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1. Sissejuhatus 

Käesolevas raportis on analüüsitud leibkondade sissetuleku ja omaosaluse mõju 
tervishoiuteenuste kättesaadavusele ja kasutamisele Eesti täiskasvanud elanike 
poolt. Uuringuobjektiks on Eesti elanikud alates vanusest 15 eluaastat 2014. 
aastal. Raportis kasutatakse andmeallikana Eesti Terviseuuringu 2014 
küsitlusandmeid, millele on juurde seotud Eesti Haigekassa ja Eesti Maksu- ja 
Tolliameti registriandmetest informatsioon tervishoiuteenuste kasutamise ja 
leibkonda kuuluvate inimeste sissetulekute kohta. 

Analüüsi käigus vastatakse järgmistele küsimustele: 

• Kui suur osakaal inimesi väidab, et neil on eri põhjustel jäänud arstiabi 
saamata või ravimid ostmata ja kuidas see varieerub erinevate 
sotsiaaldemograafiliste tunnuste kaupa? 

• Kui suur on inimeste omaosalus tervishoiuteenuste kasutamisel? 

• Kui suur on sissetulekuga seotud ebavõrdsus tervishoiuteenuste 
kasutamises? 

Raporti struktuur on järgmine. Esmalt antakse lühiülevaade varasematest selle 
teemalistest uuringutest Eestis, seejärel selgitatakse käesolevas analüüsis 
kasutatud andmeid ja metoodikat. Analüüsitulemused esitatakse peamiselt 
graafiliselt ja tabelitena. Lisas on esitatud regressioonimudeli tulemused ning 
analüüsi tulemused, mis on seotud puuduvate väärtuste imputeerimisega (ehk 
täitmisega sobivate asendusväärtustega). 

Käesoleva raport valmis Sotsiaalministeeriumi tellimusel ja rahastusel. Raportis 
kasutatakse autori osalusel tehtud varasemaid uuringuid, mille valmimist on 
toetanud Maailma Terviseorganisatsioon ja autori eelmine töökoht 
Poliitikauuringute Keskus Praxis. Raport on osa ka autori akadeemilisest 
uurimistööst, mida on toetanud Tartu Ülikool. Raporti kontsentratsiooniindeksi 
peatükis tuginetakse Janek Saluse 2008. aasta Tartu Ülikoolis kaitstud 
magistritöös kasutatud metoodikale. 

Tänusõnad kuuluvad Statistikaametile, Eesti Haigekassale, Tervise Arengu 
Instituudile ja Sotsiaalministeeriumile, kelle spetsialistid antud raporti 
kirjutamisel olid abiks andmete või nõuga. Viidatud institutsioonid ei vastuta 
käesolevas raportis toodud järelduste või soovituste eest peale autori. 

2. Varasemad uuringud 

Rahvusvahelised riikidevahelised uuringud on näidanud, et omaosalus suurendab 
leibkondade finantsriski juhul, kui avaliku sektori poolt rahastatud 
tervishoiukulutuste osakaal on madal võrreldes SKP-ga ning leibkondade 
omaosalus on kõrge (Xu et al 2003, Xu et al 2007, WHO 2010). Tervise Arengu 
Instituudi avaldatud1 tervishoiukulude arvestuse põhjal on leibkondade 

                                                        
1 Tervise Arengu Instituudi tervisestatistika ja –uuringute andmebaas, 
http://pxweb.tai.ee/PXWeb2015/pxweb/et/04THressursid/04THressursid__10THKogukulud/?tablelist=tr
ue&rxid=7bcca366-f498-43b9-a891-2095204cf4cd. 
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omaosalus tervishoiu rahastamises viimastel aastatel varieerunud 21–23% vahel. 
Peamiselt kulutavad leibkonnad ravimitele, hambaravile, eriarsti visiitidele ja 
prillidele. Statistikaameti läbiviidud leibkonna eelarve uuringu andmete2 põhjal 
moodustasid 2016. aastal leibkondade lõpptarbimiskulutustest kulutused 
tervishoiule keskmiselt 4,4%, kuid see oli leibkondade vahel suure 
varieeruvusega.  

Eesti kohta on tehtud mitmeid uuringuid patsientide omaosaluse, sissetuleku, 
tervishoiuteenuste kasutamise ja kättesaadavuse vahel. Esimene uuring, mis 
analüüsis ebavõrdsust tervises ja tervishoiuteenuste kasutamises oli Kunst et al 
2002. Järgnevad uuringud analüüsisid: omaosalust aastatel 1996, 2000 ja 2001 
(Habicht et al 2006), trende ja jätkusuutlikkust tervishoiuteenuste rahastamises 
(Counffinhal ja Habicht 2005, Võrk jt 2005, Thomson jt 2011, Aaviksoo jt 2011), 
ebavõrdsust tervishoiuteenuste kasutamises (Habicht, Kunst 2005) ja 
sissetulekuga seotud ebavõrdsust tervishoiu rahastamises ja tervishoiuteenuste 
kasutamises (Võrk, Saluse ja Habicht 2009, Võrk jt 2010, Võrk jt 2015). 

Eelnevad omaosaluse kohta tehtud uuringud, aastate 2000–2014 andmete põhjal, 
näitavad, et inimeste omaosalusest sõltuvad tervishoiuteenused, hea näide on 
hambaravi, tekitavad suurt ebavõrdsust teenuse kasutamises, või suurendavad 
leibkondade riski sattuda vaesusse kui tegu on möödapääsmatu vajadusega nagu 
ravimite ostmine. Nende teenuste puhul, kus omaosalus puudub või on 
minimaalne, nt perearstiabi või haiglaravi, sissetulekuga seotud ebavõrdsust ei 
ole seni leitud. 

Varasemate uuringute põhjal, mis on tehtud Leibkonna eelarve uuringu andmetel 
saab väita, et omaosaluse mõju leibkondade vaesumise riskile on viimastel 
aastatel vähenenud. Suurimas vaesusse langemise riskis omaosaluse tõttu on 
varasemate uuringute põhjal pensionärid, eelkõige üksi elavad pensionärid. 
Vaesusriski vähenemine on osaliselt seotud patsientide tegeliku omaosaluse 
osakaalu vähenemisega retseptiravimite ostmisel, mida kinnitavad ka haigekassa 
ravikindlustuse andmekogu andmed. Osaliselt on vähenenud omaosaluse 
põhjuseks ka see, et suur osa leibkondi ei kasuta hambaravi selle vajadusel. 

Eesti Sotsiaaluuringu3 andmed (ehk Eesti EU-SILC andmed) võimaldavad 
analüüsida inimeste enda poolt raporteeritud probleeme tervishoiuteenuste 
kättesaadavusega. Eesti Sotsiaaluuringu põhjal tehtud senised ülevaated4 
näitavad, et Eestis esineb ebavõrdsus tervishoiuteenuste kättesaadavuses 
tööturuseisundi ja sissetuleku järgi nii hambaravis kui ka eriarstiabis. Eesti 
Sotsiaaluuringu andmete põhjal on alates 2010. aastast kasvanud inimeste 
osakaal, kes väidavad, et järjekorra tõttu on nad pidanud loobuma viimase aasta 
jooksul arstiabist, ehkki neil oli selle järele vajadus. 2015. aastal ulatus nende 
täisealiste inimeste osakaal 12%ni. Hambaravist rahaliste probleemide tõttu 
loobujate osakaal on olnud viimastel aastatel stabiilne, ca 7% täiskasvanud 

                                                        
2 Leibkonna eelarve uuringu andmed: http://pub.stat.ee/px-
web.2001/Database/Sotsiaalelu/databasetree.asp. 
3 Eesti Sotsiaaluuringu andmed: http://pub.stat.ee/px-web.2001/Database/Sotsiaalelu/databasetree.asp. 
4 Vaata näiteks Statistikaameti andmebaasi valmistabeleid või ülevaateid, mis on toodud lehel 
http://shiny.citis.ut.ee/avork/OOPinEstonia/. 



6 
 

elanikkonnast. Kuid seejuures esineb enam kui kümnekordne erinevus 
sissetulekukvintiilide kaupa (20% esimeses kvintiilis vs 2% viiendas kvintiilis). 

Iga-aastased haigekassa ja sotsiaalministeeriumi tellitud uuringud "Eesti elanike 
hinnangud tervisele ja arstiabile"5 näitavad, et kasvanud on inimeste osakaal, kes 
väidavad, et hambaarsti juures ei käida majanduslike põhjuste tõttu. Täisealisest 
(15–74-aastased) elanikkonnast on neid ligi veerand. 

Käesolev analüüs täiendab varasemaid uuringuid ja on esimene analüüs, kus 
samaaegselt on kasutatud informatsiooni inimeste sissetuleku, omaosaluse, 
tervisliku seisundi ja kasutatud tervishoiuteenuste kohta inimeste endi poolt 
öeldu põhjal ning juurde on vaadatud haigekassa andmeid. Selline lähenemine 
võimaldab täpsustada seost leibkondade sissetuleku ja tervishoiuteenuste 
kasutamise või mittekasutamise vahel. 

3. Andmed ja metoodika 

3.1. Analüüsis kasutatud tunnused 

Käesolev analüüs kasutab Eesti Terviseuuring (ETeU) 20146 anonümiseeritud 
mikroandmeid, kuhu on juurde seotud Statistikaameti poolt teistest registritest 
täiendavaid tunnuseid küsitletud inimeste ja nende leibkonnaliikmete kohta. 
Kokku oli andmestikus 5452 inimest, kelle tervishoiuteenuste kasutamist 
analüüsiti. Antud andmed olid kättesaadavaks tehtud eraldi andmefailidena 
teadlastele töötamiseks mõeldud Statistikaameti serveris. Alljärgnevalt on antud 
ülevaade olulisematest küsimustest ankeedis ja eri andmefailides, mida analüüsis 
kasutatakse. 

Kättesaadavuse küsimuste osas keskendub analüüs järgmistele küsimustele 
ankeedis (kõik failist ETeU_baas): 

• saamata jäänud meditsiiniabi viimase 12 kuu jooksul pika ravijärjekorra 
tõttu (tunnus ETEUI10);7 

• saamata jäänud meditsiiniabi viimase 12 kuu jooksul pika vahemaa või 
transpordiprobleemide tõttu (tunnus ETEUI11); 

• saamata jäänud tervishoiuteenuseid või ravi viimase 12 kuu jooksul raha 
puudusel (tunnus ETEUI12); 

• saamata jäänud hambaravi viimase 12 kuu jooksul raha puudusel (tunnus 
ETEUI13);8 

• saamata jäänud retseptiravimid viimase 12 kuu jooksul raha puudusel 
(tunnus ETEUI14); 

• saamata jäänud meditsiiniabi või ravi seoses vaimse tervisega viimase 12 kuu 
jooksul raha puudusel (tunnus ETEUI15). 

                                                        
5 Uuringute „Eesti elanike hinnangud tervisele ja arstiabile“ raportid: http://www.sm.ee/et/uuringud-ja-
analuusid#Tervisevaldkonna%20uuringud%20ja%20anal%C3%BC%C3%BCsid. 
6 Eesti terviseuuring 2014: https://www.stat.ee/eesti-terviseuuring-2014 
7 ETeU uuringus ei täpsustata, mida vastaja mõtleb "pika ravijärjekorra" all, mistõttu tegemist on 
subjektiivse hinnanguga, mis võib varieeruda sotsiaal-demograafiliste tunnuste lõikes. 
8 ETeU uuringus ei täpsustata,  kas hambaravi sisaldab ka proteeside ostmist. 
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Sissetuleku tunnused, mida kasutatakse ebavõrdsuse selgitamiseks, on järgmised: 

• leibkonna käsutuses olev raha (tunnus YD18 failis ETeU_leibkond); 

• leibkonna käsutuses oleva raha vahemik, juhul kui eelmine tunnus on 
vastamata (tunnus YD19 failis ETeU_leibkond); 

• inimese keskmine netosissetulek kuus (tunnus ETEUL15 failis ETeU_baas); 

• inimese keskmise netosissetuleku vahemik kuus, juhul kui eelmine tunnus on 
vastamata (tunnus ETEUL15A failis ETeU_baas). 

Omaosalust mõõdetakse inimeste endi poolt raporteeritud kulutustega (kõik 
failist ETeU_baas): 

• ravimite ostmiseks kulutatud raha viimasel 4 nädalal (tunnus ETEUP111); 

• muude tervisekaupade ostmiseks kulutatud raha viimasel 4 nädalal (tunnus 
ETEUP112); 

• raviteenuste eest tasumiseks kulutatud raha viimasel 4 nädalal (tunnus 
ETEUP113); 

• hambaravile kulutatud raha viimasel 4 nädalal (tunnus ETEUP114); 

• taastusravile kulutatud raha viimasel 4 nädalal (tunnus ETEUP115); 

• hooldusravile kulutatud raha viimasel 4 nädalal (tunnus ETEUP116). 

Tervishoiuteenuste kasutamist mõõdetakse antud töös nii inimeste endi öeldud 
vastuste kui ka haigekassa ravikindlustuse andmekogu andmete abil. Inimesti 
endi öeldud tunnused olid järgmised: 

• viimase 12 kuu jooksul koduse hooldusteenuse kasutamine (tunnus 
ETEUO17); 

• viimase 12 kuu jooksul kiirabi või erakorralise meditsiini osakonna / 
traumapunkti teenuste kasutamine (tunnus ETEUO18), sh eraldi 12 kuu 
jooksul kiirabi kasutamine (tunnus ETEUO19A); 

• viimase 12 kuu jooksul haiglaravil viibimine (tunnus ETEUP01); 

• viimase 12 kuu jooksul viibimine päevaravi või päevakirurgia osakonnas 
(tunnus ETEUPO3); 

• hambaarsti või ortodondi külastamine viimase 12 kuu jooksul (tunnus 
ETEUO01); 

• viimase 12 kuu jooksul perearsti poole pöördumine (tunnus ETEUO05); 

• viimase 12 kuu jooksul eriarsti poole pöördumine (tunnus ETEUO10); 

• viimase 12 kuu jooksul füsioterapeudi või liikumisravi spetsialisti vastuvõtul 
käimine(tunnus ETEUO14); 

• viimase 12 kuu jooksul psühholoogi, psühhiaatri või psühhoterapeudi 
vastuvõtul käimine(tunnus ETEUO15); 

• retseptiravimi kasutamine viimase 12 kuu jooksul (ETEUQ01). 

Inimese endi poolt öeldud tervishoiuteenuste kasutamise puhul analüüsitakse 
vaid kasutamise fakti ja mitte kordade arvu. 
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Haigekassa andmetest on igale inimesele juurde seotud üksikud arved 
tervishoiuteenuste kasutamise kohta 2014. aastal, mis on agregeeritud kokku 
järgmistesse kategooriatesse: 

• perearstiabi; 

• muu ambulatoorne ravi; 

• päevaravi; 

• haiglaravi; 

• retseptiravimid; 

• retseptiga meditsiiniseadmed. 

Sotsiaaldemograafilised tunnused, mida analüüsis kasutatakse, on järgmised: 

• inimese sugu; 

• inimese vanus (10-aastastes vanusrühmades); 

• leibkonna elukoha maakond ja asula tüüp kolmes jaotuses (küla, alev/alevik, 
linn); 

• inimese sotsiaalmajanduslik seisund (töötab, töötu, õppur, 
töövõimetuspensionär, vanaduspensionär, muu mitteaktiivne); 

• leibkonna kodune keel (eesti või muu); 

• inimese enesehinnang tervisele (viiesel skaalal); 

• pikaajaliste tervisest tingitud tegevuspiirangute olemasolu (oluliselt piiratud, 
osaliselt piiratud, ei ole piiratud); 

• inimese haridus (algharidus, põhiharidus, keskharidus, kõrgharidus); 

• inimese ja teiste leibkonnaliikmete töine tulu Maksu- ja Tolliameti 
andmetest; 

• inimese ja teiste leibkonnaliikmete toetused kokku Sotsiaalkindlustusameti 
andmetest. 

 

3.2. Analüüsi meetodid 

Analüüsis kasutatakse graafilist, statistilist ja ökonomeetrilist analüüsi. 
Sissetulekutega seotud ebavõrdsuse hindamiseks tervishoiuteenuste kasutamisel 
kasutatakse standardiseerimata ja standardiseeritud kontsentratsiooniindekseid. 
Tervishoiuteenuste kättesaadavuse probleemi olemasolu seost 
sotsiaaldemograafiliste tunnustega hinnati logistilise regressioonimudeliga. 

Kuna ETeU-s on inimeste poolt vastatud sissetulekut puudutavad andmed 
puudulikud, siis esimese etapina simuleeriti inimestele ja leibkondade puuduvate 
sissetulekute väärtused. Ülevaade puuduvatest väärtustest ning sissetulekute 
imputeerimise käik koos tulemuste ja hinnanguga simuleerimise kvaliteedile on 
toodud raporti Lisas 2. 

Kuna ETeU puhul on tegemist kihistatud juhuvalikuga, siis kasutatakse 
punkthinnangute leidmiseks nii risttabelites kui regressioonimudelites 
valimikaale. Tulemused esitatakse enamasti koos ligilähedaste 95%-liste 
usalduspiiridega. Sissetulekuga seotud näitajate puhul ei arvestata ka 
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määramatusega, mis tekib osade vaatluste väärtuste imputeerimisest esimese 
sammuna, vaid kasutatakse simuleeritud väärtusi kui tegelikke väärtusi. 

Sissetulekuga seotud ebavõrdsuse ja horisontaalse ebaõigluse mõõtmiseks on 
võimalik kasutada graafikuid ja statistilisi tabeleid, mis annavad ülevaate 
valitsevast olukorrast. Tulemustest terviklikuma pildi saamiseks on võimalik neid 
agregeerida ja selleks on kirjanduses väljapakutud mitmeid erinevaid mõõdikuid 
(vt ka Saluse 2008), muuhulgas: 

• variatsiooniamplituud, mis iseloomustab minimaalse ja maksimaalse 
kasutamise erinevust; 

• Gini koefitsient ja Lorenzi kõver, mis näitavad tervishoiuteenuste kasutamise 
kontsentratsiooni; 

• kontsentratsiooniindeks ja kontsentratsioonikõver, mis seob kasutamise 
inimese sissetulekuga. 

Tervishoiuteenuste kasutamises esineva ebavõrdsuse hindamiseks, mis on seotud 
leibkondade sissetulekuga on alljärgnevalt kasutatud rahvusvahelises 
akadeemilises kirjanduses levinud lähenemist. Järgnevalt on lühidalt kirjeldatud 
kasutatud metoodikat, tuginedes peamiselt Saluse (2008) ja van Doorslaer, 
Masseria et al (2004) toodule.  

Sissetulekuga seotud ebavõrdsust tervishoiuteenuste kasutamises on mõõdetud 
kontsentratsiooniindeksiga (concentration index – CI). Horisontaalne ebaõiglus 
(horizontal inequity) on mõõdetud horisontaalse ebavõrdsuse indeksiga 
(horizontal inequity index – HI), mis on leitud kui CI peale tervishoiuteenuste järgi 
vajaduse arvesse võtmist. Alljärgnevalt nimetatakse viimast ka standardiseeritud 
(joonistel lühemalt standarditud) kontsentratsiooniindeksiks. 

Ebavõrdsuse mõõtmiseks on vaja inimeste või nende leibkondade sissetulekut. 
Leibkonna sissetulek ja suurus on tehtud võrreldavaks kasutades OECD 
modifitseeritud ekvivalentskaalat 1:0,5:0,3. Analüüsis on kasutatud nii inimese 
enda sissetulekut kui ka leibkondade ekvaliseeritud sissetulekut. Vajadust 
tervishoiuteenuse järgi lähendame soo, vanuse, tervise enesehinnangu ja 
igapäevase tervisepiirangu olemasoluga. 

Kontsentratsiooniindeks näitab seost inimeste poolt tarvitatud 
tervishoiuteenuste hulga ja sissetulekujaotuse positsiooni vahel. 
Kontsentratsiooniindeksi leidmiseks reastatakse esmalt kõik inimesed lähtuvalt 
enda või leibkonna ekvaliseeritud sissetulekust ja igale inimesele omistatakse 
järjekorranumber. Kuna meie juhul on inimestel erinevad statistilised kaalud (wi), 
kaasamistõenäosuste pöörväärtused tulenevalt valimi disainist, siis arvestatakse 
meie puhul järjekorranumbri leidmisel ka kaale: 

2
1

0
i

i

j
ji wwR 

−

=

+=  

Vaatlusele määratakse lõigu keskpunkt, kus ta kaalude järgi asuks, seetõttu on 
tema enda kaalu väärtus jagatud kahega; valemis w0 =0. 
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Järgnevalt leitakse igale inimesele teha suhteline positsioon jagades selle läbi 
inimeste koguarvuga (kaalude summaga). 


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=
N

j
j

i
i

w

R
F

1

 

Kõige üldisemalt on kontsentratsiooniindeks leitav kui skaleeritud kovariatsioon 
inimeste tarbitud tervishoiuteenuste ja sissetulekute järgi leitud suhtelise 
positsiooni vahel: 

�� = 2
� ���(�
, �
) 

kus yi  ja y  on vastavalt inimese enda tervishoiuteenuste kasutamine ja üleüldine 

kaalutud keskmine kasutamine, Fi on inimese suhteline positsioon sissetuleku 
kumulatiivses jaotuses, ���(�
, �
) on kovariatsioon kahe tunnuse vahel.  

Kontsentratsiooniindeksi saab arvutada ka järgmisest regressioonimudelist 
tõusuparameetrina β  

( ) ii
i

i F
y

y
FVar εβα +×+=×2 , 

kus ���(�
) on suhtelise positsiooni dispersioon. 

Sissetulekuga seotud ebavõrdsuse analüüsimisel on oluline arvesse võtta 
erinevate inimeste erinevat vajadust tervishoiuteenuste järgi. Nii näiteks võib olla 
noorematel inimestel väiksem sissetulek ja ka väiksem tervishoiuteenuste 
kasutamine, kuid viimane ei ole tingitud madalamast sissetulekust, vaid hoopis 
paremast tervisest. Selleks, et arvesse võtta erinevat vajadust tervishoiuteenuste 
järgi hindame järgmise (lineaarse) regressioonimudeli, mis selgitab 
tervishoiuteenuste kasutamist: 

  ++++=
k p

iippikkii zxincy εδγβα ,,  

kus: 

yi on inimese i poolt kasutatud tervishoiuteenuste kogus,  

inci – on inimese või leibkonna ekvaliseeritud sissetulek, sagedasti logaritmitud 
kujul,  

xk – tunnused, mis mõjutavad vajadust tervishoiuteenuse järgi, 

zp  – võimalikud muud tunnused, mis mõjutavad nõudlust tervishoiuteenuste järgi, 
meie raportis inimese haridus ja sotsiaalmajanduslik seisund, 

α , β , 
kγ  ja pδ  – hinnatavad parameetrid. 

Peale ülaltoodud seose hindamist leitakse tervishoiuteenuste kasutamise 
keskmine hinnang indiviidi i jaoks arvestades tema vajaduse muutujaid x ja hoides 
sissetuleku ja teised muutujad z keskväärtuse juures. 
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��
� = �� + �� ��� + � ����,

�

+ � ��� �
�

 

 

Standardiseeritud tervishoiuteenuste kasutamine leitakse kui tegeliku 
kasutamise ja oodatava kasutamise erinevus, millele on liidetud valimi keskmine, 
et säilitada sama skaala. 

��
!" = �
 −  ��
� + �  
Standardiseeritud kontsentratsiooniindeks on arvutatud nagu ülal, asendades 
vaid tegeliku kasutamise standardiseeritud kasutamisega, st kasutamisega, mis 
jääb üle, kui oleme arvesse võtnud vajaduse tervishoiuteenuste järele. 

( ) ii

IS
i

i F
y

y
FVar εβα +×+=×

ˆ

ˆ
2 . 

Kui peale vajaduse arvesse võtmist, jääb alles seos inimese tervishoiuteenuste 
kasutamise ja sissetulekujaotuse asukoha vahel, siis väidetakse, et esineb 
sissetulekuga seotud ebavõrdsus. 

Kontsentratsiooniindeksit on võimalik ka dekomponeerida osadeks vastavalt ülal 
toodud tervishoiuteenuste kasutamise regressioonimudelile.  

� = $
%&
' �
%& + ∑ )*+*

'� �� + ∑ ,-.-
'� �� + /01

' , 

kus  �
%& , �� , �� on selgitavate tegurite kontsentratsiooniindeksid sissetuleku 
suhtes (�
%&  on seega sissetulekute Gini indeks) ja regressioonimudeli 

parameetrid β , kγ ja pδ iseloomustavad, kuidas tegurite ebavõrdsus 

sissetulekute suhtes kandub üle tervishoiuteenuste ebavõrdsuseks. Ülaltoodud 
dekomponeerimise viimane liige on jääkliige. 

Kontsentratsiooniindeksi hinnangu standardvea puhul kasutatakse hetkel 
robustseid standardvigu, mis ei võta arvesse vaatluste vahelist autokorrelatsiooni 
(tingituna järjestusest) ja seetõttu võivad standardvigu pigem alahinnata. 

Lisaks tuleb tähele panna, et kasutame tervisehoiuteenuste kasutamise 
hindamiseks lineaarset regressioonimudelit, isegi kui kasutamine on diskreetne, 
sh küsitlusandmetest binaarne. Van Doorslaer, Masseria et al (2004) artiklis 
toodud viited näitavad, et keerukamad mitte-lineaarsed mudelid on praktikas 
andnud sarnaseid kvalitatiivseid tulemusi. 

Kõik ülaltoodud arvutused on läbi viidud tarkvaraprogrammiga R. Detailne R-i 
kood, millega analüüs tehti, sh sissetulekud imputeeriti, on soovi korral 
kättesaadav autorilt. 
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4. Tulemused 

Järgnevalt antakse ülevaade peamistest tulemustest. Esmalt vaadatakse inimeste 
koguarvu ja osakaalu erinevates sotsiaaldemograafilistes rühmades, kes väidavad, 
et neil on mingil põhjusel jäänud ravi saamata. Seejärel kirjeldatakse inimeste 
omaosalust erinevates sotsiaaldemograafilistes rühmades. Viimasena 
analüüsitakse sissetulekuga seotud teenuste kasutamise ebavõrdsust. Tulemuste 
kirjeldamisel kasutatakse graafikuid, tabeleid ja kokkuvõtvat 
kontsentratsiooniindeksit. 

4.1. Kättesaadavuse probleemidega inimeste osakaal ja 

koguarv 

Esmalt vaadatakse, kui palju on inimesi, kes väidavad, et ei ole mingil põhjusel 
saanud tervishoiuteenust või ravimeid. Inimeste vastuste jaotus, kui neilt küsida, 
kas neil on jäänud mõni teenus saamata, on toodud järgmises tabelis. 

Tabel 1. Saamata jäänud tervishoiuteenused põhjuste kaupa, osakaalud (%) 

Põhjus 
Kas jäi  
saamata 

Järjekorra 
probleem 

Transpordi-
probleem 

Rahalised põhjused 

Teenused Hambaravi Retsepti-
ravimid 

Vaime 
tervis 

Jah 14,1 2,5 7,8 26,0 5,3 1,8 

Ei 61,6 72,0 69,7 57,9 74,6 48,1 

Puudus 
vajadus 

24,2 25,4 22,4 16,1 20,1 50,0 

Teadmata 0,03      0,02 

Keeldus 
vastamast 

      0,01 

Vastamata 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 

Allikas: siin ja edaspidi autori arvutused Terviseuuringu 2014 andmete põhjal, kui ei ole toodud 
teisiti 

 

Tulemused näitavad, et 14,1% inimestest väidab, et neil on meditsiiniabi viimase 
12 kuu jooksul jäänud saamata pika ravijärjekorra tõttu. Pika vahemaa või 
transpordiprobleemide tõttu on meditsiiniabi jäänud saamata 2,5% inimestest. 
Raha puuduse tõttu on meditsiiniabi (välja arvatud hambaravi) jäänud saamata 
7,8% inimestest. Hambaravi puhul on see koguni 26%. Retseptiravimite puhul on 
märkinud raha puudust 5,3% inimestest. Viimaks, vaimse tervise puhul on osakaal 
1,8%. 

Inimeste osakaal, kes vajavad erinevat liiki arstiabi on samuti erinev. Eelnevalt 
kirjeldatud põhjuste paremaks võrdluseks tuleks eraldi vaadata inimeste osakaalu 
nendest inimestest, kes endi sõnul tegelikult teenust vajasid. Seega on järgnevalt 
jäetud välja inimesed, kellel puudus vajadus teenuse järgi. Selle tulemusena 
kasvab inimeste endi sõnul järjekorra tõttu ravi mittesaajate osakaal abivajajatest 
18,6%-ni, raha puudus on takistuseks hambaravi puhul 31%-l abivajajatest ja 
retseptiravimite puhul 6,6%-l abivajajatest (Tabel 2). 
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Tabel 2. Saamata jäänud tervishoiuteenustega inimeste osakaal kõikidest 
inimestest ja abivajajatest põhjuste järgi, osakaalud (%) 

Põhjus 
 
Sihtrühm 

Järjekorra 
probleem 

Transpordi-
probleem 

Rahalised põhjused 

Teenused Hambaravi Retsepti-
ravimid 

Vaime 
tervis 

Osakaal 
inimestest 

14.1 2.5 7.8 26.0 5.3 1.8 

Osakaal 
abivajajatest 

18.6 3.4 10.0 31.0 6.6 3.7 

 

Inimeste, kellel on erinevatel põhjustel jäänud ravi saamata, üldistatud 
absoluutarvud kogu täisealisele rahvastikule, kasutades üldistamiseks 
valimikaale, koos ligilähedaste 95%-liste usalduspiiridega on toodud tabelis 3. 
Kokku oli 2014. aastal ligi 155 tuhat inimest, kes endi sõnul ei saanud vajaduse 
korral arsti juurde järjekorra tõttu. Rahalistel põhjustel on hambaarsti juurde 
minemata jätnud ligi 285 tuhat inimest, mis on ühtlasi ka kõige suurem ravi 
saamata jäämise põhjus. Retseptiravimeid ei saanud raha puuduse tõttu ligi 58 
tuhat inimest. Transpordiprobleemid on probleemkohaks tervishoiuteenuste 
kättesaadavusel ligi 28 tuhandel inimesel. Vaimse tervisega seotud teenuste 
mittekasutamist rahapuudusel on välja toonud ligi 20 tuhat inimest. 

 

Tabel 3. Rahuldamata nõudlus kokku koos ligilähedaste 95%-liste 
usalduspiiridega 

 Inimesi kokku Alumine usalduspiir Ülemine usalduspiir 

Järjekorra probleem 154 891 143 923 165 860 

Transpordiprobleem 27 850 23 186 32 513 

Rahalised põhjused    

Teenused 85 451 77 162 93 740 

Hambaravi 284 661 270 892 298 431 

Retseptiravimid 58 190 51 156 65 225 

Vaimne tervis 20 087 15 919 24 256 
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4.2. Kättesaadavus probleemid sotsiaaldemograafiliste 

tunnuste lõikes 

Erinevatel põhjustel on tervishoiuteenust mittesaavate inimeste osakaal erinev ka 
sotsiaaldemograafiliste tunnuste (nt sugu, vanus, hõiveseisund või sissetulek) 
kaupa. See võib olla seotud erineva vajadusega tervishoiuteenuste järgi, mida 
selgelt iseloomustavad sugu, vanus ja tervisepiirangute olemasolu, kuid ka 
kättesaadavusega, mida iseloomustavad sissetulek ja hõiveseisund. 

Esmalt on  järgmistel joonistel esitatud teenust mittesaanud inimeste osakaal koos 
ligilähedaste 95%-liste usalduspiiridega kõikidest inimestest 
sotsiaaldemograafiliste tunnuste kaupa. Seejärel on kirjeldatud sama osakaalu 
inimestest, kellel oli vajadus tervishoiuteenuse järgi. Viimasena on analüüsitud 
erinevate tegurite koosmõju, kasutades logistilist regressioonimudelit, kus 
teenuse mittesaamine sõltub erinevatest sotsiaaldemograafilistest tunnustest. 

4.2.1. Kättesaadavuse probleemidega inimeste osakaal kõikidest 

vastanutest 

Analüüsi tulemused näitavad, et tervishoiuteenuste kasutamisel puutuvad naised 
rohkem kokku erinevate probleemidega (Joonis 1). Naised on oluliselt enam esile 
toonud nii probleeme hambaravi kättesaadavusega rahalistel põhjustel (29% 
naised vs 23% mehed) kui ka pikki järjekordi (16% naised vs 12% mehed). Selge 
erinevus sugude vahel puudub vaid transpordi probleemi puhul. 

 

Järjekordade tõttu on abi saamata jäänud enam vanuserühmades 30–70 aastat 
ulatudes 14-15%ni inimestest. Hambaravi, retseptiravimite ja muude 
tervishoiuteenuste kalliduse probleem on kõige suurem 50–59-aastaste seas. 36% 
50-59-aastastest on pidanud loobuma hambaraviteenustest rahaliste 
probleemide tõttu.  (Retseptiravimite  ja muude tervishoiuteenuste puhul on 
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hinnangute usalduspiirid laiad, mistõttu statistiliselt ei ole vanusrühmade 
vahelised erinevused alati olulised.)  

Transpordimure kasvab selgelt koos inimeste vanusega – mida eakamad inimesed 
on, seda enam tuuakse välja transpordiga seotud probleeme. Kui näiteks 20–29-
aastastest toob transpordiprobleemi esile 1,6% inimestest, siis 60–69-aastastest 
3,3% inimestest. Samas on siingi hinnangute 95%-lised usalduspiirid laiad (Joonis 
2). 

 

Tööturuseisundite puhul (Joonis 3) näitavad andmed selgelt, et kõik probleemid 
on suuremad töövõimetuspensionäride ja töötute jaoks. Samas on ilmselt neil 
vajadus tervishoiuteenuste järgi ka kõige suurem. Kõige vähem on probleemkohti 
välja toonud õppurid, kes on nooremaealised, tervemad ja ka ravikindlustatud. 
Töötute ja töövõimetuspensionäride jaoks on suuremad probleemid seotud just 
raha puudusega. Seda nii hambaravi, retseptiravimite, kui ka muude teenuste 
puhul. Näiteks hambaravi kättesaamatust rahaliste probleemide tõttu toob välja 
ligikaudu iga teine (57%) töövõimetuspensionäridest ja iga kolmas (38%) töötu. 
Retseptiravimite rahalise takistuse välja iga neljas töövõimetuspensionär ja iga 
kaheksas töötu (osakaalud vastavalt 23% ja 12%). Muude tervishoiuteenuste 
kättesaamatuse rahaliste probleemide tõttu toob välja iga neljas 
töövõimetuspensionär ja iga seitsmes töötu (osakaalud vastavalt 24% ja 14%). 
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Maakondade ja asula liigiti (joonised 4 ja 5) kättesaadavuse analüüsist, selgub, et 
võrreldes alevis või alevikus elavate inimestega kurdavad linnainimesed 
üllatuslikult enam nii järjekordade kui ka rahapuuduse üle. Järjekordade 
probleemi kurdavad näiteks 16% linnas elavatest inimestest ja 10% alevis või 
külas elavatest inimestest.  Samas transpordiprobleemide üle kurdavad linnas 
elavad inimesed vähem kui külas või alevis elavad inimesed, mis on ka igati 
oodatav tulemus. Maakondade kaupa on analüüsi tulemusel usalduspiirid väga 
laiad. Siiski torkavad silma Harjumaa ja Tallinna (eraldi analüüsituna) inimeste 
oluliselt suurem osakaal, kes toovad välja järjekordi kui takistust 
tervishoiuteenuste mitte kasutamisel. (Tallinna eristumine selgitab ka 
linnainimeste eristumist, sest tallinlaste osatähtsus linnaelanike seas on lihtsalt 
väga suur.) 
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Tervise enesehinnang ja tervisest tulenevate pikaajaliste piirangute olemasolu 
(Joonis 6 ja Joonis 7) järgi analüüsi tulemused näitavad selgelt vajaduse mõju 
tervishoiuteenuste kasutamisele, sest need näitajad on väga tugevalt seotud 
vanusega.   

Väga hea, hea ja rahuldava tervise enesehinnanguga inimestel on kättesaadavuse 
probleemid alati väiksemad kui halva või väga halva tervise enesehinnanguga 
inimestel. Näiteks on halva ja väga halva tervisega inimestest ca iga viies raha 
puudusel tervishoiuteenusest ilma jäänud (19 ja 21% vastavalt), samas kui seda 
toob välja vaid iga kahekümnes hea tervisehinnanguga inimene (osakaal 5%).  

 

Sarnased tulemused on ka tervisest tulenevate igapäevapiirangutega inimeste 
puhul. Neil kellel on tervisest tulenevad pikaajalised igapäevapiiranguid, on 
oluliselt rohkem ka probleeme tervishoiuteenuste kättesaadavusega. Näiteks 
ulatuvad erinevused inimeste vahel, kellel on oluliselt piiratud igapäevased 
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toimingud ja kellel ei ole piiranguid, järjekordade puhul ca 6 protsendipunktini 
(18% vs 12%), hambaravi puhul 16 protsendipunktini (36% vs 20%), 
retseptiravimite puhul 13 protsendipunktini (15% vs 2%), muude 
tervishoiuteenuste puhul 12 protsendipunktini.  

 

Haridustasemete järgi vaadates on näha, et kõrgharidusega inimesed kurdavad 
üllatuslikult rohkem järjekordade üle (18% kõrgharidusega inimestest vs 10% 
keskharidusega inimestest). Kõrgharidusega inimestel on vähem rahalisi 
probleeme kui põhi- ja keskharidusega inimestel. (Algharidusega inimeste arv on 
valimis väike, mistõttu on hinnangutel väga suured usalduspiirid.) 

 



19 
 

Sissetulekute puhul vaatlesime vastanud inimeste enda netosissetulekut 
küsitluses etteantud gruppide kaupa ja leibkonna ekvaliseeritud netosissetulekut 
sissetulekukvintiilide järgi. Tulemused on esitatud koos imputeeritud 
sissetulekutega leibkondadele, kelle kohta sissetulek ei olnud teada (vt Lisa 2 
Puuduvate sissetulekuväärtuste imputeerimine). Arvesse tuleb võtta, et 
usalduspiirid ei arvesta imputeerimisest tulenevat täiendavat variatsiooni, 
mistõttu on usalduspiirid pigem alahinnatud. 

Ebavõrdsus nii isiku tulu kui ka leibkonna tulu järgi on sarnane – sissetulekute 
kasvades väheneb inimeste osakaal, kes toovad välja rahapuudust põhjusena, 
miks ei saadud abi, olgu tegemist kas hambaravi, muude tervishoiuteenuste või 
retseptiravimitega. 

Analüüsist on näha, et hambaravi kättesaadavuse probleem hakkab vähema kui 
isiku kuine sissetulek jääb vahemikku 861–1100 eurot ning oluliselt väiksem on 
see inimestel, kelle sissetulek on 1551 eurot või enam. Leibkonna ekvaliseeritud 
tulu järgi vaadates on sissetuleku efekt hambaravi puhul lineaarsem, st teiste 
pereliikmete madalam tulu suurendab kättesaadavuse probleeme veelgi ja 
kõrgem tulu seevastu vähendab. 

Järjekordade probleemi välja toomine koos sissetulekuga pisut kasvab, ehkki 
erinevused ei ole sissetulekurühmade vahel alati statistiliselt olulised. 
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4.2.2. Kättesaadavuse probleemidega inimeste osakaal inimestest, kes 

vajasid tervishoiuteenust 

Eelmises punktis (4.2.1.) kirjeldati kättesaadavuse probleemidega inimeste 
osakaalu kõikidest inimestest, mis osaliselt varjutab probleemi suurust, sest kõik 
inimesed ei vaja tervishoiuteenuseid. Järgnevalt on välja toodud inimeste 
osakaalud vaid nende puhul, kellel endi sõnul oli vajadus tervishoiuteenuse järgi. 
Seega kõrvale on jäetud inimesed, kes vastasid, et neil puudus vajadus 
tervishoiuteenuste järgi või kes jätsid vastamata. 

Kvalitatiivselt on tulemused väga sarnased eelnevaga, kuid mõningaid muutusi 
osakaalude mustris saab välja tuua. Lühidalt on tulemused järgmised: 

• Naised kogevad rohkem probleeme tervishoiuteenuste kättesaadavusega. 

• Järjekordi kurdavad enam noored inimesed – mida vanemaks inimesed 
saavad, seda vähem järjekordade probleemi esile tuuakse. 

• Transpordiprobleemi kurdavad pigem vanemaealised inimesed. 

• Rahalised probleemid on suurimad keskealistel 30–60-aastastel inimestel. 

• Töövõimetuspensionäride ja töötute puhul on kättesaadavuse probleemid 
alati suuremad kui töötavate inimeste puhul. 

• Isiku või leibkonna tulu puhul on selge seos inimeste osakaaluga, kes toovad 
välja rahalised probleemid tervishoiuteenuste kasutamisel. Järjekordade 
probleemi toovad välja pigem kõrgema sissetulekuga inimesed, ehkki 
erinevused ei ole alati statistiliselt olulised. Samas madalama sissetulekuga 
inimesed kurdavad enam transpordiprobleemide üle. 
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• Üllatuslikult, linnas elavad inimesed toovad enam välja probleeme kui 
alevis/alevikus elavad inimesed. Erinevus esineb ka maakondade vahel, kuid 
enamasti ei ole seosed statistilised olulised. Samas saab välja tuua, et Tallinna 
ja Harjumaa elanikud toovad enam esile järjekordade probleemi. 

• Tervise enesehinnangu ja esinevate probleemide vahel on selged seosed. Mida 
parem on tervise enesehinnang, seda vähem on probleeme 
tervishoiuteenuste kättesaadavusega. Sarnane seos on tervise tõttu 
igapäevapiirangute esinemise puhul. Inimesed, kelle igapäevategevused on 
tervise tõttu oluliselt või osaliselt piiratud toovad enam välja probleeme 
kättesaadavusega. 

• Haridustasemeti on taas näha, et järjekordade üle kurdavad enam 
kõrgharidusega inimesed. Muudel põhjustel teenuste mittekättesaadavus on 
kesk- või põhiharidusega inimestel olulisem kui kõrgema haridusega 
inimestel. 
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4.2.3. Regressioonimudelid kättesaadavuse probleemide ja 

sotsiaaldemograafiliste tunnuste seoste kohta 

Selgitamaks, millised sotsiaaldemograafilised tegurid iseloomustavad 
tervishoiuteenuste kättesaadavuse probleeme, hinnati logistilised 
regressioonimudelid. Mudelis on uuritavaks tunnuseks see, kas esines probleem 
või mitte ja seda erinevate põhjuste kaupa. Analüüsis kasutati kõiki vastanuid. 
Mudelid võimaldavad leida (teatud eelduste korral ja piirides) erinevate tegurite 
osamõju ehk kui arvestada soo, vanuse, tervise enesehinnangu, hariduse, ja 
sotsiaalse seisundi mõju, siis kas säilib veel ka seos sissetulekute ja 
tervishoiuteenuste subjektiivse kättesaadavuse vahel.  

Järgmistel joonistel on esitatud regressioonimudeli kordajad koos 95%-liste 
usalduspiiridega logistilistest regressioonimudelitest. Baaskategooriad on 
kategoorilistel tunnustel vastavalt meessugu, vanuserühm 40–49, keskharidus, 
elab alevis või alevikus, leibkonna sissetulek on esimene kvintiil, inimese 
sotsiaalmajanduslik seisund on töötav ja inimene on rahuldava 
terviseenesehinnanguga. Hinnatud mudelite parameetrid koos statistilise 
olulisusega on esitatud ka lisas 1. 

Regressioonanalüüsi tulemused on kokkuvõtvalt järgmised: 

• Leibkonna sissetulek on oluline tegur, et selgitada inimeste vastuseid 
küsimusele, kas raha tõttu on loobutud raviteenustest, sh hambaravist, 
vaimse tervise ravi teenustest või ravimitest (joonistel kvintiilide tähised II, 
III, IV, V). Samas üllatuslikult püsib seos, et kõrgema sissetulekuga 
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leibkondadesse kuuluvad või ka kõrgharidusega inimesed vastavad 
sagedamini, et nad pole saanud järjekorra tõttu vajaduse korral teenust. 
Lisaks toovad kõrgharidusega inimesed, võrreldes keskharidusega 
inimestega, enam välja, et nad on pidanud raha tõttu loobuma 
tervishoiuteenustest. Seda isegi arvestades regressioonimudelis sissetulekute 
osamõju. 

• Väga halva ja halva tervise enesehinnanguga inimestel on alati enam 
probleeme tervishoiuteenuste kättesaadavusega. Võrreldes rahuldava 
tervisehinnanguga inimestega on hea ja väga hea tervise enesehinnanguga 
inimestel tervishoiuteenuste kättesaadavusega vähem probleeme. 

• Eakamad inimesed on võrreldes keskealistega pidanud endi sõnul rahaliste 
probleemide tõttu vähem loobuma ravimitest, meditsiiniteenustest või 
hambaravist, kui arvestada muude tegurite, sh sissetulekute mõju. See viitab, 
et sama sissetuleku korral, on eakad paremini kaitstud kõrgete ravimikulude 
ja hambaraviteenuse puhul. Samas eristub hambaravi puhul selgelt 
vanuserühm 15–19, kes on kõigist vanuserühmadest kõige vähem välja 
toonud, et raha tõttu on pidanud loobuma hambaravist. 

• Transpordiprobleemide tõttu on linnas elavad inimesed pidanud statistiliselt 
oluliselt vähem loobuma tervishoiuteenustest kui külas või alevis elavad 
inimesed. Inimeste enda vastuste põhjal tekitavad transpordiprobleemid 
ebavõrdsust tervishoiuteenuste kasutamises ka siis, kui arvestada muude 
tegurite, sh sissetulekute mõju. Transpordi küsimuses säilib oluline erinevus 
ka töötavate inimeste ja teiste tegurite puhul. Töötud, vanaduspensionärid ja 
õppurid toovad sagedamini välja transpordiprobleemi võrreldes töötavate 
inimestega. 

Kokkuvõttes saab öelda, et enamus eelnevalt välja toodud paarikaupa seostest 
jäävad kehtima ka logistilises regressioonimudelis. Selgitamaks erinevusi 
inimeste hinnangutes tervishoiuteenuste kättesaadavuse kohta, säilib sissetuleku 
olemasolu ja selle suuruse olulisus. 

Saadud tulemusi kontrolliti alapunktis 4.5 ka teisel viisil. Selleks kasutati 
standardiseeritud kontsentratsiooniindekseid, mis mõõdavad, kuidas 
tervishoiuteenuste kasutamine sõltub sissetulekust, kui erinevused vajaduses 
tervishoiuteenuste järgi on statistiliste mudelite abiga arvesse võetud. 
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4.3. Omaosalus 

ETeU-s uuriti ka inimeste omaosaluse andmed, ehk kui palju on inimesed endi 
sõnul kulutanud tervishoiuteenustele ja –kaupadele viimase nelja nädala jooksul. 
Järgnevalt toodud graafikutel on esitatud keskmised kulutatud summad inimeste 
kohta (mis kohati on väga väikesed) erinevate sotsiaaldemograafiliste tunnuste 
järgi koos ligilähedaste 95%-liste usalduspiiridega. 

Analüüsitulemused omaosaluse järgi on järgmised: 

• Naised kulutavad keskmiselt rohkem ravimitele ja tervisekaupadele. Teiste 
teenuste puhul statistiliselt olulisi erinevusi ei ole. 

• Vanusel on selge seos kulutustega ravimitele – mida vanemad on inimesed, 
seda enam ravimitele kulutavad. Sama näitab ka see, et ravimitele kulutavad 
kõige enam vanadus- ja töövõimetuspensionärid. Kuna eakatel jääb pension 
enamasti vahemikku 300–450 eurot, siis on ka selles sissetulekurühmas 
kulutused ravimitele suurimad. Kõrgema sissetulekuga inimesed kulutavad 
enam hambaravile ja ka muudele raviteenustele, mis viitab tasuliste teenuste 
kasutamisele.  

• Hambaravile, tervisekaupadele, raviteenustele ja taastusravile kulutavad 
kõige enam keskealised, kuid hinnangute usalduspiirid on nende puhul väga 
laiad. 
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• Elukoha järgi ei saa omaosaluse suuruse osas olulisi erinevusi välja tuua. Kui 
vaid, et linnainimesed kulutavad keskmiselt enam tervisekaupadele kui külas 
elavad inimesed. 

• Tervise enesehinnang korreleerub tugevalt vanusega, millest tulenevalt, mida 
kehvemini inimene oma terviseseisundit hindab, seda suuremad on ka 
kulutused ravimitele ja mõningal määral ka tervisekaupadele. 

• Haridusetasemete puhul on näha, et kõrgharidusega inimesed kulutavad 
keskmiselt enam tervishoiuteenustele, ennekõike hambaravile ja 
tervisekaupadele. 
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Omaosaluse suurus leibkonna tulukvintiilide järgi juhul, kui omaosalus on 
positiivne, näitab samuti selgelt, et keskmiselt kõrgema sissetulekuga inimesed 
kulutavad rohkem. Samas on usalduspiirid väga laiad, sest valimis on inimesi, kes 
on nelja nädala jooksul kulutusi teinud, väga vähe ja ka summade varieeruvus väga 
suur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seega kinnitavad ETeU andmetel arvutatud omaosaluse näitajad varasemaid 
analüüse, mis on kasutanud Leibkonna Eelarve Uuringu (LEU) andmeid. Need on 
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samuti näidanud, et kõrgema sissetulekuga inimesed kulutavad enam 
hambaravile ja madalama sissetulekuga inimesed peamiselt ravimitele. Samuti 
tuleb välja tuua, et ETeU andmete põhjal analüüsitud omaosaluse tunnuseid on 
mõõdetud ka ebatäpsemalt, sest andmed on kogutud meenutuste, mitte 
päevikmeetodil nagu LEU puhul. Seetõttu on soovitatav ka edaspidi sissetulekuga 
seotud omaosaluse analüüsiks kasutada pigem LEU andmeid või kaaluda 
tulevikus eraldi uuringut. 

 

4.4. Tervishoiuteenuste kasutamine 

Eelnevalt analüüsiti, miks inimesed ei saanud kasutada tervishoiuteenuseid. 
Järgnevalt kirjeldatakse just tervishoiuteenuste kasutamist. Esmalt analüüsiti 
andmeid, mida inimesed ise ütlesid ja seejärel analüüsiti ETeU andmetele juurde 
seotud haigekassa andmeid. Mõlemal lähenemisel omad puudused – inimesed ise 
ei pruugi täpselt mäletada, mis teenuseid nad on viimase 12 kuu jooksul 
kasutanud. Samas sisaldavad haigekassa andmed vaid neid teenuseid, mille eest 
on ravikindlustusest tasutud. Juhul, kui inimene ise maksis kogu teenuse eest, siis 
neid andmeid haigekassa andmestikus ei ole. 

4.4.1. Tervishoiuteenuste kasutamine küsitlusuuringu vastuste 

andmetel 

ETeU andmetel esmalt analüüsiti kasutajate osakaalu (vähemalt ühel korral) 
viimase 12 jooksul soo ja vanuse järgi. Tulemused on esitatud joonisel 37. Mida 
vanemad on inimesed seda enam kasutavad haiglaravi, koduhooldust, 
perearstiteenust ja ravimeid. Naistel on tervishoiuteenuste kasutajate osakaal 
paljude teenuste puhul suurem (nt külastused eriarsti, hambaarsti või perearsti 
juurde, samuti ravimite tarvitamine ja päevaravi teenuste kasutamine). Kuid 
osade tunnuste puhul soolisi erinevusi ei ole, nt haiglaravi, kiirabi ja koduhoolduse 
teenus, või erinevused varieeruvad vanuserühmade lõikes. 

Leibkonna sissetulekukvintiili täiendav lisamine muudab olukorra kirjumaks (vt 
Joonis 38) ja üldistusi on väga raske teha. Samas selgelt eristub hambaravi, kus 
neljandasse ja viiendasse sissetulekukvintiili kuuluvad inimesed kasutavad enam 
hambaravi teenust kui madalamatesse sissetulekukvintiilidesse kuulujad. 
Psühhiaatri või psühholoogi juures on naiste seas pigem käinud esimesse ja teise 
sissetulekukvintiili kuuluvad naised. Koduhooldust on samuti kasutanud pigem 
eakamad inimesed, kes kuuluvad madalaimasse sissetulekukvintiili ja 
eeldatavasti peaks tegu olema üksi elavate eakatega, sest teiste leibkonnaliikmete 
sissetulekuid ei lisandu. 
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4.4.2. Tervishoiuteenuste kasutamine haigekassa andmetel 

Tervishoiuteenuste kasutamist haigekassa andmete järgi analüüsiti nii kulutuste 
kui ka kasutamise põhjal (joonised 39–43). Esiteks kirjeldati haigekassa poolt 
tehtud kulutusi inimestele erinevate sissetulekukvintiilide põhjal, soo ja vanuse 
järgi. Sugu ja vanus peaksid vajadust osaliselt arvesse võtma. Seejärel vaadati 
juhtude (arvete) arvu ühe inimese kohta soo, vanuse, sissetuleku ja ka elukoha 
põhjal, et selgitada välja kas esinevad sissetulekust või elukohast tulenevad 
süstemaatilised erinevused tervishoiuteenuste kasutamises. 

Analüüsitulemused näitavad lühidalt järgnevat: 

• Soo ja vanuse järgi on tulemused kooskõlas inimeste endi öelduga. Naised 
kasutavad sagedamini arstiabi, nii päevaravi, perearstiabi kui muid 
ambulatoorseid teenuseid ning ravimeid. 

• Kui võtta arvesse inimeste sugu ja vanust, siis jooniste põhjal ekvaliseeritud 
leibkonna tulu järgi ei esine selgeid süstemaatilisi erinevusi. Kuid haiglaravi 
näib olevat erand, kus esimesse ja teise sissetulekukvintiili kuuluvad mehed 
kasutavad seda rohkem. 

Tulemuste tõlgendamisel tuleb arvestada, et madalama sissetulekuga inimestel on 
vajadus tervishoiuteenuste järgi suurem kui suurema sissetulekuga inimestel, sest 
tihti on halb tervis ja madalam sissetulek omavahel seotud. Sealjuures võib 
põhjuslikkus olla ka teistpidi: näiteks kui tööealine mees satub haiglasse, siis tema 
leibkond satub suurema tõenäosusega madalamatesse sissetulekukvintiilidesse. 
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4.5. Kontsentratsioonikõverad ja -indeksid 

Järgmisena analüüsiti seost tervishoiuteenuste kasutamise ja sissetuleku vahel, 
kasutades kontsentratsioonikõveraid (seos sissetuleku järgi järjestatud inimeste 
arvu ja kumulatiivse teenuse kasutamise vahel). Alapunktis 4.6 on välja arvutud 
kontsentratsioonikõveratega tihedalt seotud standardiseerimata ja 
standardiseeritud kontsentratsiooniindeksid, mida saab kasutada kokkuvõtvalt 
sissetulekutega seotud ebavõrdsuse hindamisel. Analüüsiti nii inimeste endi 
öeldud teenuste kasutamise teavet kui ka juurde seotud haigekassa andmeid. Kui 
leibkonna sissetulek oli puudu, siis kasutati imputeeritud väärtusi nagu 
eelnevates punktides. 

4.5.1. Kontsentratsioonikõverad tervishoiuteenuste kasutamise kohta 

inimeste endi ütluste põhjal 

Inimeste endi vastuste (ETeU andmete) järgi leitud teenuste kasutajate osakaalu 
analüüsides on selgelt näha, et madalama ekvaliseeritud sissetulekuga 
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leibkondades elavad inimesed kasutavad enam haiglaravi, kiirabi teenust, 
koduhooldust ja psühhiaatri või psühholoogi teenust. Inimesed kõrgema 
sissetulekuga leibkondadest kasutavad enam hambaravi. Päevaravi, perearstiabi, 
eriarstiabi, füsioterapeudi teenus ning kiirabi ja EMO teenus koos vaadates ei 
erine kontsentratsioonikõver oluliselt võrdsest olukorrast. 
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4.5.2. Kontsentratsioonikõverad haigekassa andmetel 

Analüüsides haigekassa andmeid visiitide arvu kohta, on näha, et 
kontsentratsioonikõverad on ülalpool sirgjoont haiglaravi puhul ehk madalama 
sissetulekuga inimesed kasutavad haiglaravi rohkem. Samuti kasutavad 
madalama sissetulekuga inimesed enam retseptiravimeid ja retseptiga 
meditsiiniseadmeid. Kuigi ebavõrdsus on väiksem, kasutavad perearstiabi ja 
muud ambulatoorset ravi samuti pigem madalama sissetulekuga inimesed. 
Tulemused on oodatavad, sest kui rikkamad inimesed ostavad haigekassa poolt 
mitte hüvitatud teenuseid, et mitte oodata järjekorras, siis neid visiitide 
haigekassa andmetes ei kajastu. 
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Eelpooltoodud kontsentratsioonikõverad ei võtnud arvesse erinevat võimalikku 
vajadust tervishoiuteenuste järele. Seda on tehtud punktis 4.6 standardiseeritud 
kontsentratsioonikordaja leidmisel. 

4.5.3. Kontsentratsioonikõverad sissetulekudetsiilide lõikes 

Selleks, et tellija saaks reprodutseerida kontsentratsioonikõverate jooniseid, siis 
on järgnevalt esitatud kontsentratsioonikõverad ka grupeeritud andmetega ehk 
sissetulekudetsiilide kaupa. Lisaks tervishoiuteenuste kontsentratsiooni-
kõveratele on joonisel 62 esitatud võrdluseks ka sissetulekute endi 
kontsentratsioonikõver ehk Lorenzi kõver. 

Agregeeritud kujul näitavad tulemused samuti, et enamus teenuseid kasutavad 
rohkem madalama sissetulekuga inimesed, kes on enamasti vanemaealised ja 
suurema vajadusega. See aga ei kehti hambaravi puhul. 
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4.6. Standardiseeritud ja standardiseerimata 

kontsentratsiooniindeksid 

Antud peatükis kirjeldatakse standardiseerimata ja standardiseeritud 
kontsentratsiooniindeksite tulemusi. Metoodika lühikirjeldus on toodud 



51 
 

alapunktis 3. Standardiseerimisel võeti lineaarses regressioonimudelis arvesse 
inimese vanus kümneaastaste vanusrühmade tunnustega, sugu, vanusrühmade ja 
soo tunnuste omavahelised ristkorrutised, tervise enesehinnangu tunnused ja 
tervisest tingitud piirangute tunnused. Lisaks hinnati mudeleid ilma (mudel 
„Standarditud (1)“) ja koos hariduse ning tööturustaatust iseloomustavate 
tunnustega (mudel „Standarditud (2)“). 

Varasem Eesti kohta tehtud uuringus Saluse (2008), mille tulemusi korrati Võrk, 
Saluse, Habicht (2009) raportis, kasutati tervishoiuteenuste nõudluse mudelis 
lisaks sissetulekule ka haridust ja tööturustaatust, et lubada nende sissetulekust 
sõltumatut mõju tervishoiuteenuse kasutamisele. Parema võrdluse 
saavutamiseks selle uuringuga peab võrdlema nende tulemusi siinse analüüsi 
mudelist „Standarditud (2)“ saadud tulemustega. 

4.6.1. Tervishoiuteenuste kasutajate osakaalu järgi inimeste endi 

vastuste põhjal 

Esmalt vaadati tervishoiuteenuste kasutamist selle järgi, kuidas inimesed ise seda 
küsitlusuuringus ütlesid. Järgneval joonisel (Joonis 64) on esitatud standardimata 
ja standardiseeritud kontsentratsiooni-indeksid koos ligilähedaste 95%-liste 
usalduspiiridega. Sissetulekuna käsitletakse pideva tunnusena inimese enda tulu 
ja leibkonna ekvaliseeritud tulu. 

Nagu ka eelnevalt toodud standardimata kontsentratsioonikõverad näitasid, 
kinnitavad ka joonisel kokkuvõtvad indeksid, et madalama sissetulekuga 
inimesed kasutavad enam peaaegu kõiki teenuseid: haiglaravi, kiirabi, EMO, 
psühhiaatri või psühholoogi teenuseid, perearstiabi ja ravimeid. Kõrgema 
sissetulekuga inimesed kasutavad enam hambaravi. Eriarsti, füsioterapeudi ja 
päevaravi teenuse kasutamine ei sõltu sissetulekust. Standardimata 
kontsentratsiooniindeks tuleb negatiivne peamiselt seetõttu, et vanemad 
inimesed on peamiselt madalama sissetulekuga ja kasutavad rohkem teenuseid. 
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Kui võtta arvesse inimeste erinevaid vajadusi soo, vanuse, tervise enesehinnangu 
ja igapäevaste piirangute kaudu lineaarse regressioonimudeli abil, siis järeldused 
muutuvad oluliselt. Väga paljude teenuste puhul on näha, et teenuste kasutamise 
tõenäosus sarnase vajaduse korral sõltub inimeste või leibkondade sissetulekust. 
Nii kasutavad kõrgema sissetulekuga inimesed enam ravimeid, päevaravi, 
perearsti, füsioterapeudi, eriarsti ja hambaravi teenuseid. Psühhiaatri või 
psühholoogi teenuste, kiirabi ega haiglaravi kasutamine aga ei sõltu enam 
sissetulekust. Koduhoolduse punkthinnang on küll negatiivne, kuid hinnangute 
standardvead on selle teenuse puhul väga suured (sest kasutajaid on vähe), 
mistõttu midagi kindlat väita ei saa. Punkthinnangute järgi sõltuvad kõige enam 
sissetulekust positiivselt päevaravi, hambaravi, füsioterapeudi ja eriarsti 
kasutamine. Perearsti teenuse ja ravimite kasutamine on statistiliselt seotud 
sissetulekuga positiivselt, aga punkthinnangud ehk tegelik sissetuleku mõju on 
väike. 

4.6.2. Haigekassa andmete põhjal 

Järgnevalt vaadati ebavõrdsust haigekassa andmete põhjal kasutades 
tervishoiuteenuste kasutamise juhtude (arvete) arvu 2014. aasta jooksul (Joonis 
65). Sarnaselt eelmise joonisega (Joonis 64) on esitatud standardimata ja 
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standardiseeritud kontsentratsiooniindeksid koos ligilähedaste 95%-liste 
usalduspiiridega nii inimese enda tulu kui ka leibkonna ekvaliseeritud tulu järgi. 

 

 

Tulemused näitavad, et kui ei võta arvesse vajadust, siis madalama sissetulekuga 
inimesed kasutavad pea kõiki teenuseid enam: haiglaravi, retseptiravimeid, 
perearstiabi, muud ambulatoorset arstiabi ja meditsiiniseadmeid. Vaid päevaravi 
puhul on usalduspiirid nii laiad, et ei saa midagi kindlat väita. 

Kui võtta arvesse erinev vajadus, siis selgub taaskord, et pigem kasutavad enam 
teenuseid kõrgema sissetulekuga inimesed, seda nii retseptiravimite, perearsti 
kui ka muu ambulatoorse ravi puhul. Päevaravi puhul on punkthinnang ka 
positiivne, kuid usalduspiirid on väga laiad. Peale vajaduse arvesse võtmist on 
näha, et haiglaravi ja retseptiga seadmete kasutamine ei sõltu sissetulekust. 

Seega viitavad mõlemad analüüsid – nii inimeste endi öeldu (ETeU andmetel), kui 
haigekassa andmed, et sama tervishoiuteenuste vajaduse puhul, kasutavad 
kõrgema sissetulekuga inimesed Eestis tervishoiuteenuseid enam. 

Tulemuste tõlgendamisel tuleb kindlasti silmas pidada, et järeldused kehtivad 
eeldusel, et kasutatud statistiline mudel, millega tervishoiuteenuste vajadust 
mõõdeti, väljendab piisavalt õigesti tegelikkust. Järgnevas punktis (4.6.3.) 
vaadatakse tulemuste kooskõla varasemate uuringutega. 
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4.6.3. Võrdlus varasemate tulemustega 

Eesti kohta on varasemalt välja arvutanud kontsentratsioonindeksid Janek Saluse 
2008. aasta magistritöös (Saluse 2008).9 Järgnevalt on need tulemused 
reprodutseeritud ja võrreldud käesoleva uuringu tulemustega. Võrdluses tuleb 
arvestada andmeallikate erinevust. Saluse (2008) kasutas LEU 2006. aasta 
andmeid, kus mõõdeti teenuste kasutamist inimeste enda meenutuse järgi 
küsitlusele eelneva kuue kuu jooksul. Käesolevas töös on mõõdetud kas teenuse 
kasutamise fakti küsitlusele eelneva 12 kuu jooksul (inimeste endi meenutuse 
järgi) või teenuste kasutamise kordi 12 jooksul (haigekassa andmetel). Võrdluses 
on kasutatud leibkondade ekvaliseeritud tulu põhjal leitud tulemusi, mis arvestab 
tervise nõudluse funktsioonis ka hariduse ja sotsiaalse staatuse näitajaid, olles 
selliselt võimalikult sarnane Saluse (2008) metoodikale, kes kasutas samu 
tunnuseid enda mudelis. Saluse (2008) kasutas sissetulekute ekvaliseerimisel 
kaale 1:0,7:0,5, käesolevas analüüsis kasutati aga kaale 1:0,5:0,3, mis eeldatavasti 
kajastava kaheksa aasta jooksul toimunud suurenemist püsikulude osas 
leibkondade kulutuste struktuuris. 

Tabelis 4 on toodud tulemuste võrdlus, mis näitavad, et võrreldes Saluse (2008) 
tulemustega on järeldused üsna sarnased. Hambaravi, eriarstiabi ja päevaravi 
sõltusid ka Saluse (2008) uuringus sissetulekust positiivselt, ehkki Saluse 2008 
uuringus oli päevaravi puhul standardviga väga suur ja tulemus ei olnud 
statistiliselt oluline. (Päevaravi kasutamine oli ka 2006. aastal oluliselt väiksem.) 
Haiglaravi ja kiirabi kasutamine ei sõltu kummaski uuringus sissetulekust 
positiivselt, pigem negatiivselt.  

Käesolevas analüüsis on ka perearsti teenuse kasutamine positiivselt seotud 
sissetulekuga, samas on punkthinnangu väärtus oluliselt väiksem kui päevaravis, 
hambaravis või eriarstiabis. Saluse (2008) uuringu tulemuste puhul ei erinenud 
perearsti abi kontsentratsiooniindeks statistiliselt nullist ja punkthinnang oli 
samuti oluliselt väiksem võrreldes päevaravi, hambaravi või eriarstiabi 
indeksitega.  

 

  

                                                        
"9 Magistritöö tulemused on kokkuvõtvalt esitatud Võrk, Saluse, Habicht (2009) tabelites 20 ja 
21. 



55 
 

Tabel 4. Standardiseeritud kontsentratsiooniindeksite võrdlus 

Teenus Saluse (2008) Küsitlusandmed 
(leibkonna tulu, 

mudel 2) 

Haigekassa 
andmed 

(leibkonna tulu, 
mudel 2) 

Perearst 0,009 
(0,012) 

0,024*** 
(0,006) 

0,023*** 
(0,008) 

Hambaravi 0,138*** 
(0,018) 

0,091*** 
(0,008) 

 

Eriarst / Muu 
ambulatoorne 

0,049* 
(0,017) 

0,072*** 
(0,008) 

0,052*** 
(0,012) 

Haiglaravi 0,017 
(0,035) 

-0,028 
(0,024) 

-0,060* 
(0,031) 

Kiirabi -0,035 
(0,054) 

-0,048 
(0,030) 

 

Päevaravi 0,148 
(0,103) 

0,095*** 
(0,027) 

0,063* 
(0,037) 

Andmed LEU 2006 
Kasutamiste arv 

küsitluse põhjal 6 
kuu jooksul 

ETeU 2014 
Kasutamiste fakt 

küsitluse põhjal 12 
kuu jooksul 

ETeU 2014 
Kasutamiste arv 

haigekassa andmete 
põhjal 12 kuu 

jooksul 

Märkus: *** p<0.01, ** p <0.05, * p<0.10 

 

Võrreldes käesoleva analüüsi käigus leitud tulemusi teiste riikide kohta leitud 
tulemustega (vt van Doorslaer, Masseria 2004, tabelid A8–A11, reprodutseeritud 
kokkuvõtvalt Saluse 2008 magistritöös), siis on tulemused enamasti sarnased. Ka 
kõigi teiste analüüsitud riikide kohta leiavad van Doorslaer, Masseria (2004), et 
eriarstiabi ja hambaravi sõltub sissetulekust positiivselt ning  haiglaravi ei sõltu 
sissetulekust või pigem negatiivselt (Kanada). Esmatasandi puhul on riikide vahel 
tulemused väga erinevad, enamasti on seos sissetulekutega negatiivne (nt Belgia, 
Kanada, Taani) või puudub (nt Norra, Saksamaa, Prantsusmaa). See, et meie 
tulemused näitavad pigem sissetuleku positiivset seost perearsti teenuse 
kasutamisega on pigem erandlik, vaid Soome puhul oli samuti leitud positiivne 
seos van Doorslaer, Masseria (2004) uuringus. Eesti puhul on aga standarditud 
kontsentratsiooniindeks väike, kaks korda väiksem kui nimetatud Soome 
uuringus leitud näitaja. Perearsti teenuse kasutamise positiivne seos kasutajate 
sissetulekuga on valdkond, mida võiks eraldi tulevikus jälgida, et teha selgeks, kas 
tegu on trendiga, kus perearsti kättesaadavus halveneb, või siiski vaid ühekordse 
leiuga. 

5. Kokkuvõte 

Käesoleva analüüsi fookuses oli ebavõrdsus tervishoiuteenuste kättesaadavuses 
ja kasutamises, mis on tingitud inimeste ja nende leibkondade sissetulekust. 
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Varasemad uuringud on näidanud, et Eestis esineb ebavõrdsus tervishoiuteenuste 
kättesaadavuses tööturuseisundi ja sissetuleku suuruse järgi, seda nii hambaravis 
kui ka eriarstiabis. Käesolev analüüs on esimene omalaadne, kus kasutati lisaks 
haigekassa andmeid tervishoiuteenuste kasutamise kohta, mis võimaldab anda 
hinnangu, kas sissetulekutega seotud ebavõrdsus esineb ka solidaarselt 
rahastatud tervishoiuteenuste osas, mille kättesaadavus peaks sõltuma vaid 
vajadusest. 

Käesolevas analüüsis uuriti tervishoiuteenuste kättesaadavuse ja kasutamise 
seost sissetulekuga kahel viisil.  

Esiteks analüüsiti graafiliselt ja logistilise regressioonimudeliga inimeste endi 
subjektiivseid hinnanguid selle kohta, kas neil on tervishoiuteenus jäänud 
saamata rahalistel põhjustel, ning kas madalama sissetulekuga inimesed väidavad 
seda sagedamini.  

Teiseks arvutati standardiseeritud kontsentratsiooniindeksid (ehk ebavõrdsuse 
indeksid), mis näitasid, kas sama vajaduse korral saavad kõrgema või madalama 
sissetulekuga inimesed rohkem teenuseid kasutada. 

Lisaks analüüsiti graafiliselt inimeste omaosaluse suurust, seoseid 
tervishoiuteenuste kasutamise, kättesaadavuse ja sotsiaaldemograafiliste tegurite 
vahel. Kogu analüüsile eelnes inimeste ja leibkonna sissetulekute imputeerimine 
osadele vaatlustest. 

 

Piirangud tervishoiuteenuste kättesaadavuses 

Analüüsi tulemused näitavad, et inimese või leibkonna sissetulek on statistiliselt 
oluline tegur selgitamaks inimeste vastuseid küsimusele, kas raha tõttu on 
loobutud arstiabi kasutamisest, hambaraviteenustest, vaimse tervise teenustest 
või ravimitest. Seega inimeste endi hinnangute järgi on madalama sissetulekuga 
leibkondadesse kuuluvatel inimestel suuremad kättesaadavuse probleemid kui 
kõrgema sissetulekuga leibkondadesse kuuluvatel inimestel. 

Üllatuslikult väidavad aga kõrgema sissetulekuga leibkondadesse kuuluvad 
inimesed sagedamini, et nad on pole saanud vajaduse korral teenust järjekorra 
tõttu. Võib oletada, et tegemist on vastuoluga kõrgepalgaliste inimeste poolt 
tajutud ootustega ravikindlustuse suhtes ja tegelikkuse vahel, kuid selle 
põhjalikum uurimine jääb käesolevast analüüsist välja. 

Analüüs näitab, et sama sissetulekutaseme korral on eakamad inimesed võrreldes 
keskealistega pidanud vähem loobuma ravimitest, meditsiiniteenustest või 
hambaravist raha tõttu. See viitab, et võrreldes madalapalgaliste tööealiste 
inimestega on eakate endi poolt tajutud lõhe vajaduse ja kasutamise vahel 
väiksem. Hambaravi puhul eristub veel selgelt vanuserühm 15–19, kes kõigist 
vanuserühmadest toovad kõige vähem välja, et on raha tõttu pidanud loobuma 
hambaravist. Samuti näitab see ravikindlustuse potentsiaalset mõju 
hambaraviteenuste kättesaadavusele. 

Analüüs näitab, et transpordiprobleemid tekitavad inimeste endi vastuste järgi 
ebavõrdsust tervishoiuteenuste kasutamises ka siis, kui arvesse on võetud muude 
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tegurite mõju. Nimelt on transpordiprobleemide tõttu linnas elavad inimesed 
statistiliselt oluliselt vähem pidanud loobuma tervishoiuteenustest võrreldes 
külas või alevis elavate inimestega. Töötud, pensionärid ja õppurid toovad samuti 
sagedamini välja transpordiprobleemi võrreldes töötavate inimestega. 

 

Sissetulekuga seotud erinevused tervishoiuteenuste kasutamises 

Kasutades standardiseeritud kontsentratsiooniindekseid, mis mõõdavad 
kokkuvõtvalt, kuidas tervishoiuteenuste kasutamine sõltub sissetulekust, kui 
vajadus tervishoiuteenuste järgi on arvesse võetud. Sel juhul leiti samuti, et 
sissetulek jääb positiivselt mõjutama mitmete tervishoiuteenuste kasutamist. 
Inimeste endi vastuste analüüsi tulemused näitavad, et kõrgema sissetulekuga 
inimesed kasutavad enam ravimeid, päevaravi, perearsti, füsioterapeudi, eriarsti 
ja hambaravi teenuseid. Sissetulekust ei sõltu psühhiaatri või psühholoogi 
teenuste, kiirabi ja haiglaravi kasutamine. Kõige enam sõltuvad sissetulekust 
päevaravi, hambaravi, füsioterapeudi ja eriarsti kasutamine. Perearsti teenuse ja 
ravimite kasutamise seos sissetulekuga on oluliselt väiksem. 

Haigekassa andmete põhjal leiti samuti, et sama vajaduse korral kõrgema 
sissetulekuga inimesed kasutavad enam retseptiravimeid, perearsti ja muu 
ambulatoorse ravi teenuseid. Päevaravi puhul on seos pigem positiivne. Samas 
haiglaravi ja retseptiga ostetavate seadmete kasutamine ei sõltu sissetulekust. 

Võrreldes Eesti varasema uuringuga, mis tugines 2006. aasta andmetele (Saluse 
2008) on tulemused sarnased – mõlemal juhul on sissetulekute seos positiivne 
hambaravi, eriarstiabi ja päevaravi kasutamisega ning puudus või oli pigem 
negatiivne haiglaravi ja kiirabi teenuse kasutamisega. Sama on leitud ka teiste 
riikide kohta tehtud töödes, mis tähendab, et Eesti olukord ei ole nende teenuste 
puhul midagi erakordset. Kuid väikse erisusena võib välja tuua, et on oluline 
jälgida perearstiabi kättesaadavust, sest käesolev analüüs viitab väga väikesele 
positiivsele seosele sissetulekuga, mida enamasti ei ole leitud teistes riikides ega 
ka varasemas Eesti uuringus. 

 

Järeldusi tervishoiupoliitikaks 

Sissetulekust tulenevat ebavõrdsust tervishoiuteenuste kasutamises peetakse 
ebaõiglaseks, sest see viitab ohule, et osadel inimestel jääb tervishoiuteenus õigel 
ajal saamata, tulenevalt nende madalast sissetulekust. Käesolev analüüs viitab 
sellele, et Eestis esineb sissetulekust tulenev ebavõrdsus teenuse kasutamises. 

Sissetulekust tingitud ebavõrdsus saab olla tingitud esiteks sellest, et kõrge 
omaosaluse tõttu vaesemad inimesed loobuvad tervishoiuteenusest. Kõige 
suurem kättesaadavuse seos sissetulekuga on hambaravi puhul. Samas 
kindlustusega kaetud inimesed (noored ja vanaduspensionärid) on suhteliselt 
enam rahul hambaraviteenuse kättesaadavusega. Sama seos on ka 
retseptiravimite puhul, kus sissetulekuga seotud ebavõrdsus pensionieas 
inimeste vahel on oluliselt väiksem kui tööealiste seas. See tuleneb sellest, et 
pensionäridele kehtib kõrgem soodusmäär sagedamini. Seega kindlustuskaitse 
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olemasolu on otseses seoses kättesaadavusega. Kindlustuskaitse laiendamine, 
näiteks hambaravis või omaosaluse vähendamine retseptiravimite ostmisel, 
peaks sissetulekuga seotud ebavõrdsust otseselt vähendama. 

Teiseks, sissetulekust tingitud ebavõrdsus võib olla tingitud sellest, et pikkade 
järjekordade puhul kõrgema sissetulekuga inimesed kasutavad teenust väljaspool 
haigekassa rahastatud skeemi ning saavad tervishoiuteenust kiiremini ja rohkem. 
Ühest küljest viitab käesolevas analüüsis sellele kõrgema sissetulekuga ja 
kõrgema haridusega inimeste suurem rahuolematus järjekordadega.  Teisest 
küljest näitavad seda ka suuremad omaosaluse kulud raviteenustele (20%) kõige 
kõrgema sissetulekuga leibkondadesse kuuluvate inimeste puhul. Taolise 
ebavõrdsuse vältimiseks otseselt on midagi keeruline teha, sest alati jääb kõrgema 
sissetulekuga inimestel võimalus osta kiiremat, neile sobivamat või elukohale 
lähemal paiknevat teenust, võrreldes sellega, mida pakutakse läbi haigekassa 
rahastatud skeemi. Küll aga saaks üldise ravijärjekordade lühendamisega 
kahandada vajadust kasutada teenust väljapool haigekassa rahastatud skeemi, 
mis kaudselt vähendab ka sissetulekuga seotud ebavõrdsust tervishoiuteenuste 
kättesaadavuses. 

Ehkki käesoleva analüüsi fookus oli sissetulekust tingitud ebavõrdsus, näitas 
analüüs, et esineb elukohast tingitud ebavõrdsust. Linnades elavatele inimestele 
on teenus kättesaadavam väiksemate transpordiprobleemide tõttu. 
Tervishoiuteenuste kontsentreerumine linnadesse suurendab otseseid ja 
kaudseid kulusid maal elavate inimeste jaoks ning selle tulem peegeldub ka 
käesolevas analüüsis. Seetõttu on oluline, et sääst kuluefektiivsusest, mis 
saavutatakse teenuste pakkumises koondades tervishoiuasutusi suurematesse 
keskustesse, peaks mingil viisil, näiteks transpordikulude kompensatsioonina, 
oleme tagasi suunatud võrdsema teenuste kättesaadavuse parandamiseks linna ja 
maapiirkonnas elavate inimeste vahel. 
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Lisad 

Lisa 1. Kättesaadavuse probleemi selgitavate logistiliste 

regressioonimudelite tulemused 

Sõltuv tunnus on binaarne tunnus, kas inimesel esines antud probleemi 
tervishoiuteenuste kättesaadavusel või mitte 

 Pikk 

järjekord 

Transpordi-

probleem 

Raha -

teenused 

Raha-

hambaravi 

Raha-

rets.ravimid 

Raha- 

vaimne 

tervis 

 Kordaja / 

St.viga 

Kordaja / 

St.viga 
Kordaja / 

St.viga 
Kordaja / 

St.viga 
Kordaja / 

St.viga 
Kordaja / 

St.viga 
Sugu-Naine 0.301*** 0.302 0.449*** 0.371*** 0.520*** 0.703*** 

 (0.089) (0.203) (0.123) (0.075) (0.151) (0.238) 

Vanus 15-19 -0.025 -1.661* -0.654 -2.603*** -0.534 -0.488 

 (0.356) (0.925) (0.609) (0.460) (0.636) (0.976) 

Vanus 20-29 0.155 0.076 0.279 -0.153 0.490* 0.475 

 (0.158) (0.408) (0.212) (0.134) (0.273) (0.411) 

Vanus 30-39 0.231 0.265 0.273 0.036 0.105 0.166 

 (0.149) (0.335) (0.194) (0.124) (0.262) (0.376) 

Vanus 50-59 -0.100 -0.429 -0.274 -0.025 -0.389* -0.567* 

 (0.145) (0.327) (0.182) (0.114) (0.225) (0.328) 

Vanus 60-69 -0.031 -0.564 -0.735*** -0.679*** -1.054*** -1.147** 

 (0.175) (0.435) (0.260) (0.153) (0.322) (0.503) 

Vanus 70-79 -0.149 -0.929* -1.187*** -1.181*** -2.031*** -2.743*** 

 (0.238) (0.518) (0.347) (0.194) (0.418) (0.765) 

Vanus 80-100 -0.443 -1.086* -1.671*** -2.045*** -2.539*** -2.967*** 

 (0.294) (0.569) (0.410) (0.253) (0.501) (0.933) 

Muu mitteaktiivne -0.151 0.087 -0.007 -0.355** 0.007 0.150 

 (0.213) (0.524) (0.254) (0.167) (0.322) (0.472) 

Töötu 0.160 1.602*** 0.345 -0.056 0.501** 0.338 

 (0.202) (0.330) (0.218) (0.157) (0.249) (0.421) 

Töövõimetuspensionär 0.005 0.825** 0.036 0.098 0.259 0.645* 

 (0.229) (0.341) (0.226) (0.178) (0.257) (0.390) 

Vanaduspensionär -0.212 0.835* -0.226 -0.135 0.366 0.275 

 (0.192) (0.432) (0.288) (0.159) (0.320) (0.553) 

Õppur -0.139 1.087* -0.615 -0.657** 0.0003 -0.182 

 (0.289) (0.610) (0.460) (0.265) (0.463) (0.775) 

Kvintiil2 0.235* -0.202 -0.287* -0.342*** -0.560*** -0.301 

 (0.142) (0.229) (0.156) (0.103) (0.181) (0.318) 

Kvintiil3 0.352** -0.479* -0.454*** -0.618*** -0.772*** -0.473 

 (0.140) (0.278) (0.160) (0.107) (0.186) (0.324) 
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Kvintiil4 0.173 -0.552 -0.927*** -1.183*** -1.631*** -0.918** 

 (0.161) (0.395) (0.212) (0.130) (0.320) (0.431) 

Kvintiil5 0.383** -0.162 -1.190*** -1.508*** -1.924*** -1.396*** 

 (0.162) (0.351) (0.234) (0.140) (0.376) (0.510) 

Tervis-Väga_hea -0.941*** -1.840*** -1.399*** -0.881*** -2.134*** -2.373*** 

 (0.172) (0.611) (0.258) (0.142) (0.446) (0.762) 

Tervis-Hea -0.535*** -0.622** -0.975*** -0.571*** -1.149*** -0.751** 

 (0.110) (0.250) (0.158) (0.089) (0.203) (0.316) 

Tervis-Halb 0.465*** 1.423*** 1.079*** 0.445*** 1.185*** 1.210*** 

 (0.142) (0.254) (0.158) (0.119) (0.186) (0.312) 

Tervis-Väga_halb 0.165 1.590*** 1.211*** 0.011 1.554*** 1.917*** 

 (0.309) (0.384) (0.281) (0.230) (0.308) (0.463) 

Elukoht-Küla -0.047 0.013 -0.030 0.019 -0.081 -0.129 

 (0.165) (0.269) (0.210) (0.128) (0.276) (0.397) 

Elukoht-Linn 0.380*** -0.986*** 0.232 0.377*** 0.407* 0.014 

 (0.142) (0.258) (0.190) (0.117) (0.247) (0.369) 

Algharidus -0.200 -0.209 -0.119 -0.027 -0.159 1.251* 

 (0.334) (0.571) (0.431) (0.281) (0.507) (0.646) 

Põhiharidus -0.319** 0.093 -0.030 0.223** 0.277 0.217 

 (0.138) (0.219) (0.163) (0.104) (0.178) (0.316) 

Kõrgharidus 0.330*** -0.116 0.302** -0.150* -0.161 0.683** 

 (0.102) (0.290) (0.147) (0.089) (0.208) (0.305) 

Vabaliige -2.183*** -3.268*** -1.866*** -0.087 -2.205*** -3.697*** 

 (0.216) (0.445) (0.272) (0.172) (0.334) (0.514) 

Vaatlusi 5,448 5,448 5,448 5,448 5,448 5,448 

Märkused: sulgudes standardhälbed; *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01  

Baaskategooriad on kategoorilistel tunnustel vastavalt sugu - mees, vanus 40-49, keskharidus, elab alevis 

või alevikus, leibkonna sissetulek on I kvintiil, töötab ja on rahuldava tervisega. 
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Lisa 2. Puuduvate sissetulekuväärtuste imputeerimine 

Kasutatud tunnused 

Eesti Terviseuuringus 2014 on inimeste enda ja leibkonna sissetulekutele jäetud 
sageli vastamata või on vastatud mitte täpne summa vaid vahemik. Selleks, et 
analüüsida, kas leibkonna sissetuleku ja tervishoiuteenuste mitte-kasutamise 
vahel on seoseid, sealjuures arvutada välja ebavõrdsusega seotud 
kontsentratsiooniindeksid, peame imputeerima sissetulekuga seotud tunnuste 
puuduvad väärtused. 

Uuritavad tunnused lähteandmestikus, mille puuduvaid väärtusi imputeerime: 

• Leibkonna käsutuses olev raha YD18 (failis ETeU_leibkond) 
• Leibkonna käsutuses oleva raha vahemik YD19, juhul kui eelmine tunnus 

on vastamata (failis ETeU_leibkond) 
• Inimese keskmine netosissetulek kuus ETEUL15 (failis ETeU_baas) 
• Inimese keskmise netosissetuleku vahemik kuus ETEUL15A, juhul kui 

eelmine tunnus on vastamata (failis ETeU_baas) 

Enne imputeerimist on tehtud paar teisendust. Esiteks, kui andmestikus on 
vastatud täpselt leibkonna või inimese käsutuses olev raha (YD18 või ETEUL15), 
siis selle alusel saame ise kergesti arvutada ka vahemiku näitajad (vastavalt YD19 
või ETEUL15A). Teiseks, kui inimene elab üksi (leibkonnaliikmete arv Y on 1), siis 
peaks inimese ja leibkonna tulu olema omavahel võrdsed. Seega, kui üksiku 
inimese tulu või tulugrupp olid olemas, aga leibkonna oma oli puuduv, siis pandi 
inimese leibkonnatulud võrdseks üksiku inimese tuluga. Ja ka vastupidi, kui oli 
olemas leibkonnatulu, aga puudus vastaja tulu, siis asendati üksiku inimese tulu 
leibkonna tuluga (mis esines kolmel juhul). 

Selgitavad tunnused on järgmised tunnused: 

• inimese sugu 
• inimese vanus 
• leibkonna elukoha maakond 
• inimese sotsiaalmajanduslik seisund 
• töötavate inimeste arv leibkonnas 
• inimeste arv erinevates vanusrühmades leibkonnas 
• leibkonna kodune keel (eesti või muu) 
• hinnang leibkonna toimetulekule 
• leibkonna võimekus osta kodumasinat 
• inimese enesehinnang tervisele 
• inimese ja teiste leibkonnaliikmete töine tulu EMTA andmetest 
• inimese ja teiste leibkonnaliikmete toetused kokku SKA andmetes 

Puuduvate väärtuste osakaal 

Inimese ja leibkonna sissetulekute puuduvate väärtuste esinemine on järgmine: 

• 4230 vaatlust, kus kõik sissetulekuandmed on olemas (küll võivad olla 
puudu paar muud tunnust) 
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• 92 vaatlust, kus on puudu inimese keskmise netosissetuleku vahemik 
• 742 vaatlust, kus on puudu inimese täpne sissetulek 
• 194 vaatlust, kus on puudu leibkonna sissetuleku vahemik 
• 1165 vaatlust, kus on puudu leibkonna täpne sissetulek 

Lisaks on puudu 13 vaatluse puhul hinnang leibkonna toimetulekule, 23 vaatluse 
puhul hinnang leibkonna võimekusele osta kodumasinat ja 2 vaatluse puhul 
inimese hinnang enda tervislikule seisundile. 

 

Joonis L1. Sissetulekute olemasolu 

 

 

Inimesed ümardavad nii leibkonna kui enda tulu, imputeerimise meetod peaks 
seda arvestama. Täpne leibkonna tulu puudub nii suhteliselt kui absoluutselt 
enam kõrgemates tulurühmades. 

Joonis L2. Sissetulekute jaotus 
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Puuduvate väärtuste imputeerimise metoodika 

 

Kasutame puuduvate väärtuste imputeerimisel meetodit MICE (multiple 
imputation by chained method) ja seonduvat paketti mice tarkvaras R. MICE 
meetodi puhul imputeeritakse erinevate tunnuste puuduvad väärtused 
järjestikku mitmese regressioonimudeli abil. Mitmene imputeerimine tähendab, 
et imputeeritakse mitte üks kord, vaid mitu korda, mis võimaldab soovi korral 
arvesse võtta imputeerimisest tulenevat määramatust. (Vt Van Buuren, 2007). 

MICE meetod eeldab, et ette antud tunnuseid arvesse võttes (nt sugu, vanus, 
elukoht jmt) esinevad puuduvad väärtused juhuslikult (Missing At Random). See 
tähendab, et tõenäosus, et tunnuse väärtus on puuduv, sõltub vaid jälgitud 
tunnustest ja ei sõltu mittejälgitud tunnustest. 

MICE protseduuri korral hinnatakse järjestikku regressioonimudeleid, kusjuures 
iga puuduvat tunnust modelleeritakse kõigi teiste etteantud andmete korral, sh 
eelneval sammul imputeeritud tunnuste abil. Et iga tunnust prognoositakse eraldi, 
siis võib kasutada temale kõige sobivamat jaotust ja mudelit, näiteks binaarset 
tunnust prognoositakse logistilise regressioonimudeli abil, pidevat tunnust 
lineaarse regressioonimudeli abil, järjestustunnust järjestatud logistilise 
regressioonimudeli abil jne. 
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MICE meetodi võib jagada järgmistesse sammudesse: 

1. Esmalt imputeeritakse kõigile puuduvatele tunnustele väärtused lihtsal 
viisil, näiteks pannes asemele keskväärtused. 

2. Seejärel hinnatakse seos esimese tunnuse puuduvate väärtustega muutuja 
teadaolevate väärtuste ja kõigi teiste muutujate väärtuste vahel. Mudeli 
kuju saab valida lähtudes uuritavast tunnusest. 

3. Hinnatud seosest prognoositakse esimese muutuja puuduvatele väärtused 
uued (täpsemad) väärtused. Saadud muutujat, nii tegelikke kui 
imputeeritud väärtusi, kasutatakse järgmise tunnuse imputeerimisel. 

4. Ülaltoodud samme (2) ja (3) korratakse järjest kõikide teiste muutujate 
korral. Kui ring saab täis, siis jätkatakse uue ringiga, kus kõigi muutujate 
puuduvad väärtused on asendatud paremate hinnangutega. Niisuguseid 
ringe (iteratsioone) korratakse etteantud arv kordi. Viimasel sammul 
väljastatakse imputeeritud tunnused. 

Pidevate muutujate puhul, nagu meil sissetulekud, kasutatakse R-i 
paketi mice puhul vaikimisi PMM (predictive mean matching) meetodit. Sellisel 
juhul prognoositakse lineaarsest regressioonimudelist väärtused ja puuduvale 
väärtusele otsitakse väärtus lähimate sarnaste naabrite seast, kelle seast 
juhuslikult valitakse üks. mice kasutab vaikimisi viit lähimat naabrit. Juhuslikult 
vaatluse tegelikest andmetest võttes, säilitatakse tegelike andmetega sarnane 
jaotus. (Nt kui kõik inimesed ümardavad enda sissetulekuid vastustes sajasteni, 
siis ka imputeeritud väärtused on ümardatud.) 

Järjestustunnuse puhul, nagu meil sissetulekurühmad, kasutatakse järjestatud 
logistilist mudelit (proportional odds model). mice pakett kasutab siin 
funktsiooni polr paketist MASS. 

Järjestamata mitmeväärtuselise tunnuse puhul, nagu meil võib käsitleda 
leibkonna hinnangut enda toimetulekule, kasutatakse vaikimisi multinoomset 
logistilist regressioonimudelit. mice pakett kasutab 
funktsiooni multinom paketist nnet. 

Nii järjestustunnuse kui järjestamata tunnuse puhul hinnatakse mudel, 
prognoositakse kõikidele vaatlustele tõenäosused, lisatakse juhuslikkus 
prognoositud tõenäosustele ja määratakse hinnatud kategooriad. 

Tunnuste imputeerimisel kasutatakse järgmist järjekorda: leibkonna hinnang 
toimetulekule -> leibkonna hinnang kodumasina soetamisele -> isiku tulugrupp -
> isiku tulu -> leibkonna tulugrupp -> leibkonna tulu. 

Imputeerimisel kasutatakse 20 iteratsiooni. Iga iteratsiooni sees piiratakse isiku 
tulu ja leibkonna tulu miinimum- ja maksumväärtust selliselt, et nad jääksid 
vahemikku, mida eelmisel sammul imputeeritud isiku tulugrupp ja leibkonna 
tulugrupp nõuavad. Iga iteratsiooni käigus pannakse samuti peale piirang, et 
leibkonna sissetulek ei saa olla väiksem kui inimese tegelik või eelmisel sammul 
imputeeritud tulu, et tagada loogiline nende omavaheline kooskõla. Et üksikute 
väärtuste puhul võib viimane samm tuua kaasa selle, et leibkonna tulugrupp 
muutub, siis imputeerimise viimase sammuna arvutatakse ümber leibkonna 
imputeeritud tulugrupp lähtuvalt leibkonna imputeeritud tulust. 
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Kokku tehakse 5 erinevat imputeerimist, mis erinevad selle poolest, kuidas 
juhuslik komponent simulatsioonides kujuneb. Erinevate imputeerimiste 
tulemusena saadud väärtused võimaldavad hinnata imputeerimisest tuleneva 
varieeruvuse mõju lõpptulemuse variatsioonile. Algjärgnevatel joonistel on 
esitatud esimese imputeerimise tulemused. 

Simuleerimise tulemused 

Järgmistel joonistel on esitatud simulatsioonide tulemused. Esimesel graafikul on 
joonis iteratsioonide kohta. Seejärel on esitatud joonised imputeeritud ja tegelike 
tulude jaotuse kohta, kasutades imputeeritud tunnustest esimest võimalikku 
komplekti. 

Kasutame 5 imputeerimist, 20 iteratsiooni ja 6 tunnust. Näeme, et peale 15ndat 
iteratsiooni näib toimuvat stabiliseerumine. 
 
Joonis L3. Imputeeritud suuruste dünaamika iteratsioonide käigus 

 

Tulemused on toodud alljärgnevatel joonistel. Tegelik ja simuleeritud isiku 
tulugrupi võrdlus näitab, et imputeeritud sissetulekus on pisut suurem osakaal 
esimesse sissetulekurühma kuuluvaid inimesi. 
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Joonis L4. Imputeeritud suuruste ja tegelike suuruste jaotus 

 
Märkus: legendi tuleb lugeda pannes kokku sümboli värvi ja kuju.  
Nt sinine kolmnurk tähendab, et nii isiku kui leibkonna tulu on imputeeritud. 

 

 
Märkus: "Imputeeritud" sisaldab vaid juurdetulnud vaatluste jaotust 

  



69 
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Simuleeritud andmetes on suuremaid sissetulekurühmasid suhteliselt enam, kui 
vastanud inimeste seas. 

 
Märkus: "Imputeeritud" sisaldab vaid juurdetulnud vaatluste jaotust 
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Tulemused näitavad, et PPM meetod võtab hästi kinni vastamise mustri, kuid 
“min-max” tekitab kuhjumise rühmade äärtesse (nt palju vastanuid 1101 EUR) 
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Imputeerimise tulemused teiste tunnuste lõikes 

 

Alljärgnevalt võrdleme imputeeritud ja tegelikke sissetulekuid soo, vanusrühma, 
keele ja sotsiaaldemograafilise seisundi lõikes. 

 

Joonis L5. Imputeeritud suuruste ja tegelike suuruste jaotus 
sotsiaaldemograafiliste tunnuste lõikes 
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Imputeerimise kvaliteedi hindamine 
 

Selleks, et hinnata kasutatud metoodika sobivust imputeerimiseks ja selle 
kvaliteeti, kasutame ristvalideerimist. Selleks paneme enda andmetes, kust on 
välja jäetud puuduvate väärtustega kirjed, kordamööda tuhandesse kirjesse 
puuduvaid väärtusi. Igas komplektis on 1000 leibkonna tuluga puuduvat rida, 700 
isikutuluga puuduvat rida, 200 leibkonna tulugrupiga puuduvat rida ja 100 isiku 
tulugrupiga puuduvat rida. Seejuures arvestatakse mustrit nende andmete 
koospuudumise osas. 

Tulemused näitavad, et isiku tulu simuleeritud ja tegelik jaotus sarnased, kuid 
konkreetse isiku või leibkonna tulule täpselt ei taba (korrelatsioon 0,74). 
Eeldatavasti on põhjuseks see, et simuleerimise sammud sisaldavad juhuslikkuse 
lisamist.  
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Joonis L6. Imputeeritud suuruste ja tegelike suuruste ristvalideerimine 

 

 

 

 

Ka leibkonna tulu simuleeritud ja tegelik jaotus on sarnased. 
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Ka leibkonna tulule imputeerimisega täpselt pihta ei saa, korrelatsioon 0.75. 

 

Simuleerimisega muutusid tulugrupid madalamaks. 

 

Simuleerime kõige madalamat leibkonna tulurühma enam. 

 

Tulugruppide väärtusi täpselt ka ei taba. 
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Simuleerimise tulemused ja järeldused 

• Käesolevas uuringus kasutati ülaltoodud simulatsioonimeetodi abil leitud 
esimest simulatsioonitulemust peale 20 iteratsiooni.  

• Paketiga 'mice' on võimalik samm-sammulist meetodit kasutades 
simuleerida sissetulekud selliselt, et oleks tagatud erinevate 
sissetulekutunnuste loogiline kooskõla; samas toimub piirangute peale 
panemine siiski käsitsi ad hoc meetodil 

• Imputeerimise kvaliteet on rahuldav, imputeeritud tunnuste jaotused, sh 
sotsiaaldemograafiliste tunnuste lõikes tunduvad sobivat teadaolevate 
suuruste jaotusega 

• Ristvalideerimine näitab, et üksiku inimese jaoks imputeerimise täpsus ei 
ole väga suur. Korrelatsioon tegeliku ja imputeeritud pidevate 
sissetulekutunnuste vahel on ca 0.75 

• Soovitus oleks panna ETeU andmetesse juurde tunnus, mis näitab, kas 
sissetulekutunnus on imputeeritud või mitte, et teadlastel jääks võimalus 
ise analüüsi korrata ka ilma imputeeritud vaatlusteta 


