 1999). Samas teised riskikmose analtitsid, hdlmavad reegli-
na lisaks rasvumisele ka llekaalu, nagu néitek$ Hes jt 2004), Glemaailmse (The
World Health Report 2002), Austraalia (Mathers909) riskikoormuste uuringus, mis
moddavad riskikoormust kaotatud eluaastates (DALY).

Kaesolevas uurimuses on llekaalu seostatud pahal@tenkasvajate ja stida-
me-veresoonkonna haigustega, insuliin-séltumatbedtidi, osteoartriidi ja sapikivitd-
vega. Ulekaalu relatiivsed riskid on parit Austiaalurimusest (Mathers jt 1999), kus
kasutatud relatiivsete riskide vaartused on kokkeivditmete ulatuslike epidemioloogi-
liste uurimuste tulemustest. Need relatiivsed dstin kasutatud pohjusel, et votavad
arvesse ka Ulekaalust tingitud haiguskoormuse engittkeskendu ainult rasvumisele.
Samuti vastavad riskikategooriad Eesti taiskasvagladikkonna uurimusele, kust on
parit kasutatud tlekaalu levimus Eesti elanikkors@s vanuse ja riskikategooria jargi.
Sarnaselt kehalise aktiivsusega on eeldatud, &gdlles olevad 15-aastased on sama
Ulekaalu jaotusega kui 16-19-aastased ja 65-74stasilekaal ja rasvumine vastab 60-
64-aastastele. Samu riske on kasutatud ka Eelstkogmuse anallsis (Lai jt 2004).
Ulekaaluga seotud haiguse osakaalu leidmiseks &a#\F baasvalemit (valem 2) ning
vastavad AF-id on esitatud lisades 11 ja 12.

2.2 Otseste kulude lahtealused ja andmed

Tihti keskenduvad Uldised COI uuringud Uhele voimale konkreetsele ressursiallika-
le, jattes teistele allikatele tekkivad kulud eviatel pdhjustel anallsist vélja. Peami-
seks kulu hindamata jatmise pohjuseks on andmetdymine voi nende mittetaielik-

kus, samuti seoste puudumine tehtud tervishoiulaujadhaigusdiagnooside vahel, mille
arvestamine teeks analliiisi teostamise vaga toorakéjik kalliks. Uldjuhul keskendu-

vad Uldised COI uurimused ainult riiklikule tasdedikuna paljudes tervishoiusistee-
mides moodustab nimelt riiklik tervishoiu finantse@ne suurema osa. Lisaks sellele

on riiklikul tasandil peetav ressursiarvestus uhmeuhteliselt adekvaatne. Samuti on
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kulude hindamata jatmise pohjuseks, et peamiseliildiste COI uuringute tellijateks
vOi korraldajateks tervishoiuministeeriumid voi nadudigiasutused, kelle eesmark on
hinnata eelkdige riigile tekkivat haiguskoormusejanduslikku mdju, jattes korvale
erasektorile ja omavalitsustele tekkiva haiguskagenmadju. Haiguste ja terviseriski
majandusliku koormuse arvestamise eelduseks orustega seotud kulu sidumise
vOimalus diagnoosiga ning haigestunu vdi surnu sana sooga.

Haiguskoormusest tingitud otseseid kulusid tehakgenetest allikatest, kuhu
thiskondlik ressurss on olenevalt tervishoiususisteearinevatel viisidel kogutud. Ees-
tis jagatakse tervishoiu finantseerimisallikad keks: riiklik tasand, kohaliku omavalit-
suse tasand ja erasek(oommunity) Tervishoiuteenuste korraldamise seadus, 8§ 51).

Eestis toimub tervishoiu finantseerimine suures osklikul tasandil ning jagu-
neb kaheks: riiklik ravikindlustus ja tervishoimdintseerimine riigieelarvest. Tervishoiu
kogukulude arvestuse kohaselt moodustas 2006.| aakli&x ravikindlustus 62,5% ja
riigieelarvest finantseeritav tervishoid 9,4% tehoiu kogukuludest, kusjuures ravi-
kindlustusega oli 2006. aastal kaetud 94,8% elahiKBervis, t60 ja sotsiaalelu 2007
2008, 63, 66). Eesti tervishoiusuisteemi eriparaksaceliku osutatud ja ravikindlustuse
eelarvest rahastatud tervishoiuteenuste elektiseréindmebaasi olemasolu, kus depo-
neeritakse koik raviarved, mis peavad sisaldamsiaaiministri maaruses “Kindlusta-
tud isikult tasu maksmise kohustuse Eesti Haigekas®lt Glevotmise kord ja tervis-
hoiuteenuse osutajatele makstava tasu arvutamiseodiea” 9. peatikis “Raviarve
andmed ja vormistamise nduded” satestatud andnksedti Haigekassa isikustatud
andmebaas hélmab andmeid raviarvete, soodusravjait&dvdimetushivitiste kohta
ning katab analldsitud 2006. aastal 65,6% tervistkmigukuludest (ibid 2008, 66).
Andmebaasi lisatakse andmeid Eesti Haigekassagepartnerite poolt esitatud raviar-
vetelt, samuti osutatud mittekindlustatute arstjalperearstiabi kohta. Ravimite ja me-
ditsiiniliste abivahendite osas on probleem diagim® maaratlemisega, sest soodustu-
seprotsendiga 75-90 ja 100% kantakse ravimite lloetevimid, mis on mdeldud Vaba-
riigi Valitsuse méaarusega kehtestatud haigustenmiaeks voi kergendamiseks ning
diagnoosid on agregeeritud mé&aratud gruppidessetemib suures osas voimatuks tervi-
seriskidega seostatavate haigusseisundite erigakima 50% soodustusega retseptide

valjakirjutamisel diagnoosipiiranguid pole ja pubduastav kontroll retseptiprogram-
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mis, siis ei saa kasutada diagnoosiandmeid nerathiscetseptide kohta kindla allikana
(Eesti Haigekassa vastus teabendudele, 3.03.2009).

Toovoimetushuvitiste maksumust ei voeta otsestedailhindamisel arvesse,
sest oma olemuselt on need kulud produktiivsusekkagpensatsioon, mis arvestatakse
kaudsetes kuludes. Eesti Haigekassa andmebaasisp&areeliseks on asjaolu, et ravi-
juhud ja nende maksumus on seotud, mistdttu on aebdasi infole tuginedes vdimalik
suhteliselt tdpselt hinnata haigusest tulenevaidsid. Seega on kaesolevas uuringus
arvestatud terviseriskidest tingitud haiguste madyestiku moju otsesteks kuludeks Eesti
Haigekassa andmebaasis kajastatud terviseriskgigad haigusseisundite raviks osu-
tatud teenuste (sh statsionaarne ja ambulatooriaestaabi, perearstiabi) maksumus
diagnooside, soo ja vanuse jargi. Kuna perearstiadntseeritakse pearaha alusel ning
andmebaasis kajastub ravijuhu maksumus nullsumnsiisapn keskmine haigusjuhu
maksumus arvestatud pohinedes perearstiabile 2f}al eraldatud eelarvel (Eesti
Haigekassa majandusaasta aruanne 2006, 30) ningaBHiKebaasis perearsti visiitide
arvul (1,6 miljonit). Kuna pearaha eraldatakse aestgpraksistele nimistu likmete va-
nusest soltuvalt, siis on arvutatud keskmised fsidu maksumused vanustele 0-1, 2-
70 ja ule 70, mis on vastavalt 395,12 krooni, 4@%foni ja 356,54 krooni.

Lisaks ravikindlustusele rahastati tervishoiduie@arvest ning seda 2006. aas-
tal 982,2 miljoni krooni ulatuses,. Riigieelarveusemateks kuluallikateks on kiirabi-
teenuse eest tasumine — 23,3%, pikaajaline ho@ditsrl5% ning tervishoiu administ-
reerimine — 15,2% (Tervis, t60 ja sotsiaalelu 2@0D8, 65). Riigieelarvest rahastati
123,9 miljoni eest ravikindlustamata inimeste vaktut ravi, mis kajastub detailselt
haigekassa raviteenuste andmebaasis. Kuna ulej&@ifuattiklite puhul finantseeritak-
se riigieelarvest tervishoidu eelkdige institutsialsel tasandil, mitte osutatud teenuste
ja tegevuste alusel, siis ilma kvalitatiivse uutiteg on vOimatu saada usaldusvaarset
hinnangut selle kohta, kui palju haiguskoormus @afalmajanduslikku moju riigieelar-
vele. Kiirabi poolt osutatud teenustele on véimdbida ligikaudsed hinnangud, sest
kuigi seadusandlus neile sellist kohustust ei ppaayad Tallinna ja Tartu kiirabi visii-
tide kohta arvestust maaratud diagnooside |6ikasias arvestamata teenuste maksu-
must. Diagnooside jaotust on vdimalik laiendadanta@@haks kogu Eestit. Kuid kulu-
hinnangute leidmiseks tuleb arvestada asjaolugsfleivalt diagnoosist erineb tegevu-

se maht, mida arstiabi osutamise kaigus tehaksgytsan erinev kasutatud abivahendi-
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te, ravimite, t66j0u- ja ajaressursi kasutamisermé#y maksumus. Jaotades kogu Kkiir-
abile eraldatud raha vordeliselt diagnoosidelem&ahinnangud, mis pole usaldusvaar-
sed. Tapsemate hinnangute leidmiseks tuleb diagieledeida sdltuvalt kulumahuku-
sele kaalud, et visiitide maksumused diagnoositke$dkajastaksid adekvaatselt kuluta-
tud ressursse, vastasel korral kujuneksid suhleligzgete haiguste kuluhinnangud
tunduvalt suuremaks kui tegelikult ja vastupidi.alele leidmine jadb aga magistrit6o
piiratud mahu tottu kédesoleva t06 raamest valja.

Kohaliku omavalitsuse (KOV) ehk valdade ja linnamsakaal tervishoiu kogu-
kuludes jaab suhteliselt tagasihoidlikuks — 1,8%r{is, t00 ja sotsiaalelu 2007 2008,
66). Kohalike omavalitsuste tervishoiukulude eastumine toimub erinevatel alustel ja
seos haigusdiagnoosidega on olematu, seetbttu ekvaatsete hinnangute leidmine
haigusgruppide I6ikes raskendatud. Samuti ei om¥ K@rkimisvaarset osa tervishoiu
kogukuludest, millest tulenevalt ei kaasata kolebknavalitsuste poolt tehtud kulutusi
kaesolevasse anallsi.

Kolmanda allikana moodustab erasektor tervishoigukaludest 25,6% -
2672,9 miljonit krooni, millest leibkonnad tasuv@8%, erakindlustus 4,3% ja t66and-
jad 2,7%. Tervishoiu kogukuludest moodustab leildeate panus 23,8%, erakindlustu-
se osa 1,1% ning tddandjate osa 0,7% (Tervis,a@dfsiaalelu 2008, 66). Leibkonnad
tasuvad eelkdige ravikindlustusseadusest tulenssatasu, mis valjendub visiiditasu ja
voodip&aevatasuna ning dokumendi valjastamise tassarauti tervishoiuteenuste, ra-
vimite ja meditsiiniliste abivahendite loetelus gitwd omaosaluse. Lisaks nendele tee-
nustele, retseptiravimitele ja meditsiinilistelehatenditele, kus ravikindlustus votab
tle maksmise kohustuse taielikult voi osalisekjligoatsiendil kulusid seoses tasuliste
tervishoiuteenuste ning ilma retseptita ravimitemeaditsiiniliste abivahendite soetami-
sel (over-the-counter)T66andjate tervishoiukulud moodustuvad ettevotetatalu ar-
vel tehtud kulutustest tervishoiule. Selliste ikkl ravikindlustuse valiste kulude puhul
on kulude registreerimine suhteliselt tagasihoidiikistottu ei arvestata uldistes COI
uurimustes leibkondade ja tédandjate ravikindlusiliste kulutustega. Seega eelpool
nimetatud pohjustel uuritakse kdesolevas uldises Www@muses eelkdige haiguskoor-

muse majanduslikku mdju riiklikule ravikindlustusel
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2.3 Kaudsete kulude lahtealused ja andmed

Kaudsed kulud on kdesolevas t60s terviseriskideusa@ohjustatud enneaegse suremu-
se ja haigestumise tottu potentsiaalselt kaotatadyktiivsus, mis on leitud eelpool kir-
jeldatud inimkapitali meetodi alusel. Kaotatud prktivsus on inimkapitali meetodi
kohaselt maaratletud kui kaotatud eeldatav tulegiksetulek. Seega tuleb haigestumi-
sest ja enneaegsest suremusest tingitud produlgevisulude arvutamisel lahtuda t66tu-
ru, palga, suremuse ja haigestumise statistikashuB kasutatakse Eesti Haiguskoor-

muse projektis leitud haiguskaale ja —kestvusi {£2004).

2.3.1 Enneaegsest suremusest tingitud kaudsete kulu  de hindamine

Suremuse kulusid inimkapitali meetodiga hinnatesdsidstatakse need tavaliselt elu-
aegse produktiivsuse kaofjdetime productivity loss)mille mddtmiseks on kaesolevas
t6os kasutatud lahenemisena meetdUitE- voimalik osalemine t60hoivéslem 5).

WLE meetodi kasuks langes valik pdhjusel, et seketodi arvutamisel on infovajadus
vaiksem ning vastab olemasolevatele andmetele. Weg&todi jargi summeeritakse en-
neaegse suremuse tottu see sissetulek, mida eseftaagnud inimene oleks produk-
tiivsete aastate jooksul vdinud teenida eeldugdh en t66ga hdivatud, mistdttu korri-

geeritakse aastapalk t66hdives osalemise téendg@susena ei palk ega hdivatuse tde-

naosus pole aastate ja soo I6ikes inimese elu&aybdhesuurune, siis seetbttu arvesta
takse tulenevalt WLE valemist (valem 5) potentsiekilkaotatud teenistuse hindamisel
vanuslikku jaotust ning seda eraldi meeste ja egsihul. Kuna kaesolevas to0s kes-
kendutakse eelkdige elanikkonnale t66jou aspeldist,tdhendab enneaegne suremus
kaesolevas t60s eelkdige suremust, mis on toimemne to6ealise eluea 16ppu. Kuna
Rahvusvahelise To0organisatsiooni (ILO) mé&&aratkedeaselt on tddealine elanikkond
vanuses 15-74-aastat (Moisted, 2009), siis on k&esd0d0 raames voetakse arvesse
enne 75-aastat surnute kaotatud produktiivsus.

Samuti tuleb arvestada, et kbik kaotatud aastad potdselt (he véaartusega,
sest ajaeelistuse teoor(ime-preferencekohaselt on teenistus kaugemas tulevikus
vaiksema vaartusega kui homne tulu, mistottu tulevulude arvutamiseks kasutatakse
diskonteerimist (Drummond 2001, 68). Tervisedkont@s soovitab International

Panel on Cost Effectiveness in Health and Medigeasutada 3 protsendilist diskonto-
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maara (Gold jt 1996). Kuna diskontomaara valikd#ib oluliselt kaotatud produktiiv-
suse maht, siis on k&esolevas anallisis leitudseseld kuludele sensitiivsusanaluilsi-
ga piirid, kasutades nendeks kaudse kulu diskantatx vaartusi ja diskonteerituna 10
protsendiga.

Alusandmete allikatena on kasutatud statistikaamndiikustatud statistikat ja
riikliku pensionikindlustuse registri avalikustaraeandmeid. Statistikaameti andmetest
on kasutatud 2006. aasta suremuse andmeid diagnapgside 10ikes, aastakeskmist
t66hoive maara ning rahvastiku arvu. To6hdive nmé@gtab hdivatute osatahtsust tbbea-

lises rahvastikus ehk sisuliselt to6hdives osalentisndosust (tabelis 2-1 veerg b).

Tabel 2-1. Suremusest tingitud kulude algandmed

a b c D e
Toohoives  Sotsiaalmaksuga Vanusgrupi Toohoivega
osalemise maksustatud aastakeskmine korrigeeritud palk

aastakeskmine  sissetuleku palk (krooni) koos maksudega,
tdenaosus (%) aastakoefitsient (krooni)

Vanus mehed naised mehed naised mehed naised mehed naised

15-19 10,6 6,1 0,154 0,106 20794 14313 2204 3 87
20-24 62,7 46,2 0,525 0,379 70888 51174 44447 6433
25-29 90,2 73,3 0994 0,638 1342186 146 121062 63 145
30-34 90,0 75,0 1,134 0,682 1531182087 137806 69 065
35-39 90,8 81,2 1,103 0,722 1489327488 135231 79 160
40-44 88,0 854 1,015 0,731 1370588 703 120604 84 292
45-49 86,0 853 0957 0,720 1292197218 111128 82927
50-54 78,5 84,0 0944 0,716 127 4636 678 100 059 81 209
55-59 69,6 73,4 0,898 0,679 1212521682 84392 67294
60-64 40,8 41,4 0,867 0,619 1170683580 47763 34602
65-69 34,1 225 0,720 0453 97218 61166 33151 7623
70-74 11,6 7,7 0,479 0,293 64677 39562 7503 4630

Allikas: Statistikaamet, riiklik pensionikindlusteigsegister, autori arvutused.

Samas tuleb arvestada, et osaliselt kajastub téémddju sissetuleku statistikas,
kaasa arvatud ka analiiiisis sissetulekuandmetengatus isikustatud sotsiaalmaKksu
alusel leitud sissetulekutes, kus ilmnevad aastésid toimunud muutused t66hdive
staatuses. Samas to0hbivemaaraga korrigeerimatingjataks arvestamata need, kel

aasta jooksul sotsiaalmaksuga maksustatav sisegiukedus ning seega suurendaks

* Riikliku pensionikindlustuse registrisse kantushgienikindlustatu poolt véi tema eest makstud sot-
siaalmaksu riikliku pensionikindlustuse osa.
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kunstlikult tulemust, mis konservatiivsuse kritemnist tulenevalt ei oleks dige. Pensio-
nikindlustusregistri andmeid kasutatakse pohjustekuna statistikaameti leibkonna sis-
setulekuarvestuses sisalduvad llekandetasud (sdsaisionid, riiklikud toetused), mi-
da ei vaadelda COI meetodis kuludena. Samuti osipeikindlustuse andmed vdrrel-
des statistikaameti sissetulekute statistikagadusabérsemad, sest kajastavad reaalselt
laekunud sissetulekuid.

Isikustatud sotsiaalmaksu laekumised hdlmavad aataaksuseaduses méaara-
tud erinevatelt tuludelt arvestatud sotsiaalmakisig tisaks moodustab osa pensioni-
kindlustuse registrisse laekuvast isikustatud aatsiaksust riigi poolt teatud isikute
eest makstav sotsiaalmaKsaiteks lapsehooldustasu vdi vanemahivitist sk voi
kaitsejoududes teeniva ajateenija jne eest maksitsraalmaks), mis koos laekumiste
suurusega maarab kaudselt riigis valitsevad vad@inoangud. Samas jaab selle meetodi
alusel sissetulekutest valja see osa, millelt eksteasotsiaalmaksu, naiteks vodranda-
mis-, ettevotlus- (v.a. FIE) ja dividenditulu. Laglud sotsiaalmaksu alusel tuletatakse
aastased sissetulekud Uhe isiku kohta labi sotsédeduseaduses kehtestatud sotsiaal-
maksumaara pensionikindlustuse osa — 20%. Pensidhiktatu aastakoefitsiendi arvu-
tamisel lildetakse pensionikindlustatu isikustasatisiaalmaksu summad ning jagatakse
isikustatud sotsiaalmaksu keskmise suurusega datigthdriaastal (tabel 2-1 veerg c)
(Pensionikindlustuse aastakoefitsiendi ja kindlsssaku arvutamise juhend, 2002)..

2006. aasta isikustatud sotsiaalmaksu pensionikstuibe osa keskmiseks suu-
ruseks on kinnitatud 20 168 krooni, millest kesleks sotsiaalmaksuga maksustatud
palgaks tuleneb sel juhul 100 840 krooni (Riiklikgensionikindlustuse registrisse kan-
tud 2006. aasta isikustatud sotsiaalmaksu pensimiilstuse osa keskmise suuruse
kinnitamine). Sotsiaalmaksuga maksustatud sisdetidastakoefitsientide jaotus soo ja
vanuse l0ikes on esitatud tabeli 2-1 veerus d.dRalgn lisatud sotsiaalmaks (33%)
(Sotsiaalmaksuseadus, 2000) ja t66tuskindlustusen@k8%) (Tootuskindlustusseadus,

2001), mis toolt eemalolemise tottu jaab laekumata.

® Satestatud Sotsiaalmaksuseaduse § 6 I6ige 1 daskti5 ja 7.
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2.3.2 Haigestumisest tingitud kaudsete kulude hinda  mine

Haigestumisest tingitud produktiivsuse kaduon tingitud pdhjusest, et haigena peab
inimene viibima toolt eemal esiteks selle tottutaedn ravi ajal kodus voi haiglas voi on
tema produktiivsus haigena voi puudega t66l olksenenud.

Produktiivsuse vahenemise ulatust on analliUsisahiiinl&bi konkreetse haigu-
se haiguskaal(disability weight) mis véljendab thiskonna hinnangut haiguse raskuse
ehk elukvaliteedi langusele. Haiguskaalud maaratédegaliselt kogu haiguse kestusele,
arvestades nii haiguse agedaid kui ka paranemsyukri Haiguste kestused ja haigus-
kaalud parinevad Eesti Haiguskoormuse 2004. aastagust. Haiguskaalud on Eestile
ainuomased, kuid haiguskestuse osas on voimalaset&ud GBOGlobal Burden of
Disease globaalne haiguskoormuse uuringuringuks maaratud haiguskestusi. Otses-
te vastete puudumisel haiguskestuste maaramidetildastavas erialakirjanduses esi-
tatud epidemioloogiliste uuringute tulemustest.i (jt&2004). Selline l[ahenemine voi-
maldab korraga hinnata nii Ithi- kui ka pikaajalisgestumise (puude) tagajarjel tek-
kinud produktiivsuse kadu.

Haigestumisega seotud kaudsete kulude hindamiséds tiuritaval aastal hai-
gestunute arv korrutada haigusseisundile vastaigasieestuse ja -kaaluga ning sellel
perioodil kaotatud sissetulekutega soo ja vanusg jéle aasta kestva haiguse puhul on
kasutatud 3% diskontomaara. Korrutades erinevagusseisundite produktiivsuse kao
varasemalt leitud terviseriskiga seostatavate @gadmame terviseriskist tingitud kaud-
se kulu. Kuna selle metoodika puhul on olulineseit aastal haigestunu kaudne kulu
arvestatakse selle haigusseisundiga vaid korra BHl§ andmebaas seda taielikult ei
vOimalda, siis on sel juhul kasutatud Tervise Arendnstituudi andmeid
esmashaigusjuhtude kohta, mis on registreeritudstesiuasutusse péérdumiste alusel
ning pahaloomuliste kasvajate puhul vahiregistdraaid. EHK andmeid, kasutati vaid
juhul, kui mélemas andmestikus polnud vdimalik agerituse tottu eraldada mdnda
spetsiifilist terviseriski poolt pohjustatud haigesundit. Sel puhul hélmati valjavottes-
se isikud, mille puhul oli tervishoiuteenuse osaitaparkinud arvele, et tegu on

esmashaigestumisega ning piiranguga ks isik s@gaabsiga aasta jooksul.
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3. TERVISERISKIDE MAJANDUSLIKU KOORMUSE
HINDAMISE TULEMUSED

Hinnates eelpool kirjeldatud metoodikale ja andmeeteginedes terviseriskide majan-
duslikku koormust, on kdesolevas magistritbos saddonangud viie erineva kaitu-
musliku terviseriski alternatiivkulu kohta. Joori8el on esitatud k&igi analtusitud ter-
viseriskide majanduslik koormus ehk ihiskonna a#tivkulu. Ulekaalukalt kdige suu-
rema kuluga kaitumuslik terviserisk on alkoholvitamine — dle 2,3 miljardi krooniga
aastas, Uletades kulu suuruselt jargmist tervigerisuitsetamist Ule kahekordselt. Suit-
setamine, Ulekaal ja kehaline aktiivsus jadvad wakleu 0,7-1 miljardit krooni. Tap-

semalt on tulemusi analtisitud iga terviseriskitearaldi alapeattkkides.

Vahene juur- ja puuvilja
. X 193
tarvitamine
Vahene kehaline aktiivsus 472,
Ulekaal 413
Suitsetamine 846 180
Alkoholi tarvitamine 1558 “
0 500 1000 1500 2 000 2 500
miljonit krooni
I Mehed W Naised

Joonis 3-1. Terviseriskide majanduslik koormusjanit krooni: soo jargi
Allikas: Lisa 13.
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3.1 Alkoholi tarvitamise majanduslik koormus

Eestis tarvitati 2006. aastal ligi 12 liitrit absatset alkoholi aastas (Hein jt 2008, 49),
millega Eesti kuulub kdrge alkoholitarvitamiseg&ide hulka (Global Status Report on
Alcohol 2004, 11-12). Kuna teadusuuringutes ont#iad, et alkoholil on lisaks sdltu-
vust tekitavale omadusele ka paljude erinevateussggning vigastuste tekkele soodus-
tav moju, siis vOib eeldada, et sellise koguseit@misega kaasneb nii markimisvaarne
tervisekaotus kui ka majanduslik kahju. Kéesolesingiannab 2006. aasta majandusli-
ku koormuse hinnanguks 2 231 miljonit krooni, mieadustab SKP-st (sisemajanduse
koguproduktist) 1,1% ja on tUhe Eesti elaniku kaht61 krooni. Tundlikkuse analtus
diskontoméaaradega 0% ja 10% annab vahemikuks 2028 miljonit kroori. Samas
alkoholist tingitud tervisekahjude ennetusele exaldamal aastal 2,5 miljonit krooni.
(Eesti Haigekassa majandusaasta aruanne 2006,64dluseks voib markida, et uurita-
val aastal laekus riigieelarvesse alkoholiaktsifi9 miljardit krooni, mis ei kata alko-
holi tarvitamisega kaasnevat sotsiaalset kulu ({2008, 43). Veel tuleb arvestada, et
lisaks selles analtusis kasitlemist leidnud kulagehjustab alkohol ka ulatuslikke ter-
vishoiusektorivéliseid kulusid, mis on kasitlemetnud mujal (Saar 2009).

Kui vaadata alkoholist p&hjustatud haiguste majahkiu koormuse kulustruk-
tuuri, siis kaks kolmandikku kogukulust (66%) mostib kaudne kulu haigestumusest
ehk haiguse t6ttu vahenenud t66vdime tagajarjelakad produktiivsus (1 461 (1 393-
1 526) miljonit krooni). Kéesolevas analliisis Kasiid alkoholi tarvitamise tagajarjel
tekkivatesse haigusseisunditesse suri enne 75hazdstat 2 159 inimest, sealhulgas
1 653 meest, mis moodustab kogukulust 18% (408-8832 miljonit krooni). Otsene
kulu ehk alkoholist pdhjustatud haigusseisunditgdoosiks ja raviks kulutatud tervis-
hoiuressursid moodustavad 362 miljoniga 16% kogustulTuleb meeles pidada, et li-
saks tulemuses véljendunud tervishoiukuludele lasitkoholi tarvitamisega kulusid,
mida kaesolevas anallitsis eelpoolkirjeldatud pdéljes ole arvestatud.

Meeste ja naiste vordluses joonisel 3-2 ilmneb meekslude suurem osakaal.
Kogukuludest 70% langeb meeste arvele ning kulwideguse vahe tuleneb peamiselt
meeste suremuse ja haigestumisega kaasnevast sstiteandsest kulust. Kui arvesta-

® Edaspidi on tulemuste juures tundlikkuse vahemimuidid vahetult kaudse kulu hinnangu jargi. Tund-
likkuse anallsis on piirdutud kogukulu ja kululgtderiate Gldhinnangutega.
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da naiste kaudne kulu meeste sissetulekute ja ®maitajatega, siis Uletaks naiste
alkoholi tarvitamisega kaasnev kogukoormus milj&rmioni piiri (1 006 miljonit kroo-
ni, sealhulgas haigestumusest pdhjustatud kaudive842 miljonit krooni ning sure-
musega kaasnev produktiivsuse kadu 70 miljonit krdokuid jadb ikkagi olulisel maa-

ral meestele langevast koormusest vaiksemaks.

1800 000
1 600 000
1 400 000 237779
-g 1 200 000 A
E 1 000 000 A
E 800 000 960 690
2= 600 000 124 631
400 000 +
500 063
200 000 +
48 308
0 - ‘
Mehed Naised
m Kaudne kulu suremusest @ Kaudne kulu haigestumusest 0O Otsene kulu

Joonis 3-2. Alkoholi tarvitamisest pdhjustatud kidoo ja kulukategooria I6ikes, tuhat

krooni
Allikas: Lisa 15.

Meestel pdhjustavad suurimat kulude kaotust vegeefundite haigused moo-
dustades 39% kogukuludest, neile jargnevad vigaedtnsig alkoholist otseselt tingitud
haigusseisundid, mis kokku moodustavad 47%. NasselVastu vereringeelundite hai-
gused, kasvajad ja vigastused 45 protsendiga. | (&fg Alkoholiga otseselt seotud
haigustega kaasneb 388 miljoni kroonine kulu. Suissga seotud kaudses kulus on
meestel suurima kuluga Uksikseisundid liiklussurpeioholi mirgistus ja maksa al-
koholtdbi. Naiste puhul on esikolmik suremusestjpsiatud kaudses kulus maksa al-
koholitdbi, alkoholi mirgistus ja alkoholisdltuvud.isa 15) Naistel on haigestumisest
pbhjustatud kaudses kulus suurima majandusliku rkase tekitajaks healoomulised
kasvajad, kuna nende esmashaigestumine on korgeippeelkdige nooremate naiste
seas ning korgvererdhkhaigused ning meestel s&drgvererdhktdved ja mittesurma-
vad vigastused. Vigastuste ja sidameisheemiat@esriulub kdige enam tervishoiu-

ressursse.
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Enamus alkoholiga seotud majanduslikust koormutédseb alla 55-aastaseid
taies toovoimes elanikkonda puudutavast haiguskoesest. Ule poole (58% alkoholi
tarvitamisega seotud majanduslikust koormusestelangb-54-aastaste vanusgrupile
ning 15-34-aastaste vanusgrupi osaks jaab 27%teeliseriski kogukulust.

Tabel 3-1. Alkoholi tarvitamisest pdhjustatud kuhaigusgruppide, soo ja vanuse jargi,

tuhat krooni

MEHED 0-14 15-34 35-54 55-74 75+ KOKKUOsakaal
Kahju

Vereringeelundite 0 82904 461 15888 513 17 691 650 265 39%
haigused

Vigastused 8804 201 73857 624 34374 5057 407 594 25%

Alkoholist otseselt 207 86224 19863744431 438 329 937 20%
pdhjustatud haigused

Muud haigused 3863 65013 74829 8400 1397 03835 9%
Kasvajad 0 38878 58081 15525 856 113340 7%
KOKKU 12 875 474 754 950 328 191 243 25 439 1 654 639 100%
Osakaal 1% 29% 57% 12% 2% 100%

Kasu 0 -27 346-65 754 -3240 -1067 -97 406 -6%
NAISED

Kahju

Vereringeelundite 0 41 327 144 40131 137 13663 230 528 33%
haigused

Kasvajad 0 76217 1411180137 1141 228614 33%
Vigastused 4975 31789 49463 19002 180023 229 18%
Muud haigused 2641 15567 28206 6025 1081 B352 8%

Alkoholist otseselt 266 10397 36191 11186 469 58 508 8%
pdhjustatud haigused

KOKKU 7 882 175296399 379 77 487 34355694399 100%
Osakaal 1% 25% 58% 11% 5% 100%
Kasu 0 -3863 -39786-12577 -5294 -61520 -9%

Allikas: Autori arvutused.

Kuna epidemioloogilistes uurimustes on kindlakgudhmddduka alkoholitarvi-
tamise positiivne moju peaaju insuldi ja sapikivedennetamisele, siis on hinnatud ka
modju majanduslikule koormusele. Kéesolev uuringadnselle hinnanguks 159 miljonit

krooni ehk 7% kogu alkoholi tarvitamisega kaasnewsganduslikust koormusest.
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3.2 Suitsetamise majanduslik koormus

2006. aasta andmetel suitsetab 37,6% Eesti elanMegste puhul kiiindib suitsetajate
osakaal pooleni elanikkonnast. (Veideman, Tekk@620Suitsetamise negatiivne maju
tervisele valjendub majanduslikus koormuses, nhillsnang 2006. aasta kohta on 1 025
(903-1097) miljoni krooni, moodustades SKP-st 0,5%g the isiku kohta 763 krooni.
Samal ajal panustas riik suitsetamise ennetussg tnioakast loobumise ndustamise
teenusesse 2,5 miljonit krooni (Sidame-veresoonkdanguste ennetamise riiklik stra-
teegia aastateks 2005-2020: 2006. aasta koonda 2907).

Suurima osa suitsetamisest pdhjustatud kuludestustab kaudne kulu haiges-
tumisest — 680 (587-729) miljonit krooni (66%),lskd jargneb 23 protsendiga otsene
kulu 233 miljoni krooniga. Enne 75. eluaastat stestivoib suitsetamisega seostada
1 176 inimest, sh 992 meest, kelle kaotatud pateited sissetulekud on ligi 113 (84-
136) miljonit krooni, mis selle terviseriski kogukst on 11%.

Kuna nii suitsetamise levimus kui ka k&esolevadidisis suitsetamise kumu-
leeruva riski markerina kasutatud suremus kopsuvéhkilekaalukalt suurem meeste
puhul, siis on jooniselt 3-3 ndha ka sellest tiemeeste suitsetamise suurem negatiiv-
ne moju. 83% suitsetamise kuludest on meeste kakdatades naiste suitsetamisest
tingitud kaudse kulu meestega vordsetel tingimusahme kogukuluks 246 miljonit

krooni ehk kaudne kulu suureneks 50%, kuid jaadldsest meeste koormusele alla.
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Joonis 3-3. Suitsetamisest pdhjustatud kulu: sdaliakategooria 18ikes, tuhat krooni
Allikas: Lisa 16.
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Suitsetamine kahjustab enim hingamiselundeid neilg £lundkonnaga seotud
majanduslik kahju moodustab meestel 55% ja nad€i®$ kogukulust (tabel 3-2). Suu-
rima madjuga on krooniline obstruktiivne kopsuhaigmss oma 535 miljoni krooniga on
ulekaalukalt suurima kuluga haigusseisund (Lisa T@&jseks suureks haigusgrupiks on
vereringeelundite haigused, sealhulgas sidamensa&wed ja peaajuveresoonte hai-
gused, mis naiste hulgas on suurema suhtelise m&uigneeste hulgas. Uksikseisun-
ditest voib ara markida ka kopsuvahi, mis on tekidiasiduses Uks sagedamini suitse-
tamisega seotud haigusi ning kdesolevas uuringljendéab temaga seotud kahju 78
miljonis kroonis. Vanuse |6ikes vdime tdheldadarema koormuse kuhjumist 55-74-

aastaste vanusgruppi.

Tabel 3-2. Suitsetamisest pdhjustatud kulu: haiguggde, soo ja vanuse jargi, tuhat

krooni

MEHED 0-14 15-34 35-54 55-74 75+ KOKKWOsakaal
Kahju

Hingamiselundite 0 0 197 144263 867 6 582 467 593 55%
haigused

Vereringeelundite 0 0 86982 111028 O 198 010 23%
haigused

Kasvajad 0 0 38427 78534 8307 125268 15%
Muud haigused 581 126929484 5312 435 48502 6%
Passiivne suitsetamine 71510 0 0 0 7 151 1%
KOKKU 7732 12 691 352 036 458 742 15 325 846525 7732
Osakaal 1% 1% 42% 54% 2%

Kasu 0 0 0 =775 0 =775 0%
NAISED

Kahju

Hingamiselundite haigused 0O 0 608 69194 2860 72662 40%
Vereringeelundite haigused 0 0 29 553 39052 0 68 605 38%

Muud haigused 269 5500 8398 8035 472 22 674 12%
Kasvajad 0 0 3343 8250 1777 13370 7%
Passiivne suitsetamine 47380 0 0 0 4738 3%
KOKKU 5007 5500 41162 1229064971 179546

Osakaal 3% 3% 23% 68% 3% 100%

Kasu 0 0 -740 -1625 -137 -2503 -1%

Allikas: Autori arvutused.
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Kuna suitsetamine avaldab negatiivset moju lisakisetajale endale ka tema lahe-
dastele, siis on siinkohal leitud hinnangud passiisuitsetamise mdojule lastele. Suitse-
tamisest pohjustatud madala stnnikaalu, vaikelagksurma, laste astma ja kdrvapdle-
tiku kaudu tekitatud kahju on kokku 12 miljonit k. Epidemioloogilistes uuringutes
on tbestatud suitsetamise méningane emakakeha jalarkinsoni tdve ennetav toi-
me, mille m&ju on kdesolevas uuringus hinnatudndiJponile kroonile, mis kogukulust
moodustab marginaalse osa — 0,3%. Vigastuste murhlditud suitsetamisest pohjusta-
tud pdletustega kaasnev kahju, mis on 12 miljorabki. Samas tuleb arvestada seda, et
siinkohal ei ole arvestatud tulekahjudes vara hisega kaasnevaid ega ka muid tervi-

sesektorivaliseid kulusid.

3.3 Vahese juur- ja puuvilja tarbimise majanduslik koormus

Eesti elanikest Ule poole ei s60 puu- ja juurvidavisesoovitustele vastaval maaral ehk
igapéevaselt vahemalt 400 grammi, mistottu ei padSjele puu- ja juurvilja ennetav
toime kasvajate ning sidame-veresoonkonna haigusties. Tervisesoovitustest vaik-
semal hulgal puu- ja juurviljade tarvitamisest tind haigusseisundid pdhjustavad 350
(313-372) miljonit krooni ulatuses potentsiaalsgltditavaid kulusid aastas, mis moo-
dustab SKP-st 0,17% ja on uhe elaniku kohta 260rkrdtseselt puu- ja juurvilja tar-
vitamise edendamiseks finantseeriti riigi pooltjpkti ,Uks puuvili koolis* 0,4 miljoni
krooni ulatuses ning laiemalt elanike tervisliklaikute soodustamiseks koos koolildu-
na ja —piima projektiga 13,05 miljonit krooni (Sin@veresoonkonna haiguste enne-
tamise riiklik strateegia aastateks 2005-2020: 2@@6ta koondaruanne 2007).
Kogukuludest 57% ehk ligi 198 (173-210) miljonitokini moodustavad vahese
puu- ja juurvilja tarvitamise poolt pdhjustatud d¢eestumise téttu vdhenenud produktiiv-
sus ehk kaudsed kulud haigestumisest. Suurusgihiged kulud on 106 miljoniga hai-
gusseisundite raviks kulutatud tervishoiuressurmsid, moodustavad 30% kogukuludest
ning EHK tervishoiuteenuste hivitiste 2006. aasigukulust 2%. Ebapiisava puu- ja
juurviljatarbimisega seotult suri 2006. aastal atuslikult 671 inimest, millega seoses
vahenes inimkapital 46 (33-56) miljoni krooni uls#i$, moodustades kogu enneaegse

suremuse majanduslikust koormusest 4%.
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Naiste ja meeste vahel jaotub puu- ja juurviljaaibdimisest pohjustatud haigus-
te majanduslik koormus jargmiselt: meeste kuludskaal on 55% ja naistel 45%. Joo-
niselt 3-4 vdib naha, et naiste puhul on suurengdgsaumisest tingitud kaudne kulu,
samas kui otsene kulu ja suremusest tingitud kakdhe on suurem meestel. Naiste
meestega vordse hdive ja sissetulekute tingimustaeeneks naistel haigestumisest ja
suremusest pdhjustatud produktiivsuse kadu 172oniij, Gletades kogukulus meeste
tulemused. Selle pbhjuseks on asjaolu, et naisgestamine on varasem kui meestel
ehk kaotatakse rohkem vaartuslikke tobaastaid, kugdon suur erinevus palgas ja hoi-

VES.

250 000
200 000
34719
§ 150000 0 99
% 64 572 41534
©
ﬁ 100 000
50 000 93 941 104 004
0
Mehed Naised
‘ @ Kaudne kulu haigestumusest 0O Otsene kulu m Kaudne kulu suremusest ‘

Joonis 3-4. Vahesest juur- ja puuvilja tarvitamigegghjustatud kulu: soo ja kulukate-
gooria l6ikes, tuhat krooni
Allikas: Lisa 18

Vahene puu- ja juurviljade tarbimine soodustab psaltnkasvajate ning vere-
ringeelundite haigustest siidame isheemiatbve jajpesresoonte haiguste teket. Suu-
rima osakaaluga on kdik kasvajad, sealhulgas @it kei ka pahaloomulised, moodus-
tades naistel 83% ja meestel 57% kogu selleststenigkist pohjustatud majanduslikust
koormusest (tabel 3-3 ). Kuna erinevad kasvajadroa olemuselt pika-ajalised ja ning
avaldavad tugevat negatiivset mgju inimese elutegdile ehk on suure haiguskaaluga,

siis sealt tuleneb selle haigusrihma suur osakaiglestumisest pdhjustatud kaudses
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kulus. Lisas 19 on ara toodud véhesest juur- javijauarvitamisest pdhjustatud kulu

haigusseisundi, soo ja kulukategooria jargi.

Tabel 3-3. Vahesest puu- ja juurvilja tarvitamispéhjustatud kulu: haigusgruppide,

S00 ja vanuse jargi, tuhat krooni

MEHED 0-14 15-34 35-5455-74 75+ KOKKU Osakaal
Koik kasvajad 0 1887543751 443252831 109782 57%
Siudame isheemiatdbi O 1838 2773782 O 67 357 35%
Peaajuveresoonte haigused O 1203 7099 7792 0 0946 8%
KOKKU 0 2191578588 89898 2831 193232 100%
Osakaal 0% 11% 41% 47% 1%  100%
NAISED

Koik kasvajad 0 2004078287 28546 2738 129611 83%
Sitdame isheemiatdbi 0 394 6542 1259D 19 533 12%
Peaajuveresoonte 'haigused 0 339 3061 3988 0 77385%
KOKKU 0 2077287889 451312738 156531 100%
Osakaal 0% 13% 56% 29% 2%  100%

Allikas: Autori arvutused.

Naiste ja meeste ebapiisava juur- ja puuviljatamisega seotud kulude erine-
vus tuleb esile vanusjaotuses, kus naiste kuludadksuuremal maaral nooremas va-
nusgrupis kui meestel, seda suures osas tanu neaiste kasvajate suuremale levikule
naiste hulgas. Sellest terviseriskist tingitud batg majandusliku koormuse vahenda-
miseks tuleks senisest enam keskenduda terviglikentisharjumuste kujundamisele sh
puu- ja juurviljatarvitamise edendamisele juba sesmeas. Kulu-tbhusad sekkumised

tuleb rakendada juba enne kasvajate ja siidameeggriesnna haiguste kujunemist.

3.4 Vahese kehalisest aktiivsuse majanduslik koormu S

2006. aastal tekitas Eesti elanike madal kehalktievsus thiskonnale lisakulusid 783
(751-800) miljoni krooni ulatuses, mis moodustab&0aasta SKP-st 0,4% ning on Uhe
elaniku kohta 583 krooni. See oleks olnud valditau,kdik Eesti elanikud oleksid ke-
haliselt aktiivsed vahemalt 2-3 korda nadalas jairmaalselt pool tundi korraga. Praegu

harrastavad tervisesporti sellel tasemel alla kabiilar (30,9%) Eesti elanikkonnast.
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Teisalt eraldati sel aastal riiklikul tasandil alkdonna kehalise aktiivsuse edendami-
seks nii tegevusteks kui ka liikumisrajatiste losekis 88,2 miljonit krooni (Stidame-
veresoonkonna haiguste ennetamise riiklik strateagstateks 2005-2020: 2006. aasta
koondaruanne, 2007).

Kogukuludest poole — 387 miljonit krooni moodustav@tsesed kulud ehk ter-
vishoiukulud, mis on kasutatud vahesest kehaligksivsusest tekkinud tervisehdirete
diagnoosimiseks ja raviks, moodustades Eesti Hagpgek tervishoiuteenuste huvitiste
kogukulust 3% (Eesti Haigekassa majandusaasta raeu2006). Suuruselt teiseks kulu-
kategooriaks (39%, 309 (279-324) miljonit kroonih dnaigestumusest pdhjustatud
kaudne kulu ehk vahenenud produktiivsus, mis vélpnhaiguse téttu saamata jaanud
sissetulekus. Vahese kehalise aktiivsusega ontasligsilt seotud 1034 surma, millest
tuleneb inimkapitali kadu 86 (85-103) miljoni kraamatuses ehk 7% enneaegse sure-
musega kaasnevast produktiivsuse kuludest.

Kehalise aktiivsusega seotud kogukuludest 60% é&tkmiiljonit Iaheb meeste
arvele (joonis 3-5). Kuigi uldiselt likumise hastamises meeste ja naiste vahel vaga
suuri erinevusi ei ole, siis meeste ja naiste tulstim erinevus tuleneb meeste suuremast
suremusest, kdrgemast sissetulekust ning t6ohoivates teised tingimused samaks,
siis arvutades naiste haigestumuse ja suremusegaddeaudset kulu meeste t66hdive-

ga korrigeeritud palgaga, siis suurenes see 29¢oalivastavalt 170 ja 42 miljonit.
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Joonis 3-5. Vahesest kehalisest aktiivsusest piatjuts kulu: soo ja kulukategooria 16i-
kes, tuhat krooni
Allikas: Lisa 20.
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Kuna vanuse kasvades inimeste keskmine kehalinesld vaheneb, siis val-
jendub see ka nende tervises. Nii langeb suurerasedih kehalisest aktiivsusest tingitud
haiguskoormus vanemale eale — 46% kogukulust maoaiolb-74-aastaste ja 40% 35-
54-aastaste kulu.

Vahene liikumine on suurimaks riskiteguriks sidareeesoonkonna haiguste
tekkele. Selle haigusgrupi kulu moodustab meesté g naistel 70% (tabel 3-4) keha-
lise inaktiivsuse kuludest. Vereringeelundite haigst on suurima mdjuga stidame-
isheemiatdbi, mis Uksikseisundina moodustab kogudedt 43%, otsestest kuludest
52% ja meeste puhul isegi 64%. Sellele jargneb mdpeia- ehk kdrgvererdhktdbi,
moodustades kogukuludest 25% ning kuna hupertdibiiain olemuselt pika-ajalise
kestvusega ja mittesurmav, siis sellest tulenebukat mdju haigestumisest pdhjustatud
kaudsele kulule, moodustades sellest ligi pooleg141).

Tabel 3-4. Vahesest kehalisest aktiivsusest pdtudtulu: haigusgruppide, soo ja va-
nuse jargi, tuhat krooni

MEHED 15-34 35-54 55-74 75+ KOKKUOsakaal
Vereringeelundite 25386 171 637 196 034 25 763 418 821 87%
Haigused

Lihasluukonna ja 8393 17427 10193 1616 37629 8%
Sidekoehaigused

Kasvajad 10 2643 8784 2983 14419 3%
Muud haigused 206 3332 3776 380 7 694 2%
Pstiuhika- ja kaitumishaired 1049 1632 514 35 @23 1%
KOKKU 35045 196 670219 30030 777 481792 100%
Osakaal 7% 41% 46% 6% 100%

NAISED

Vereringeelundite 5523 83012 1033424973 216854 70%
Haigused

Lihasluukonna ja 7634 20129 17760 4717 50240 16%
Sidekoehaigused

Kasvajad 97 12521 13121 4274 30013 10%
Muud haigused 99 2335 4720 795 7 949 3%
Pstiuhika- ja kaitumishaired 1438 3317 1514 114 38% 2%
KOKKU 14 791 121 313140 461 34 874 311439 100%
Osakaal 5% 39% 45% 11% 100%

Allikas: Autori arvutused.
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Kuivord hipertooniatbbi on teiste vereringeelundiaguste eelkaija, siis on
oluline markida, et kuna hipertoonitdvega seotud kangeb suurel méaral nooremaea-
liste arvele, siis vOib eeldada, et tervisekaitunmmtte muutes ei ole eeldada kulude
langust vanemaealiste hulgas. Samas nooremaestlistem kehaline aktiivsus aitaks
vahendada depressioonist tulenevat kulu.

Tulenevalt meeste ja naiste vahelisest fusiologggli erinevusest, on naiste pu-
hul vereringeelundite haiguste domineerimise koméhevorra suurem teiste haigus-

seisundite osakaal. Nimelt lisandub osteoporoasnjavahi moju (Lisa 21).

3.5 Ulekaalu majanduslik koormus

Eesti elanike seas on ulekaalulisus suhteliseibhlsl Kui kdik 2006. aastal tlekaaluli-
sed (30,5% elanikest) ja rasvunud (15,2% elanikd&ideman, Tekkel 2006, 82) olek-
sid soovituslikus normaalkaalus, siis vabaneks kiimsas arvestuslikult voimalikke
ressursse 859 (785-893) miljoni krooni ulatuses,odugtades 2006. aasta SKP-st
0,42% ehk 639 krooni tihe elaniku kohta. Ulekaalnetammiseks voib tinglikult arves-
tada need ressursid, mis on suunatud kehalisevsksie ning tervisliku ja tasakaalusta-
tud toitumise edendamisele. 2006. aastal ulatus&t rsummad 2,7 miljoni kroonini
ning koos koolilduna ja koolipiima projektiga 13,0%iljoni kroonini (Sudame-
veresoonkonna haiguste ennetamise riiklik strateagstateks 2005-2020, 2007).

Kogukuludest 58% (496 (433-523) miljonit krooni) anustab haigestumisega
kaasnev produktiivsuse langus ning 37% ehk 32lomtlkrooni lGlekaaluga kaasnevate
haigusseisundite ravikulu. Ulekaalust pdhjustattsgésed kulud moodustavad EHK ter-
vishoiuteenuste hivitiste 2006. aasta kogukulust(E#sti Haigekassa majandusaasta
aruanne 2006). Ulekaalu t6ttu sureb enne 75-a&stas@amist 457 inimest — 275 meest
ja 182 naist, millega kaasneb vahenenud inimkagi2a{31-49) miljoni krooni vaartu-
ses (4% enneaegse suremuse kaudsetest kuludest).

Naiste Ulekaalust ja rasvumisest pohjustatud higususe kulud moodusta-
vad 52% terviseriski kogukuludest ehk on ainus @iss anallilsis kasitletud risk,
kus naiste kulu tiletab meeste oma (joonis 3-6)ka#ktuleneb asjaolust, et naiste hul-

gas esineb meestest oluliselt rohkem haigestumsinistesse mittesurmavatesse hai-
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gustesse nagu naiteks osteoartriit, kdrgvererdhktiilg samuti lisandub kulu haiges-

tumisest ainult naistele omastesse haigustessaydhk, emakakasvajad).

500 000

450 000 9291
g N 32517 |
. 350000 A 188 234
§ 300 000 - 132 504
ff 250 000 -
£ 200000
150 000 -
100 000 248 075 248 378
50 000
0
Mehed Naised
‘ @ Kaudne kulu haigestumusest O Otsene kulu m Kaudne kulu suremusest ‘

Joonis 3-6. Ulekaalust pdhjustatud kulu: soo jaikategooria I8ikes, tuhat krooni
Allikas: Lisa 22.

Kui meeste puhul jddvad kulud peamiselt 35-54-atsteanusgruppi, siis naistel
vanusgruppi 55-74 (tabel 3-5). Haigusgruppide ISike meestel domineerivaks stida-
me-veresoonkonna (67%) haigused, millele jargnelaliselt vaiksemal maaral lihas-
luukonna ja sidekoehaigused. Naistel seevastu ardkagunenud nende kahe haigus-
grupi vahel peaaegu vordselt. Teised haigused avattoluliselt vaiksemat moju.

Uksikseisunditest kaasneb meestel kdige suurem kishertoonia- ja siidame
isheemiatbvega, vastavalt 147 ja 110 miljonigasi¢hiseevastu on ulekaalukalt esiko-
hal osteoartriit 180 miljoniga, olles juhtiv haigessund nii haigestumise kaudses kui ka
otseses kulus. Sellele jargneb 140 miljoniga higoaiatdbi. (Lisa 23) Kuna ulekaal ja
sealt edasi rasvumine tekib aastate jooksul ningsekéaitumise andmed néaitavad va-
nuse kasvades pidevat normaalkaaluliste inimestkaasu langust rahvastikus, siis val-
timaks Ulekaalust tulenevate probleemide sivenemisbluline keskenduda Ulekaalu
ennetamisele laste ja noorte hulgas, kuigi praegkutud nooremates eagruppides suh-

teliselt vaikesed.
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Tabel 3-5. Ulekaalust pdhjustatud kulu: haigusgitg@psoo ja vanuse jargi, tuhat kroo-
ni

MEHED 0-14 15-34 35-5455-74 75+ KOKKU Osakaal

Siidame-veresoon- 0 20 118 139 406106 589 8 963 275075 67%
konna haigused

Lihasluukonnaja O 7481 50375 41491 4172 103520 25%
sidekoehaigused

Muud haigused 0 722 10531 18458 4790 34501 8%
KOKKU 0 28 322 200 311166 53817 925 413096 100%
Osakaal 0% 7% 48% 40% 4% 100%

NAISED

Sidame-veresoon- 0 2519 83743 94669 1753898469 45%
konna haigused

Lihasluukonnaja O 1941 76 224 92284 15308385754 42%
sidekoehaigused

Muud haigused 0 1031 16378 36322 7948 61680 % 14
KOKKU 0 5491 176 346223 276 40 791 445903 100%
Osakaal 0% 1% 40% 50% 9% 100%

Allikas: Autori arvutused.

3.6 Jareldused ja tulemuste kasutamise voimalused

K&aesolevas magistritdos labiviidud analtisi tuleeduserviseriskide majanduslikust
koormusest tdestavad, et tervisesoovitustele naistew tervisekditumine pdéhjustab
thiskonnale iga-aastaselt ulatuslikke kulusid. Kidnangud on konservatiivsed ning
eelpoolkirjeldatud p6hjustel ei hélma kdiki tervis&idega kaasnevaid kulusid. Ana-
lGUsist on vélja jaanud tervisesektorivalised kulpdihhosotsiaalsed kulud ning mit-
med kuluallikad otsestest kuludes (sh ravimi- jaakikulud). Samuti ei kajastu uuri-
muses see osa kulust, mis kaasneb terviseriski b@tigestunud lapse v6i muu pere-
likme eest hoolitsemisega.

Kuigi koigi kasitletud terviseriskide levimuse jallega ka nende majandusliku
koormuse alandamine teoreetilise miinimumini eiygiuolla reaalselt véimalik, viita-
vad need tulemused siiski potentsiaalsele sdasniteydiks olla saavutatav haiguste
ennetuse tbhusate meetmetega labi terviseriskitleul#dhendamise. Samas vaadeldes
iga terviseriski juures reaalselt nende ennetanjsdeahjude vahendamisse suunatud
investeeringute mahtu, siis see on vorreldes temgisga kaasneva kahjuga vaga mar-

57



ginaalne. See omakorda viitab vBimalusele, et sulades terviseriskide investeeringu-
te mahtu, on vdimalik tulevikus kulusid oluliselahendada. Reaalne ei ole ka kdigi
probleemide ja terviseriskide ennetamisega taidsuséegeleda, vaid meetmete raken-
damiseks tuleb teha valikuid, mille puhul probleemuruse kdrval on tarvis arvestada
ka erinevate meetmete efektiivsust, kulu-efektistsning kulu-tulusust, kuid sellegi-
poolest annavad kéaesoleva uurimuse tulemused é&érismise, suremuse ja haigestu-
mise regulaarstatistika korval lisamddtme, misrdabd pilti olulisemate valukohtade
leidmisel. Samas on vdimalik k&esoleva uuringunuisi kasutada sisendina kulu-tulu
(cost-benefitpuringutes.

Kui votta prioritiseerimise aluseks probleemi elik &aesoleval juhul tervise-
riski poolt pohjustatud kahju suurus, siis vorralderviseriske omavahel (joonis 3-7),
on alkohol oma 2,2 miljardi kroonise majanduslikaokmusega ilmselgelt esimene
prioriteet, millega tuleks senisest oluliselt entegeleda ning kus investeeringutelt en-

netusse vOib pikas perspektiivis eeldada suurirasiik
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Joonis 3-7. Terviseriskidest pdhjustatud haigusaganduslik koormus: terviseriskide ja
kulukategooriate jargi
Allikas: Lisa 24.
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Samas, kui votta aluseks metoodiliselt kdige usaldarsem kulukategooria ehk
2006. aastal otseselt terviseriskide poolt pdhjudtdaigusseisundite diagnoosiks ja
raviks reaalselt kulutatud tervishoiuressursidgada eesmargiks tervishoiukulude va-
hendamine, tuleks keskenduda kehalise aktiivsusadaanisele, alkoholi tarvitamise
ning Ulekaaluliste ja rasvunud elanike osakaaluemdamisele. Nende terviseriskide
otsesed kulud moodustavad Eesti Haigekassa temiskauste hivitiste kogumahust
vastavalt 7,3%, 6,9% ja 6%

Silmas pidades Eesti elanikkonna suhteliselt seimneaegset suremust, on olu-
line hinnata ka terviseriskide mdju osakaalu kogeisusest. Arvutades samadel tingi-
mustel kogu 2006. aasta enneaegsest suremuseatidipgoduktiivsuse kao ning vor-
reldes seda terviseriskide mojul tekkinud tervisgjea saame tulemused, millest ilmneb
alkoholi Glekaalukalt suur osakaal — 35%. Samutsmr osakaal pdhjustatud ka teistest
terviseriskidest - suitsetamine 9,7% ja vahene lkahaktiivsus 7,4%. Seega seades
prioritiseerimise aluseks Rahvastiku Tervise Ardwaya (2008) eesmargi pikendada
Eesti elanike tervena elatud eluiga tuleks senesesin pdorata tahelepanu alkoholi tar-
vitamise ja suitsetamise ennetamisele, rakendadathudgas tdestatult kulutdhusaid
meetmeid nagu alkoholi ja tubakatoodete aktsiisgd#mine, alkoholireklaami taielik
keelustamine jt (Lai jt 2004).

Vaadeldes tulemusi soo I6ikes, on tuvastatav mexgliselt suurem terviseris-
kidest pohjustatud kulu koigi terviseriskide I0ikeglja arvatud llekaal. Meestega seo-
tud suur haiguskoormus ei ole ka imekspandav, tasles meeste oluliselt [ihemat elu-
iga vorreldes naistega. Eriti suur erinevus mekahbguks valjendub suitsetamises ja al-
koholi tarvitamises. Kaudsete kulude vordlemises ISikes tuleb arvestada asjaoluga,
et tulenevalt meeste suuremast sissetulekust aotgivest on ka nende kaudsed kulud
sellevdrra suuremad. Teisalt on naiste t66hdisssetulekud teatud méaaral vaiksemad
tulenevalt teiste Uhiskonnas oluliste rollide tagega, eelkdige seoses laste saamise ja
kasvatamisega, mis kaesolevas uurimuses ei kaj&samas meeste sissetulekute ja
t6ohoivega arvutatud naistele langev kaudne kudb jékagi vaiksemaks kui meestel,
valja arvatud vahese juur- ja puuvilja puhul. Sanout meeste tervisekaitumise moju

suurem ka otsestele kuludele, mistdttu on suureleriseinvesteeringud meeste tervi-

72006. aastal oli Eesti Haigekassa tervishoiuteterisvitiste kogumaht 5 329 563 tuhat krooni (Eesti
Haigekassa majandusaasta aruanne 2006)
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sekaitumise parandamisse Oigustatud, eriti mis pialdalkoholi tarvitamist ja suitse-
tamist.

Kuna suur osa haigusseisunditest tekib tervisep#id-ajalisel mojul ja teatava
viitajaga, siis kulude tekke ennetamiseks on otulkeskenduda meetmete sihtrihma
valikul noorematele vanusgruppidele, kuigi majatitusoormus (sealhulgas eriti otse-
se kulu néol) on suurel maaral vanemate vanusgiegq@nda. Noortele suunatud enne-
tus aitab Uhtlasi valtida ebasoodsate tervisekastuamjumuste kinnistumist ning see on
eriti oluline fusioloogilist sdltuvust tekitavatenate tarvitamise puhul (alkohol, suitse-
tamine) vai terviseriskide puhul, mille mdju on kuleeruv (tlekaal).

Kuna kasitletud terviseriskidest alkoholi tarvitaedli ja suitsetamisel on monin-
gane teatavaid haigusi ennetav toime, siis kalls@awaltimiseks hdlmati ka positiivne
moju uuringusse. Samas Uletab terviseriskideshéwenegatiivne moju saadava kasu
kordades, mistottu alkoholi tarvitamise ja suitegt® soosimine marginaalse kasu ni-
mel ei ole digustatud.

COIl uuringute tulemuste kasutamisel otsuse tegeaigeioriteetide seadmisel
tuleb arvesse votta moningaid metodoloogilisi pigaid. Tuleb arvestada, et haiguste
majandusliku koormuse kaudsed kulud sisaldavaduwadtlronkem ebamaarasust kui
otsesed kulud, kuna viimased p&hinevad otseselittasl ressursside arvestusel. Hin-
nangud kaotatud sissetulekute kohta tuginevad neineeldustel ja on ajas muutuvad
ning mojutavad suures ulatuses kaudsete kuludeahguid. Samuti tuleb arvestada, et
tervisekaitumise mdju ja haigusseisundi tekke pili@ja puhul ei pruugi sama aasta
tervisekditumise levimuse andmed olla adekvaatsemathmaks varasemast tervise-
kaitumisest pdhjustatud haiguskoormust, mis avalduditaval aastal. Suitsetamise pu-
hul on selle probleemi valtimiseks kasutatud 2@@&ta levimuse asemel mittesuitseta-
jate ja suitsetajate erinevast kopsuvahisuremuséetiatud suitsetamise kumuleeruva
moju suhtarvu. Tulenevalt terviseriskide vBimalidmnavahelise koosmdju tdttu ei saa
nendega kaasnevat kulu omavahel summeerida nihgltbaigusseisundite puhul voib
esineda kattuvusi. Kaesolevas uuringus holmatudsteiskide puhul puudutab see
probleem peamiselt vereringeelundite haiguseid €hdpniatdbi, stidameisheemiatdbi
ning peaajuverevarustuse héaired) ja moningaid kaisve&Sama probleem on ilmnenud
ka Eesti (Lai jt 2004), Austraalia (Mathers jt 1998 globaalses terviseuuringus (The
World Health Report, 2002). Uheks sotsiaalsete kuwitingute metoodiliseks problee-
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miks on peetud asjaolu, et keskendutakse liigaakigtele kuludele ilma potentsiaalseid
tulevikukulusid arvestamata, mis tooks valja tdgelisaastu”. Teisiti 6eldes, et mis

oleks olnud need kulud, mis kaasneksid ilma terigkemdjuta. Kas naiteks noores eas
alkoholi tarvitamise tbttu surnud inimesega kaaswérem kulusid, kui see sama ini-
mene oleks ellu jdddes elanud kdrge vanuseni naske kkroonilise ja Uhiskonnale ku-

luka haigusega? (Baumberg 2006)

Hoolimata kdigist metodoloogilistest piirangutestld@esolev analiiis siiski olu-
liseks infoallikaks otsustajatele, kuna selle dluse vdimalik mdista, kui palju kulub
terviseriskide tottu tGhiskondlikke ressursse, miks inimeste parema tervise korral
paigutada mujale. Ebasoovitava tervisekaitumide jgéb potentsiaalselt realiseerimata
arvestatavas koguses inimkapitali, mida oleks istmgarema tervise korral véimalik
panustada majanduse arengusse. Seega on invagiéariterviseriskide ennetusse ja
laiemalt tervise edendamisse majanduslikus méttaetuslik potentsiaalne kasu, mis
valjendub vahenenud tervishoiuressursi kasutusgssuuremas hulgas tervemates to0-

tajates, kes suudavad anda arvestatava panusedusgaarengusse.
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KOKKUVOTE

Kéesoleva t60 eesmark oli maaratleda ja hinnattil&etuliste kaitumuslike terviseris-
kide tahendust Uhiskonnale ehk potentsiaalset rdagikku kahju, mis valjendab ter-
viseriskidest pohjustatud haiguskoormusega kaasradteanatiivkulu. Hinnangud leiti
alkoholi tarvitamisest, suitsetamisest, vahesebtligest aktiivsusest, Ulekaalust ning
vahesest juur- ja puuvilja tarvitamisest pdhjustatajanduslikule koormusele haigus-
diagnooside, vanusgruppide ja soo I6ikes. Tenskate majandusliku koormuse hin-
damiseks oli vdimalik l&ahtuda neljast erinevast andikast nagu kontingendi ja
hedoonilise vaartuse maaramine, ennetava kaituwdiskaiguse kuluarvestuse meetod
(cost-of-illness - COIl)Viimane variant valiti terviseriskide majanduslikoormuse
hindamise aluseks eelkdige pdhjusel, et on véljajuakneljast variandist andmete suh-
tes kdige vahendudlikum ja kbige selgemate lahstadia. Samuti on COl maailmas
haiguskoormuse majandusliku méju hindamiseks ersonigiud meetod.

COl lahenemine vaatleb haigustest tingitud tUhiskoalternatiivkulu kahest ku-
lukategooriast l&htuvalt. Esimeseks kulukategoariak otsesed kulud ehk konkreetse
perioodi jooksul haiguste diagnoosiks, jarel- j@ldasraviks kulutatud tervishoiusekto-
ri ressursid. Teiseks kulukategooriaks on kaudséddg mis véljendavad haigestumise
ja enneaegse suremuse tagajarjel kaotatud voinualikla, mida terved tootajad oleksid
vOinud hiviseid tootes majandusele teenida. Hammskuse hinnangutest jaid kaes-
olevas t60s valja tervishoiusektorivalised otsdeddd, haaramatud psiihhosotsiaalsed
kulud (intangible cost)ing rahalised tulutlekanddttansfer payments)Samuti pohi-
nevad kaudsete kulude hinnangud ainult kaotatudyttavsel t66ajal, jattes anallisist
kdrvale toovélise kaotatud aja. Haiguste otsesel kithnangud on leitud levimuse
(prevalence)ning kaudsed kulud esmashaigestun{iseidence)baasil, h6lmates hin-
nangutesse topeltarvestamise valtimiseks ainulidpdnoosist tulenevad kulud.

Terviseriskide mdju hindamiseks rahvastiku tasandibirati teaduskirjandusele

tuginedes terviseriskide tagajarjel tekkivad hasgisundid ning arvutati osakaalud hai-
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gustest, mis on seostatavad konkreetse tervisgaikitributable fraction — AF)Seos-
tatava osa arvutamiseks kasutati terviseriski legintrahvastikugprevalence — P)a
selle terviseriski suhtelist moju tervisele ehlat@lset riski(relative risk — RR)Tervi-
seriskide levimuse andmeteks kasutati Eesti teraigemise andmestikku, terviseriski
poolt mdjutavate haiguste loendid ja suhtelise nidjunangud tuginesid rahvusvahelis-
tele epidemioloogilistele uurimustele ja meta-aiisidele.

Otseste kulude hinnangute leidmiseks tugineti B¢sijekassa andmebaasis te-
gevuse ja diagnoosipdhiselt kajastatud kuludels, vBimaldas arvutada osutatud ter-
vishoiuteenustele ravikindlustuse poolt kulutatadsursid. Suuresti andmete puudumi-
se ja kattesaamatuse tottu jaid otseste kuludeahgutest vélja haigustele kulutatud
ressursid. Suuremateks arvestusest véljajddnudrssgfeks on ravimikulud, omavalit-
suste tervishoiu kulud, tervishoiu administreerigirkiirabi, samuti patsientide ning
leibkondade tehtud kulutused tervishoiule.

Kaudsete kulude hinnangute leidmiseks valiti véajagud kolmest meetodist —
inimkapitali, siirdekulu ja maksevalmiduse meetbtdisesimene ehk inimkapitali mee-
tod, mis vordsustab elu kaotatud toodangu vaartysegle ekvivalendiks kasutatakse
t6ohoive tdendaosusega korrigeerituid keskmise tsiled@l niudisvaartust. Sissetuleku-
na on arvestatud Riiklikus Pensioniregistris regestitud keskmist sotsiaalmaksuga
maksustatud palka, korrigeerides seda t66hdiveajatega. Enneaegse surma (surm
saabub enne tb6ea I6ppu ehk enne 75. stinnipaewa) kitheb kaudse kuluna arvesse
kogu sissetulek, mida inimene oleks v8inud elan@daud tddea jooksul teenida. Hai-
gestumise korral arvestatakse kaudseks kuluks seeissetulekust, mis reaalselt jaab
toolt eemalviibimise tottu teenimata, tuginedeseatustes haiguse kestusele ja haiguse
mojule elukvaliteedi langusele ehk haiguskaalulen& ajaeelistuse teooria kohaselt ei
ole tuleviku kulud vordsed selle tdnase vaartussigadiskonteeriti need kasutades dis-
kontomaarana 3% ning leiti tundlikkuse vahemikudkdntomaéradega 0% ja 10%.
Kaudsete kulude arvestamisel pdhineti suremuse | mihtistikaameti surmaandmetel
ning haigestumise puhul Tervise Arengu Instituuglgistreeritud esmashaigestumise
andmetel ja Eesti Haiguskoormuse uurimuse haiglisttelga —kestvustel.

Magistritod tulemuseks saadud hinnangud tervisiglgskoolt pdhjustatud ma-
janduslikule koormusele tdendavad tervist mittetvatkaitumisega kaasnevat marki-

misvaarset alternatiivkulu ning seda vaatamata etgnkuluallikate kbrvalejatmisele.
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Tulemused viitavad potentsiaalsele kasule, missosglavutatav labi Eesti elanikkonna
tervisekaitumise muutmise positiivses suunas nimtagi voib eeldada terviseinvestee-
ringute korget tulusust, kuid mille tdpsemad hirquahvajavad eraldi analliisi. Samas
on reaalselt 2006. aastal elanikkonna tervisekds®rmuutmisele suunatud investee-
ringud sama aasta kuludega vorreldes Ulivaikesed.

Antud t66s labiviidud analiisis leiti, et 2006. tad®li suurima majandusliku
koormusega terviserisk alkoholi tarvitamine, midegaasneb vdimalik majanduslik
kahju Eesti Uhiskonnale suurusjargus 2 231 milj&ndoni, mis moodustab selle aasta
SKP-st 1,1%Alkoholi tarvitamisele jargnevad suitsetamine (50&In krooni), tlekaal
(859 min krooni), vahene kehaline aktiivsus (783)nj& ebapiisav juur- ja puuviljade
tarvitamine (350 min krooni), kuna terviseriskideachaigustes kasitletakse eraldiseis-
vatena, siis tulenevalt metodoloogilistest piiraegtiei saa erinevate riskide mdju oma-
vahel summeerida.

Suurimaks kuluallikaks osutus haigestumisega kaagragluktiivsuse kadu, mis
enamikel terviseriskidel pdhjustab suurimat majatitkiu koormust (va kehaline ak-
tiivsus), moodustades kogukulust 57%-66%. Suuriodpktiivsuse kaotus kaasneb al-
koholi tarvitamisega, mis on terviseriskidest esimaii haigestumise kui ka enneaegse
suremuse kaudses kulus vastavalt 1 461 ja 408mnkrooniga. Viimane moodustab
kogu 2006. aasta enneaegse suremusega kaasnemasktiprsuse kaost ligi 35%.
Kaudsetes kuludes jargneb alkoholi tarvitamiselgsstamine 793 miljoni krooniga,
millest 680 miljonit langeb haigestumise arvelekatioli kdrvale jattes on suremusest
pdhjustatud kaudne kulu kdige vaiksem kulukateggarioodustades 5-13% terviseris-
ki kogukulust. Alkoholil on suremusega kaasnevatlid#isuuruselt teine kulukategoo-
ria, moodustades 20% kogukulust, seda pdhjusalkeholi tarvitamise tagajarjel sure-
vad inimesed teiste riskifaktoritega vorreldes slibelt nooremas eas, mistottu laheb
kaduma oluliselt rohkem produktiivseid eluaastamgrseega on majanduslik koormus
suurem.

Enim tervishoiuressursse — 387 miljonit krooni laultihese kehalise aktiivsuse
tagajargede leevendamiseks, moodustades sel BastaHaigekassa tervishoiuteenuste
hivitistest Ule 7%. Samasse suurusjarku jaab kahalktarvitamine (362 min krooni)

ja tlekaal (321 min krooni).
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Terviseriskide majanduslik koormus on oluliselt imm meestel ning seda nelja
terviseriski puhul. Ainult naiste llekaaluga kaaste kulud on ménevdrra suuremad
kui meestel. Selle pdhjuseks on nii meeste ebatdarm kaitumine, naiteks alkoholi
tarvitamine ja suitsetamine on oluliselt enam ledirmeeste hulgas, kui ka suuremad
sissetulekud ja kérgemad t66hdive naitajad, missteekaudse kulu hinnanguid oluli-
selt suurendavad. Samuti kulub meeste ebasoodsaistekaitumisest tulenevate hai-
guste raviks enam tervishoiuressursse kui naikfiige suurem vahe meeste ja naiste
kuludes on suitsetamise puhul, kus meeste osaka#dkd0%. Teiste riskide puhul jaab
meeste osakaal vahemikku 48%-69%.

Labi uudse informatsiooni terviseriskide ning nemd@ju kohta panustab ma-
gistritd0 kaudselt Eesti elanikkonna terviseseisyradtandamisse. Peamisteks tervise-
riskideks, mille ennetusse tuleks rohkem investleeron haiguskoormuse suurust ar-
vestades alkoholi tarvitamine, suitsetamine ningevi& kehaline aktiivsus. Samuti tu-
leks meetmete rakendamisel arvestada meeste suuraigaskoormust. Suurima maoju
saavutamiseks paranenud rahvatervise ja vaheneajahanisliku koormuse néaol tuleks
programmide ja tegevuskavade rakendamisel arvektadeektiivsuse kriteeriumeid.

To0 edasiarendamiseks tuleks pilldda leida voimdidsnata anallisi koik
kaesolevas t00s kajastatud terviseriskide taghjiikéivad kulud, teostades naiteks li-
sauuringuid kaardistamaks ravimite ja kiirabi kasuisega kaasnevat kulutust, samuti
ka tervishoiusektorivaliseid kulusid. Viimased attielulised alkoholi tarvitamise pu-
hul.. Kuna kaesolevas analliisis on kaudsetessddsda kaasatud ainult to6ga seotud
kaotatud produktiivsus, siis saaks terviseriskidguntaielikumaks identifitseerimiseks
ja mootmiseks hinnata kaotatud kulusid, mis onitirthkaotatud véimest teha koduto6id
ja veeta vaba aega. Samuti tuleks analliisida ¢éeiskede vOimalikku koosmoju ning
sellest tulenevat kulude kattuvust, sest magistrgiratud mahu juures ei dnnestunud
seda teostada. Parema andmete kattesaadavusditeekiv&orral oleks vdimalik saa-
vutada terviseriskide majandusliku m&ju hinnangs@rem usaldusvaarsus ja laiem
haaratus. Uhtlasi voiks uurida vGimalusi, kuidatrdia analliusi teisi terviseriske, mis
seni andmete puudumise tottu ei ole vBimalik. Saarasavad k&esoleva t60 aluseks
olevad arvutused vdimaluse dinaamilise mudeli adasdamiseks, milles muutujate
kasutamisel oleks vdimalik analuisida erinevateigeriskide ennetamisele suunatud

meetmete tulusust erinevate stsenaariumide rakaaddorral.
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RESUME

The economic burden of main behavioural health risk

Marge Reinap

The public health of Estonia is in poor conditimmpared to the other developed coun-
tries. For instance the average life-expectanapoissiderably shorter than the average
in European Union because of the high rates of prera deaths. Excessive mortality
and morbidity affects besides the everyday lifehef individuals also the economy. llI-
nesses and premature mortality tie resources iletycend reduce human capital that in
turn worsens the development possibilities of tbenemy. However, a proportion of
diseases are induced by the inappropriate healtvilmur. Alcohol use, smoking, lack
of physical activity, inadequate fruit and vegetainitake and overweight are one of the
main risk factors that are prevalent in Estonia eadse significant burden in terms of
morbidity and mortality.

The assessment of the economic burden of the nskifiaictors has been chosen
as a theme for this master’s thesis because i twdehange the current status of the
public health and to plan and implement effectiveiiventions there is a need for the
information concerning the public health statusremarecisely what are the main health
risks, whose opportunity costs pose the highestdsum Estonia.

Even though increasingly accepted in other develameintries, the economic
assessment of the health risks has not been wiagligmented in Estonia. Previously
two separate studies on assessing the economierbwfdalcohol and tobacco have
been published. However, current study is the &tempt to calculate comparable es-
timates for the economic burden of the main behaaichealth risks of Estonia.

The objective of this study is to identify and m&&sthe costs (direct and indi-
rect costs) due to alcohol use, smoking, lack ofsgal activity, inadequate fruit and

vegetable intake and overweight to society. Thanasion of the economic burden of
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health risks in Estonia is based on the cost-nédls (COIl) framework and the estimates
of the costs are expressed in monetary terms. &bke year for all cost calculations was
2006. In order to reach the objective the risktezlanedical conditions were defined for
every separate risk factor, the attributable foatithat associate the exposure of the
risk factor and the medical condition were calcedalby differentiating for age and gen-
der. For calculating the attributable fractions thitive risks were drawn form scien-
tific literature, but the prevalence of health gskere country-specific.

In economic theory as well as in the concept of ,Gk# economic costs of ill-
ness or health risk represent the foregone aliggsaiind are measured in terms of indi-
rect and direct costs. There is another cost cagegaintangible cost, which is caused
by psychosocial effects of illness. Pain, sufferargother reductions in quality of life
are difficult to quantify and therefore are in gateexcluded from the COI studies. Di-
rect costs are the value of resources used inidgnasis, treatment and rehabilitation
of disease. In this analysis direct costs includeeaditures on provided health services
(that is hospital and other institutional care, atatory services by general practitioners
and specialist doctors) financed through the Eatomdealth Insurance Fund (EHIF).
Direct costs are calculated based on the EHIF databThe present study does not
comprise the costs financed from the state nor canityn budget, including costs for
pharmaceuticals and emergency care. The out-ofgbaakd employers’ payments are
also excluded from this study. The main reasortHerexclusion is the lack of reliable
data. Two approaches of estimation of the codtradds exist: incidence and prevalence
approaches. The incidence-based cost represeniifetiree cost resulting from the ill-
ness. The prevalence-based cost analysis incliidessés related to the burden of dis-
ease that occur within a year, irrespective oftiime of onset of the illness. In present
analysis, the prevalence approach is used to nmealtect costs. To avoid double
counting, the health expenditures are allocategrimgary diagnosis only.

Indirect costs are caused by lost output due taaed productivity as a result of
morbidity and premature mortality. Mortality coste the value of lost productivity due
to premature death resulting from illness. Morlyidibsts are the value of lost produc-
tivity by persons unable to perform their work orperform at a level of full effective-
ness due to the illness. In order to take into aestthe impact and the duration of the

illnesses on the productivity inclines the disapilveights and durations of diseases
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from the Burden of Disease study of Estonia wersusost productivity is calculated
according to human-capital approach, which meadsinegpresent discounted value of
future market earnings lost because of morbidity@mature death. For calculations
3% were used as a discount rate. The lost lifegammings were calculated using data
from the National Registry of Pension Insurancenational pre-tax wages including
the social security tax and unemployment insuraagdor different groups according
to age and sex. The market earnings were corradtédthe current employment rate
for each age and sex group.

The analysis of the current study demonstratesitha006 the risk factor with
the largest economic burden in Estonia is alcolsel whose total potential economic
burden to Estonian society is in total 2 231 milliBEK, that is 1,1% from this years
gross domestic product (GDP). Alcohol use is fobowby smoking (1 025 min EEK),
overweight (859 min EEK), physical inactivity (783n EEK) and inadequate vegeta-
ble and fruit intake (350 min EEK). As accordingtt® methodology the attributable
fractions of diseases to health risks are regairtididually, the burden of the different
health risks cannot be summed up.

The main source of cost is the productivity cost tlu morbidity, that for most
health risks (excluding physical activity) causks largest economic burden, compris-
ing 57%-66% from the total cost of health riskslcahol use has the biggest impact on
productivity. It is the leading risk factor for bhomorbidity and mortality induced pro-
ductivity losses, 1,46 milliard EEK are lost by roiglity and 408 millions by mortality.
The latter comprises 35% of the total prematuretatioy related productivity loss in
Estonia. Smoking is with 793 million EEK the secdadding cause for indirect costs.
However, 680 million EEK from the smoking inducemguctivity losses are related to
the morbidity and 113 for mortality. Mortality rééal indirect cost is the cost category
with the smallest share in the total economic boirfde most of the health risks by con-
stituting 5-13%. However, as alcohol has a vastaichpn premature deaths in younger
ages, hence making the mortality costs higher harktore the mortality costs of alco-
hol constitute 20% of total costs.

Physical inactivity is the most health resourcesscming health risk — 387 mil-
lion EEK was spent to alleviate its health conseges, that is 7% of the total amount

of resources devoted to health services that weesmd¢ed by EHIF in 2006. Alcohol
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use and overweight have similar impact on healbueces with 362 and 321 min EEK
respectively.

The economic burden of health risks is considerdlgjrer among males and
that as a result of four health risks. Only theraxaeght of females is accompanied by
higher costs compared to the cost of the overwesfimales. The reasons for males’
higher burden lies in the more prevalent unhealtblgaviour. For instance the preva-
lence of alcohol use and smoking is considerabiyén among males, and the higher
salaries and better employment figures, that havem@easing effect on direct cost. In
addition to elevated productivity losses there igher share of health resources spent
on treating the health conditions caused by theesnhkalth behaviour than that of fe-
males. The biggest difference in total costs ithm case of smoking, where the share
for males’ cost is more than 80%. For other riskdait is between 48% and 69%.

The resulting estimations of the economic burderhexlth risks confirm the
significant opportunity cost of the unhealthy bebav in spite of excluding some of the
cost sources. The results indicate the poterdnaings that is possible to gain trough
the improvements in health behaviour of the Estopiapulation. On the other hand the
real investments in the prevention of the healtksiunder evaluation in 2006 were
minor compared to the costs caused to society. e health risks to whose
prevention more effort and resources should bestedeare by foremost alcohol use,
then smoking and physical inactivity when considgrihe extent of the economic
burden of the health risks. In planning and impleting interventions the higher
economic burden of males should be taken into adcéwrthermore, in order to gain
the biggest impact in improved health behaviour sedlced economic burden, the
effectiveness criteria should be included in theislen making process. Recognizing
implicit theoretical and practical limitations amdsumptions, this study recommends

specifying the methodology and data in order toegéitmates that are more precise.
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Lisa 1. Anallusis hélmatud taielikult (100%) alkohdi tarvitamisega

seostatavad haigusseisundid

RHK-10 kood Haigusseisundi nimetus

F10.0, F10.3-F10.9 Alkoholi psiihhoos

F10.1 Alkoholi kuritarvitamine

F10.2 Alkoholi sdltuvus

G31.2 Narvisisteemi alkoholdegeneratsioon
G62.1 Alkoholpoliineuropaatia

142.6 Alkohoolne kardio(muo)paatia

K29.2 Alkoholgastriit

K70 Maksa alkoholtobi

K86.0 Alkoholi pdhjustatud krooniline pankreatiit
Q86.0 Fetaalne alkoholstindroom

T51, X45 Alkoholi murgistus

8 RHK-10Rahvusvaheline haiguste klassifikatsioord-vérsioon, International Classification of Disease
— Tenth version [WWWhttp://www.who.int/whosis/icd10/
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Lisa 2. Alkoholi tarvitamisega seotud kroonilised igusseisundid ja osakaal haigustegattributable fractions):

mehed

RHK-10  Haigusseisund 0-14 15-24 25-34 35-44 45-54  5-64 65-74 75+

Kahju

C00-C14  Huule, suuddne ja 0,000 0,644 0,712 0,695 0,702 0,655 0,535 0,370
neelu kasvajad

C15 Sodgitoru kasvajad 0,000 0,614 0,678 0,665 00,67 0,631 0,529 0,422

Cc22 Maksa kasvajad 0,000 0,564 0,625 0,621 0,621 5850, 0,476 0,375

C32 Kori kasvajad 0,000 0,664 0,718 0,714 0,714 83,6 0,585 0,488

D00-D48 Muud kasvajad 0,000 0,230 0,278 0,273 0,274 0,245 0,177 0,128

G40-G41 Epilepsia 0,000 0,760 0,802 0,803 0,801 78,7 0,679 0,564

110-113 Kdrgvererbhkhaigused 0,000 0,368 0,422 0,421 0,420 0,393 0,313 0,261

160-166 Peaajuinfarkt - kahju 0,000 0,365 0,414 36,3 0,305 0,066 0,032 0,028

185 Soogitoru vaariksid 0,000 0,806 0,841 0,843 40,8 0,819 0,733 0,624

K74 Maksafibroos- ja tsir- 0,000 0,844 0,876 0,874 0,874 0,853 0,776 0,656
roos

K85-K861 Pankreatiit 0,000 0,316 0,367 0,366 0,364 0,338 0,263 0,215

L40 Psoriaas 0,000 0,396 0,459 0,447 0,452 0,418 3420, 0,285

P05-P0O7 Madal stinnikaal 0,197 0,000 0,000 0,000 000,0 0,000 0,000 0,000

120-125 Sudame isheemiaté- 0,030 0,030 0,030 0,030 0,030 0,030 0,030 0,030
ved

Kasu

160-166 Peaaju infarkt 0,000 -0,178 -0,201 -0,224 0,219 -0,227 -0,153 -0,149

K80 Sapikivitdbi 0,000 -0,362 -0,520 -0,493 -0,501 -0,409 -0,252 -0,173

Allikas: Autori arvutused, Lai jt 2004.
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Lisa 3. Alkoholi tarvitamisega seotud kroonilised igusseisundid ja osakaal haigustegattributable fractions):

naised

RHK-10  Haigusseisund 0-14 15-24 25-34 35-44 45-54  5-64 65-74 75+

Kahju

C00-C14  Huule, suuddne ja 0,000 0,644 0,712 0,695 0,702 0,655 0,535 0,370
neelu kasvajad

C15 Sodgitoru kasvajad 0,000 0,614 0,678 0,665 00,67 0,631 0,529 0,422

Cc22 Maksa kasvajad 0,000 0,564 0,625 0,621 0,621 5850, 0,476 0,375

C32 Kori kasvajad 0,000 0,664 0,718 0,714 0,714 83,6 0,585 0,488

C50 Rinna kasvajad 0,000 0,230 0,278 0,273 0,274 2450, 0,177 0,128

D00-D48 Muud kasvajad 0,000 0,239 0,295 0,285 0,288 0,252 0,174 0,111

G40-G41 Epilepsia 0,000 0,746 0,787 0,791 0,787 62,7 0,663 0,552

110-113 Korgvererbhkhaigused 0,000 0,573 0,644 0,629 0,635 0,588 0,469 0,332

160-166 Peaajuinfarkt - kahju 0,000 0,415 0,446 42,4 0,401 0,305 0,198 0,104

185 Sodgitoru vaariksid 0,000 0,806 0,841 0,843 40,8 0,819 0,733 0,624

K74 Maksafibroos- ja tsir- 0,000 0,844 0,876 0,874 0,874 0,853 0,776 0,656
roos

K85-K861 Pankreatiit 0,000 0,492 0,565 0,550 0,556 0,508 0,391 0,270

L40 Psoriaas 0,000 0,396 0,459 0,447 0,452 0,418 3420, 0,285

P05-P07 Madal stinnikaal 0,197

120-125 Siidame isheemiat6- - 0,150 0,150 0,150 0,150 0,150 0,150 0,150
ved

Kasu

160-166 Peaaju infarkt 0,000 0,000 -0,002 -0,002 ,00a -0,010 -0,014 -0,021

K80 Sapikivitdbi 0,000 -0,362 -0,520 -0,493 -0,501 -0,409 -0,252 -0,173

Allikas: Autori arvutused, Lai jt 2004.
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Lisa 4. Alkoholi tarvitamisega seotud akuutsed haigsseisundid ja osakaal haigustegattributable fractions):

mehed

RHK-10  Haigusseisund 0-14  15-24 25-34 35-44 45-54  5-G4 65-74 70+

Surmavad vigastused

VO1-vor Liklusvigastused 4 355 ¢ 719 0,710 0,740 0,520 0,52 0,46 0,46
(surmavad)

X40-X49 Miirgistused 0,000 0,640 0,640 0,450 0450 450 0,45 0,27

W00-W19  Kukkumised (surmad) 0,000 0,550 0,550 ®,55 0,550 0,55 0,47 0,37

W65-W74  Uppumised 0,000 0,610 0,610 0,660 0660 606 0,59 0,59
Muud mittetahtlikud - 35 ¢ g4 0,640 0,640 0,580 0,58 0,58 0,58
vigastused

X60-X84,  Ennastkahjustavad vi- ; 555 430 0,430 0,430 0,350 0,35 0,35 0,19

Y87.1 gastused ja enesetapp

X85-Y09 Rinne 0,280 0,620 0,620 0,620 0,620 062 620, 0,62
M‘S‘gg tahtlikud vigas- o 55 g 590 0,520 0,520 0,520 0,52 0,52 0,33

Mittesurmavad vigastused

S-T Kok vigastused va 115 5 440 0,440 0,440 0,440 0,44 0,44 0,44
liiklusénnetused

VO1-vos Liklusvigastused (mit-  cey 660 0,660 0,660 0,660 0,660 0,660 0,660

tesurmavad)

Allikas: Rehm jt 2004.
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Lisa 5. Alkoholi tarvitamisega seotud akuutsed haigsseisundid ja osakaal haigustegattributable fractions):

naised

RHK-10 Haigusseisund 25-34 35-44 45-54  5-4 65-74 70+

Surmavad vigastused

V01-V97 Liiklusvigastused (sur- 0,270 0,360 0,290 0,290 0,230 0,230
mavad)

X40-X49 Murgistused 0,420 0,300 0,300 0,300 0,300 0,160

WO00-W19 Kukkumised (surmad) 0,280 0,280 0,280 0,280 0,190 0,090

W65-W74 Uppumised 0,450 0,510 0,510 0,510 0,440 0,440
Muud mittetahtlikud vi- 0,420 0,420 0,360 0,360 0,360 0,360
gastused

X60-X84, Ennast kahjustavad vi- 0,210 0,430 0,180 0,180 0,190 0,110

Y87.1 gastused ja enesetapp

X85-Y09 Rinne 0,470 0,470 0,470 0,470 0,470 0,470
Muud tahtlikud vigastu- 0,000 0,380 0,380 0,380 0,380 0,380 0,210
sed

Mittesurmavad vigastused

ST Koik vigastused va liik- 0,440 0,440 0,440 0,440 0,440 0,440
lusénnetused

V01-Vv9o8 Liiklusvigastused (mitte 0.660 0.660 0.660 0.660 0.660 0.660

surmavad)

Allikas: Rehm jt 2004.
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Lisa 6. Suitsetamisega seotud haigusseisundid jaaiaal haigustest(attributable fractions): mehed

RHK-10 Haigusseisund 0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 5-6&4 65-74 75+

Kahju

C00-C14  Huule, suuddne ja 0,000 0,000 0,000 0,000 0,217 0,737 0,714 0,704
neelu kasvajad

C15 Sodgitoru kasvajad 0,000 0,000 0,000 0,000 00,00 0,704 0,704 0,670

C16 Mao kasvajad 0,000 0,000 0,000 0,000 0,014 50,24 0,221 0,213

C25 Pankrease kasvajad 0,000 0,000 0,000 0,000 20,04 0,402 0,374 0,361

C32 Kori kasvajad 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 40,8 0,811 0,815

C33-C34  Kopsu kasvajad 0,000 0,000 0,000 0,000 30,34 0,899 0,943 0,952

C65 Neeruvaagna kasvajad 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,693 0,693 0,693

C67 Kusepdie kasvajad 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,568 0,557 0,526

H35.3 Nagemishaired 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 ,0000 0,642 0,586

H65-H66  Keskkdrva pdletik 0,342 0,000 0,000 0,000 ,000 0,000 0,000 0,000

120-125 Siudame isheemiatdbi 0,000 0,000 0,000 0,000 0,383 0,374 0,312 0,095

160-169, va Aju verevarustuse hai- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,391 0,382 0,310 0,094

168 red ja ajuinfarkt

170.0- Perifeersete veresoon- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,318 0,267 0,190

170.8, 172- te haigused

74

J10-13, Alumiste hingamis- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,124 0,117 0,106 0,071

J15-18 teede &gedad haigused

J40-J44 Krooniline obstruk- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,880 0,861 0,849
tivne kopsuhaigus

J45-J46 Astma 0,080 0,080 0,000 0,000 0,000 0,000 ,0000 0,000
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Lisa 6. (jarg)

RHK-10 Haigusseisund 0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 5-&4 65-74 75+
P05-P07, Madal slinnikaal 0,230 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
P22
R95 Imikute dkksurma 0,340 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
siindroom
X00-X19 Pdletused 0,230 0,230 0,230 0,230 0,230 3®,2 0,230 0,230
F17 Tubaka tarvitamisest
tingitud pstithika- ja 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
kaitumishaired
Kasu
G20-G21  Parkinsoni tobi 0,000 0,000 0,000 0,000 00,0 0,000 -0,137 -0,072

Allikas: Autori arvutused, English jt 1995, Laig004.

86



Lisa 7. Suitsetamisega seotud haigusseisundid jaaiaal haigustest(attributable fractions): naised

RHK-10  Haigusseisund 0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 S5-4 65-74 75+

Kahju
C00-C14  Huule, suuddne ja

; 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,254 0,291

neelu kasvajad
C15 Soogitoru kasvajad 0,000 0,000 0,000 0,000 00,00 0,000 0,000 0,000
C16 Mao kasvajad 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 40,05 0,069 0,046
C25 Pankrease kasvajad 0,000 0,000 0,000 0,000 00,00 0,086 0,032 0,092
C32 Kori kasvajad 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,0 0,000 0,420
C33-C34 Kopsu kasvajad 0,000 0,000 0,000 0,000 00,00 0,550 0,698 0,616
C53 Emakakaela kasvaja 0,000 0,000 0,000 0,000 00,00 0,074 0,108 0,083
C65 Neeruvaagna kasvajad 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,249
Cc67 Kusepdbie kasvajad 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,275 0,172
H35.3 Nagemishaired 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 ,0000 0,491 0,424
H65-H66  Keskkorva pdletik 0,342 0,000 0,000 0,000 ,000 0,000 0,000 0,000
120-125 Sidame isheemiatdbi 0,000 0,000 0,000 0,000 0,354 0,273 0,246 0,065
160-169, va Aju verevarustuse hai- , 5, 0,000 0,000 0,000 0,361 0,298 0,256 0,065
168 red ja ajuinfarkt
170.0- Perifeersete veresoon-
170.8, 172- te haigused 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 020,2 0,133
74

J10-13, Alumiste hingamis-

J15-18 teede agedad haigused

J40-J44 Krooniline obstruk-
tivne kopsuhaigus

0,000 0,000 0,000 0,000 0,110 0,080 0,074 0,050

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,320 0,508
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Lisa (7). jarg

RHK-10  Haigusseisund 0-14 15-24 25-34 35-44 4554  5-G4 65-74 75+
145346 Astma 0.080 0.080 0,000 0,000 0,000 0000 0000 0,000
K51 gfs'e“k”"“e soolehai- 4 599 0,000 0.320 0.307 0.266 0.268 0.220 0.214
gggpm’ Madal sunnikaal 0.230 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
R95 Imikute akksurma 0.340 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
stindroom
X00-X19  Péletused 0.230 0.230 0.230 0.230 0230 302 0,230 0.230
F17 Tubaka tarvitamisest
tingitud psiidhika- ja 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
kaitumishaired
Kasu
C53 Emakakeha kasvajad 0,000 0,000 0,088  -0,126 0580  -0,064 0,000 -0,088
G20-G21  Parkinsoni tobi 0,000 0,000 0,000 0000 0DO -0099  -0076  -0.057

Allikas: Autori arvutused, English jt 1995, Laig004.
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Lisa 8. Vahese juur- ja puuvilja tarvitamisega seatd haigusseisundid ja osakaal haigustegattributable

fractions)

RHK-10  Haigusseisund 0-14 15-24 25-34 35-44 45-54  5-64 65-74 75+

Mehed

C00-D48  Koik kasvajad 0,000 0,181 0,194 0,193 0,159 0,168 0,119 0,181

120-125 Sidame isheemiatdbi 0,000 0,090 0,098 0,097 0,102 0,108 0,063 0,090

160-169 Peaajuveresoonte hai- 0,000 0,090 0,098 0,097 0,102 0,108 0,063 0,090
gused

Naised

C00-D48  Kdik kasvajad 0,000 0,127 0,127 0,146 0,127 0,132 0,092 0,048

120-125 Siidame isheemiatdbi 0,000 0,062 0,061 0,071 0,081 0,084 0,048 0,000

160-169 Peaajuveresoonte hai- 0,000 0,062 0,061 0,071 0,081 0,084 0,048 0,000
gused

Allikas: Autori arvutused.

89



Lisa 9. Vahese kehalise aktiivsusega seotud haigesstindid ja osakaal haigustestattributable fractions): mehed

RHK-10  Haigusseisund 0-14 15-24 25-34 35-44 45-54  5-4 65-74 75+

C18 Kaarsoole pahaloomu- 0,000 0,243 0,352 0,371 0,387 0,392 0,392 0,392
line kasvaja

E1ll Insuliinsdltumatu dia- 0,000 0,138 0,214 0,228 0,240 0,244 0,139 0,139
beet

F32-F33 Depressioon 0,000 0,084 0,136 0,147 0,156 ,1590 0,087 0,087

110-114 Kdrgvererbhkhaigused 0,000 0,138 0,214 0,228 0,240 0,244 0,139 0,139

120-125 Sudame isheemiatd- 0,000 0,243 0,352 0,371 0,387 0,392 0,244 0,244
ved

160-169, va Peaajuveresoonte hai- 0,000 0,243 0,352 0,371 0,387 0,392 0,244 0,244

168 gused

M80-M85, Osteoporoos 0,000 0,243 0,352 0,371 0,387 0,392 920,3 0,392

va M82

M40-M43, Seljavalu 0,000 0,500 0,500 0,500 0,500 0,500 0,500 0,500

M45-M54

Allikas: Autori arvutused, Mathers jt 1999.
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Lisa 10. Vahese kehalise aktiivsusega seotud haigasundid ja osakaal haigustedattributable fractions): naised

RHK-10  Haigusseisund 0-14 15-24 25-34 35-44 45-54  5-4 65-74 75+

C18 Kaarsoole pahaloomu- 0,000 0,346 0,335 0,345 0,381 0,394 0,280 0,280
line kasvaja

C50 Rinna pahaloomulised 0,000 0,209 0,201 0,209 0,235 0,246 0,163 0,163
kasvajad

E1ll Insuliinsdltumatu dia- 0,000 0,209 0,201 0,209 0,235 0,246 0,089 0,089
beet

F32-F33 Depressioon 0,000 0,132 0,126 0,132 0,152 ,1610 0,050 0,050

110-114 Kdrgvererbhkhaigused 0,000 0,209 0,201 0,209 0,235 0,246 0,089 0,089

120-125 Sidame isheemiatd- 0,000 0,346 0,335 0,345 0,381 0,394 0,163 0,163
ved

160-169, va Peaajuveresoonte hai- 0,000 0,346 0,335 0,345 0,381 0,394 0,163 0,163

168 gused

M80-M85, Osteoporoos 0,000 0,346 0,335 0,345 0,381 0,394 800,2 0,280

va M82

M40-M43, Seljavalu 0,000 0,500 0,500 0,500 0,500 0,500 0,500 0,500

M45-M54

Allikas: Autori arvutused, Mathers jt 1999.
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Lisa 11. Ulekaaluga seotud haigusseisundid ja osaehaigustest(attributable fractions): mehed

RHK10 Haigusseisund 0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 -@&b 65-74 75+
C17-C21 Soolekasvajad 0,000 0,049 0,104 0,133 0,146 0,154 0,154 0,049
C54,C55 Emakakeha kasvaja 0,000

C64 Neeru kasvajad 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0000, 0,000 0,000
E11 Diabeet 0,000 0,189 0,348 0,421 0,445 0,460 600,4 0,189
110-114 Hipertensioon 0,000 0,114 0,228 0,290 0,311 0,323 0,323 0,114
120-125 Sidame isheemiatdbi 0,000 0,086 0,177 0,223 0,242 0,254 0,040 0,086
163-166 Peaaju infarkt 0,000 0,074 0,153 0,188 5,20 0,218 0,030 0,074
K80 Sapikivitdbi 0,000 0,123 0,242 0,301 0,323 @,33 0,337 0,123
M15-M19 Osteoartriit 0,000 0,109 0,221 0,285 0,305 0,317 0,317 0,109
M50-M54  Seljaprobleemid 0,000 0,054 0,116 0,150 68,1 0,172 0,172 0,054

Allikas: Autori arvutused.
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Lisa 12. Ulekaaluga seotud haigusseisundid ja osaehaigustest(attributable fractions): naised

RHK10 Haigusseisund 0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 -@&b 65-74 75+

C17-C21 Soolekasvajad 0,000 0,029 0,050 0,104 0,151 0,166 0,166 0,029
C54,C55 Emakakeha kasvaja 0,000 0,015 0,041 0,108 ,1690 0,178 0,178 0,015
C64 Neeru kasvajad 0,000 0,010 0,028 0,075 0,119 1260, 0,126 0,010
E11 Diabeet 0,000 0,115 0,197 0,360 0,466 0,492 920,4 0,115

110-114 Hipertensioon 0,000 0,065 0,120 0,243 0,335 0,357 0,357 0,065
120-125 Sidame isheemiatdbi 0,000 0,059 0,104 0,210 0,291 0,313 0,067 0,059
163-166 Peaaju infarkt 0,000 0,047 0,079 0,158 0,22 0,242 0,055 0,047
K80 Sapikivitdbi 0,000 0,073 0,127 0,249 0,339 3,36 0,363 0,073
M15-M19 Osteoartriit 0,000 0,061 0,117 0,241 0,334 0,355 0,355 0,061
M50-M54  Seljaprobleemid 0,000 0,015 0,028 0,062 98,0 0,102 0,102 0,015
C50 Rinnavahk 0,000 0,006 0,017 0,046 0,075 0,080 ,0800 0,006

Allikas: Autori arvutused
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Lisa 13. Terviseriskide majanduslik koormus, miljont krooni: soo jar-

gi

Terviserisk Mehed Naised
Alkoholi tarvitamine 1 558 233 155 673 145 935
Suitsetamine 845 750 211 179 545 759
Ulekaal 413 096 123 445 903 148
Vahene kehaline aktiivsus 471 631 632 311 438 585
Vahene juur- ja puuvilja tarvitamine 193 232 403 6 530 595

Allikas: Autori arvutused
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Lisa 14. Alkoholi tarvitamisest pdhjustatud kulu: soo ja kulukategoo-

ria l10ikes, tuhat krooni

Kaudne kulu Kaudne kulu Otsene kulu
suremusest haigestumusest
Mehed 359 764 960 690 237 779
Naised 48 308 500 063 124 631
KOKKU 408 072 1 460 753 362 410

Allikas: Autori arvutused
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Lisa 15. Alkoholi tarvitamisest pdhjustatud kulu 2006. aastal: haigusseisundi, soo ja kulukategooriaigi, kroo-

ni

Kaudne kulu Otsene kulu
Suremus Haigestumine Haigestumine KOKKU
Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised
Kroonilised haigusseisundid
Huule, suuddne ja neelu 4 323 089 212 284 6 544 346 1131 332 2819 795 7623 13 687 230 2 037 407
kasvajad
degi{oru kasvajad 4 746 800 294 878 1070 264 199 3 1 096 766 243 134 6 913 831 637 329
Maksa kasvajad 2 360 303 811173 985 148 630478 5339 747 877 3840 780 2189 528
Kori kasvajad 2 314 780 1771 1 685 034 68 922 905 86 981 6 788 719 157 674
Rinna kasvajad 0 3972579 0 4361121 554 898383 554 17 277 538
Muud healoomulised 450 021 279 950 82245276 204 139 858 1014 728 335499 83710025 205 755 307
kasvajad
Diabejet -1 322 804 18 916 -6 644 968 620 838 -49RP1 -314 310 -12 279 705 325 445
Epilepsia 11 887 572 1680 156 63 700 771 22 689 44 6 193 337 4 145 298 81 781 680 28 514 897
Kdrgvereréhkhaigused 12 124 748 2 399 694 401 641 5152 262 702 36 813 061 52327039 450579 3796 980 435
Verevalumid peas 7 030 473 -1 205 993 3677 759 3711581 2190 782 -2 080579 12 899 014 -4 658 153
Peaajuinfarkt 9 212 457 3 865 890 61167 857 1®11®8 12481 858 13 140 634 82862172 118 354 627
Soogitoru vaariksid 535 505 0 4710 3280 335594 088 875 809 94 153
Maksafibroos ja -tsirroos 7 561 866 3150 319 336 854 8 956 1 498 681 206377 9397402 5217 013
Sapikivitdbi -48 022 -4 973 -89 195 572 -1620070-6 562 403 -1976116% -95805996 -21 386 208
Pankreatiit 2 307 150 270 878 2761 423 6 731 983 6811992 09592 11 880 566 9512 454
Muu psoriaas 71 808 0 48 652 125 6 976 969 1714 495 1304 003 0 438 429 8 280 971
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Lisa (15). jarg

Kaudne kulu Otsene kulu
Suremus Haigestumine Haigestumine KOKKU

Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised
Madal stinnikaal 0 0 0 0 3862 850 2 641 150 3862 850 2 641 150
Sidame isheemiatdved 17 794 185 541 420 27 813 483 729 994 68 972 709 7 561 061 114580375 138824
Taielikult alkoholist pdhjustatu haigusseisundid
Alkoholi pstihhoos 0 443 294 30 187 692 4550551 564958 393 767 31 750 650 5387 613
Alkoholi kuritarvitamine 0 0 24 873 440 3970502 40480 268 560 25 314 021 4 239 062
Alkoholi s6ltuvus 26 837 597 5195 654 82 144 465 308 030 593 714 144 352 109575777 13641 037
Narvisusteemi alkohol- 1 458 194 644 891 10 822 296 1707 893 848 939 4281 13129 429 2794 212
degeneratsioon
Alkoholpoliineuropaatia 633 822 16 696 12 478 865 881127 895 048 263 167 14 007 735 2 160 989
Alkohoolne 31277 187 3535 705 3246 299 323 115 780 435 5883 35303 921 4 342 401
kardio(muo)paatia
Alkoholgastriit 0 0 3418 996 392 364 206 398 1116| 3625394 403 525
Maksa alkoholtdbi 34 296 571 13794 677 13 058 0603 213 166 4 351 390 3626 934 51 706 021 20 634 776
Alkoholi pdhjustatud 1927 413 710 466 8 234 825 766 576 1 648 962 1999 11811200 1626 961
krooniline pankreatiit
Fetaalne alkoholsind- 0 0 0 0 32926 104 531 32926 104 531
room
Alkoholi toksiline toime 0 0 12 709 674 2352552 988 089 487 920 14 697 763 2840472
Juhuslik mirgistus alko- 47 602 177 6 076 155 47 602 177 6 076 155
holiga ja selle toime
Kukkumised (surmad) 12 431 940 125914 12981 125914
Uppumised 10 076 582 1069 444 10 076 582 14249
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Lisa (15). jarg

Kaudne kulu Otsene kulu
Suremus Haigestumine Haigestumine KOKKU
Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised

Akuutsed seisundid
Liiklusénnetused (sur- 63 331 098 3788 007 63 331 098 3788 007
mad
MUrgZistused (surmad) 28 839 024 988 005 28830 988 005
Muud mittetahtlikud vi- 65 484 299 3839 929 65 484 299 3839 929
gastused
Ennast kahjustavad vi- 32 140 027 2110576 32 140 027 2110576
gastused ja enesetapp
Rinne 17 885 955 3 386 304 17 885 955 3 386 304
Muud tahtlikud vigastu- 28 492 673 3 706 607 28 492 673 3 706 607
sed
Kdik mittesurmavad vi- 144 399 320 52 232 315 85 935 409 57 672 492 3330729 109 904 807

astused
iOKKU 484 064 490 65 721 266 952 020 015 583 502 837 503048 139720265 1673586453 788 944 368
Osakaal terviseriski ko- 20% 3% 39% 24% 10% 6% 68% 32%

gukulust

Allikas: Autori arvutused.
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Lisa 16. Suitsetamisest pdhjustatud kulu: soo ja Hukategooria I6ikes,

tuhat krooni

Kaudne kulu Kaudne kulu Otsene kulu
suremusest haigestumusest
Mehed 101 963 558 526 185 261
Naised 10 856 121 213 47 209
KOKKU 112 819 679 739 232 470

Allikas: Autori arvutused.
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Lisa 17. Suitsetamisest pdhjustatud kulu 2006. aadt haigusseisundi, soo ja kulukategooria jargi, kooni

Kaudne kulu
Suremus

Otsene kulu
Haigestumine Haigestumine

Mehed Naised Mehed

KOKKU

Mehed Naised

Huule, suuddne ja neelu3 846 837 78 568 6411535

kasvajad

So6dgitoru kasvajad 4 348 580 0 1115621
Mao kasvajad 2911 274 272 829 2 426 640
Kopsukasvajad 30379406 2634299 16075999
Kori kasvajad 2341908 1242 2061 758
Kdhunaarme kasvajad 2616 835 170 263

Emakakaela kasvajad 0 354 584

Emakakeha pahaloomu- 0 -77 144

lised kasvajad

Kusepdie kasvajad 594 137 76 911 5287 679

Neeruvaagna kasvajad 157 435 735
Sudame isheemiatbved 30 313087 3340 252

gused
Keskkdrvapdletik 0 0
Néagemishaired 0 0 868 477

Krooniline obstruktiiv- 3 918 790 258 890 438 516 9485 323 667 20961 278

ne kopsuhaigus

2 930 603

1251 31 47771
276 441 385273
DBB2 23442176

1259459 5399 1815635

-1 033 427

292 74% 098 639
28 747 01 143
26 463 23 041 712 90075311 215205
Peaajuveresoonte hai- 11 760 867 2444468 18 135264 10921 046

1675321

9 189 374 380 464

1498 053

1713188 976 490 276

6 735516 47 771
7723186 1206726
69 897 581 8465 641

8 016 819 29 531
5691 928 657 605

0 1360197
0 -2 000 779

11980454 1027772
2 033 899 84 778
47 146 851 ABH902 512
39035506 17745978

1883 1253440
10 4621206 1750479
0 463397 016501 387



Lisa (17). jarg

Kaudne kulu Otsene kulu
Suremus Haigestumine Haigestumine KOKKU

Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed tNaise
Mao kasvajad 2911274 272 829 2 426 640 276 441 385273 657 456 7723186 1206726
Parkinsoni tdbi -31 614 -32 603 -596 619 -338 748 147-037 -130 785 -775 269 -502 136
Perifeersete veresoonte 835 420 45 956 447 742 115139 10839631 179512232 122 792 1956 320
haigused
Grigp ja pneumoonia e 1 956 390 287 285 260 922 144 306 1979 087 729 054 196 399 1 160 649
kopsupdletik
Madal stinnikaal 413 160 168 104 0 0 4520974  30BRBL| 4934134 3259167
Vaikelapse akksurma 305 379 0 0 0 1730 0 307 109 0
siindroom
Pdletused 5294 948 831 520 1517 160 545 855 5P98 1528903 9470638 2906 278
Haavandiline jAmesoo- 0 0 119 248 117 489 356 363 590 357 475 611 707 846
lepdletik
Astma 0 0 0 0 411 759 224 97( 411 759 224 970
Tubaka tarvitamisest 0 36479781 16913 397 612 067 127 670 37 091 847041 067

tingitud psuuhika- ja

kaitumishaired
KOKKU

121 875144 12930026 554 772 34320 397 943185 260 931 47 208 648

Osakaal terviseriski ko-

gukulust

12% 1%

Allikas: Autori arvutused.

53% 12%
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18% 5%

861 908 41880 536 618

83%

17%



Lisa 18. Vahesest juur- ja puuvilja tarvitamisest @hjustatud kulu: soo
ja kulukategooria loikes, tuhat krooni

Kaudne kulu su- Kaudne kulu haigestumu- Otsene ku-

remusest sest lu

Mehed 34719 93 941 64 572
Naised 10 993 104 004 41 534
KOKKU 45712 197 945 106 106

Allikas: Autori arvutused.
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Lisa 19. Vahesest juur- ja puuvilja tarvitamisest @hjustatud kulu 2006. aastal: haigusseisundi, soa kulukate-

gooria jargi, krooni

Kaudne kulu Otsene kulu
Suremus Haigestumine Haigestumine KOKKU

Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed MNaise
Kdik kasvajad 206708379 021 349 62 185 26990 998 335 26 925 61829 591 07% 109 781 724 129 610 759
Sudame isheemiatdbi 9910150 1176251 23560 3369589 33886180 986 681 67 357 175 19 532 522
Peaajuveresoonte haigused 4138137 794919 8195041 4636221 3760326561194 16 093 504 7 387 314
KOKKU 34 719 124 10 992 51993 941 155104 004 14564 572 12441 533 930 193 232 403 156 530 595
Osakaal terviseriski kogukulust 10% 3% 27% 30% 18% 12% 55% 45%

Allikas: Autori arvutused.
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Lisa 20. Vahesest kehalisest aktiivsusest pohjustat kulu: soo ja ku-

lukategooria l0ikes, tuhat krooni

Kaudne kulu su- Kaudne kulu haigestumu- Otsene ku-

remusest sest lu
Mehed 58 424 187 080 226 127
Naised 28 038 122 124 161 277
KOKKU 86 462 309 205 387 404

Allikas: Autori arvutused
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Lisa 21. Vahesest kehalisest aktiivsusest pohjustat kulu 2006. aastal: haigusseisundi, soo ja kululkagooria

jargi, krooni

Kaudne kulu Otsene kulu
Suremus Haigestumine Haigestumine KOKKU
Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised
Kéaarsoole kasvajad 1588622 2401721 2959532 2121238 9639 385525807 | 14187538 13047 966
Rinna pahaloomulised kasvajad 0 4 661 629 0 3979 757 0 8 323 798 0 16 965 185
Insuliins6ltumatu, titp-2 diabeet 426 796 299 165 3519703 2934481 3707722 A7I5 7654220 7948 823
Depressioon 0 0 1781908 2428177 1459954 39547197 3B4186382974

3936522 2061398 90019822 62805843 15582 I8 689 324
36 933 92511 082 622 61 858 732 27 954 893 145 725 7884 319 140
15265732 7530576 22327380 15610719 17321056 12 299

Kdrgvererbhkhaigused
Siudame isheemiatbved
Peaajuveresoonte haigused

Osteoporoos 0 828 59 001 399 859 1069717 27075
Seljavalu 272 565 0 4554322 3889155 31611286 43242
KOKKU 58 424 16228 037 939187 080 400122 124 123226 127 070161 276 523

109 548 50'B7 556 565
244 518 4403 356 654
b4 914 168 35940 724

43 1128 719108 231
JIW®438 174 47 131 463
3471 631 632311 438 585

Osakaal terviseriski kogukulust 7% 4% 24% 16% 29% 21%

Allikas: Autori arvutused.
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Lisa 22. Ulekaalust pohjustatud kulu: soo ja kulukaegooria I6ikes, tu-

hat krooni

Kaudne kulu Kaudne kulu

suremusest haigestumusest Otsene kulu
Mehed 32517 248 075 132 504
Naised 9291 248 378 188 234
KOKKU 41 808 496 453 320 738

Allikas: Autori arvutused.
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Lisa 23. Ulekaalust pohjustatud kulu 2006. aastahaigusseisundi, soo ja kulukategooria jargi, krooni

Kaudne kulu Otsene kulu
Suremus Haigestumine Haigestumine KOKKU

Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed tNaise
Soolekasvajad 1481230 974243 2705799 1902658 6054836 228692 | 10241865 11 799 503
Emakakeha pahaloomuline kasvaja O 342 846 0 1 906 945 0 1781588 0 4 031 380
Neeru pahaloomuline kasvaja 0 131 939 0 428 985 0 102 432 0 663 356
Diabeet 860 545 264341 6740036 5949366 9131566 9439 16 732146 20973 466
Korgvererdhkhaigused 5478192 1803556 114903 3787 355646 27554601 512451P8 147 936 168 404 401

Sudame isheemiatbved

Peaajuveresoonte haigused 2963966 915832 11104319 8700301 23869427301281

Sapikivitobi 42 185 6 841 837 374 1735524 6647711 17221
Osteoartriit 0 0 73848 877 117 952 8620911 026 62104 23
Seljavalu 0 0 1 284 599 570 854 7475459 51264
Rinna pahaloomulised kasvajad 0 961 543 0 1335 160 0 295111
KOKKU 32516 918 9 291 498 248 075 48248 377 615132 503 717188 234 03]

Osakaal terviseriski kogukulust 4% 1% 29% 29%

Allikas: Autori arvutused.
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21690 801 3890356 36651109 20539314 52341577 22 B33

15% 2%2

@10 683 48646 718 335
16 455 227 11 346 414
7IH27 270 18964 078
8 94759903 180057 094
47 8 760 058697 301
9 0 5247 822

1413 096 123445 903 148
48% 52%



Lisa 24. Terviseriskidest pdhjustatud haiguste majaduslik koormus:

terviseriskide ja kulukategooriate jargi, miljonit krooni

Kaudne kulu hai- Kaudne kulu
Terviserisk gestumusest Otsene kulusuremusest
Alkoholi tarvitamine 1461 362 408
Suitsetamine 680 233 113
Ulekaal 496 321 42
Vahene kehaline aktiivsus 309 387 86
Vahene juur- ja puuvilja tarvitamine 198 106 46

Allikas: Autori arvutused.
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