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Luhendid

ATV —ajutine té6voimetus haiguslehel olles voi inimene, kes on haiguslehel
EMTAK - Eesti majandustegevusalade klassifikatsioon

ETU — Eesti t66j6u-uuring

F-rGhm — RHK-10 ptk V koodidega Foo-Fgg psiihika- ja kaditumishdired

HK — Haigekassa

I-rihm — RHK-10 ptk IX koodidega loo-Igg vereringeelundkonnahaigused

KH — kutsehaigus voi kutsehaige

M-rihm — RHK-10 ptk Xl koodidega Moo-Mgg lihasluukonna ja sidekoehaigused

Pikaajaline ATV — ATV aastas kokku 60 paeva voi enam kdéikide haiguslehtede peale kokku v6i inimene, kes on
pikaajalisel haiguslehel

PTV — pisiv to6voimetus voi pusivalt td6voimetu

RaKS - ravikindlustusseadus

RHK-10 - Rahvusvaheline haiguste ja nendega seotud terviseprobleemide statistiline klassifikatsioon
SKA - Sotsiaalkindlustusamet

TEU - To6elu-uuring

Tl - Tooinspektsioon

TK - To6tukassa

TPH - t66st pohjustatud haigus voi t66st pohjustatud haigusega inimene

TTOS —todtervishoiu ja tddohutuse seadus

TVR —to6vdimereform
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Luhikokkuvote

Pusiva toovoimetusega inimeste arvu kasv on olnud Eestis markimisvaarne ning jéudnud enam kui 10%
tooealisest elanikkonnast. Pusiv té6voimekadu tdhendab piiranguid td6elus osalemisel, madalama tédtasuga
tookohti voi hoopis tooturult valja langemist. See omakorda toob kaasa lisaks terviskahjule ka sissetulekute
languse. Seepdrast on oluline hinnata, kas ja kuidas oleks vdimalik pUsiva tervisekahju tekkimist valtida voi
vdhendada. Uuringu Ulesanne ongi hinnata, ajutise ja pisiva toovoimetuse seoseid, tookeskkonna ja
todtingimuste seoseid téovoimetuse tekkimisega ning to6voimekaoga todtajate palkamisega seotud riske.
AnalUGisi pohjal hinnatakse, kas ning kuidas oleks véimalik varase sekkumisega hoida &ra voi véahendada
tervisekadu.

Uuring pohineb registriandmete analiisil, toovoimekaoga inimeste kuUsitluse andmetel ja tddandjate
intervjuudel. Registriandmete analiisiks seoti omavahel Sotsiaalkindlustusameti, Tddinspektsiooni ja
Haigekassa registritest andmed uuringu sihtrGhma ja vordlusgrupi kohta. Uuringu sihtrlhmana mdaratleti
tosise tervisekaoga inimesed, kes on pisiva tédvoimetusega, kutsehaiguse voi td6st pohjustatud haigusega voi
haiguslehel viibinud enam kui 60 paeva aastas. Sihtrihm piiritleti enimlevinud t6ovoimekadu pohjustavate
diagnoosidega: vereringeelundite haigustega (RHKz10 koodid loo-199), luu- ja lihaskonnahaigustega (Moo-Mgg)
ning pstihika- ja kaitumishdiretega (Foo-Fgg). Voérdlusgrupina kasitleti ilma todsise tervisekaota inimesi.
Kisitlusuuring pdhines juhuvalimiga kisitlusel kolmes sihtrihmas.

AndmeanaliUsis ilmnes, et nimetatud sihtrihmades on rohkem vanemaealisi ja naisi. PUsivalt to6voimetute
seas on proportsionaalselt suurem madalama haridusega inimeste osakaal. Ametite poolest on Eesti toealise
elanikkonnaga vorreldes suhteliselt enam madalamate ametikohtade (liht- ja oskustddliste) esindajaid juba
enne haigestumist. Ka parast haigestumist on edasi tootavate tervisekaoga inimeste todkohtade seas
sagedasemad madalamad ametikohad.

Juba enne pisiva toovoimetuse madramist todtavad tulevaste todvoimekaoga inimestest vahesemad kui Eesti
elanikkonnast keskmiselt. Diagnoosidest eristub siin selgelt psGihika- ja kditumishairete grupp, mille puhul on
toGtamise tdendosus vaiksem vorreldes teiste diagnoosidega pusivalt téovéimetutega ja Eesti keskmisega.
Luu- ja lihaskonnahaigustega ning vereringeelundkonnahaigustega inimesed t&otavad enne pUsiva
to6voimetuse maaramist samasuguse sagedusega kui need, kellel pUsivat toovoimekadu pole. Parast pusiva
to6voimetuse madramist todtavad kdikide diagnoosidega inimestest vahesemad kui vordlusgrupist.

Pisivalt toovoimetutest on juba viis aastat enne pUsiva t66voimetuse saamist haiguslehel viibinud suhteliselt
rohkem inimesi kui vordlusgrupist. Samuti on haiguslehed keskmiselt pikemad. See néitab, et pUsiv
to6voimetus kujuneb vélja pikema perioodi jooksul ning selle aluseks olev haigus mé&jutab t66elu juba aastaid
enne pisiva toovoimetuse ametlikku maaramist. Oluliselt kasvab haiguslehel viibimise sagedus ja
haiguslehtede pikkus pUsiva toovoimetuse mddramisele eelneval ja maaramise aastal. Jargneval aastal nende
osakaal, kes haiguslehel viibivad ja haiguslehtede pikkus vahenevad, olles siiski kdrgemad, kui vordlusgrupil ja
enne pusiva téovoimetuse madramist.

Kasutada olevatest taustateguritest (sugu, vanus, téotatud kuude arv ja to6tasu, elukoha maakond, raviarvete
ja retseptide diagnoosid RHK alampeatikkide kaupa, esmaste haiguslehtede arv ja haiguslehtede kogupikkus
aastas) on kodige tugevamalt pisiva téovoimetuse tekkimisega seotud haiguslehtede pikkus. Kui keskmiselt
populatsioonist madrati uuringu sihtrGhma kuuluvate diagnoosidega esmane pisiv td6voimetus Uhele
protsendile elanikkonnast, siis haiguslehtede pikkuste |16ikes on erinevused jargmised:

1) Kui haiguslehe voi haiguslehtede pikkus kokku oli PTV maaramisele eelneval aastal alla 48 paeva, siis
PTV maaramise tdenaosus oli 0,8%,

2) Kui haiguslehe voi haiguslehtede pikkus kokku oli PTV méadramisele eelneval aastal rohkem kui 48-79
paeva, siis PTV maaramise tdendosus 6,3%,

3) Kuihaiguslehe véi haiguslehtede pikkus kokku oli79-122 pdeva, siis PTV maaramise tdendosus 11%,
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4) Kuihaiguslehe véi haiguslehtede pikkus kokku oli enam kui 122 paeva, siis PTV madramise tdendosus
23,5%.

Seega on haiguslehe pikkus heaks indikaatoriks PTV tekkimisele ning véimaldab kavandada varasemaid
sekkumismeetmeid, mille kaudu hinnata haiguse kujunemist, selle seost t66tamise ja té6tingimustega ning
teha vajadusel kohandusi, mis véimaldaksid valtida voi pidurdada tervisekahju vélja kujunemist.

Tootamise moju haiguse kujunemisele on oluliselt laiem kui vaid otseselt t66tamisest pohjustatud haiguse voi
kutsehaiguse esilekutsumine. Kolmveerand pusivalt td6voimetutest ja pikaajalisel haiguslehel viibinutest
leidsid, et nende tervisekahju oli pohjustatud t66tamisest voi tootingimused ja todtamine mojutasid tervist
negatiivselt. Oluline osa uuringu sihtrihmast leiab, et varase sekkumisega oleks saanud tervisekahju kas ara
hoida voi selle ulatust vahendada. Peamiselt leitakse, et lahenduseks oleks olnud varasem ravi alustamine.
Samas leiab ligi viiendik, et tédandjapoolsed tegevused oleksid voinud vahendada tervisekahju véljakujunemist,
eelkoige labi tookorralduse ja tookeskkonna muutmise.

Mida tdsisem on inimese tervisekahju (mdddetuna pUsiva tédvoimetuse mddraga), seda vdiksema
téendosusega ta todtab. Enamusel pUsivalt toovoimetutel on té6tamisele rohkem kui Uks piirang (enamasti on
tegemist fUUsiliste piirangutega). Siiski, ka tdieliku toovoimetusega (100% pisivat to6voimetust) inimeste seas
on neid, kes to6tavad, veelgi enam on ka selliseid, kes leiavad, et nende to6tamist ei takista Ukski piirang.

Tervisekontrollide roll on kriitiline 6igeaegse sekkumise tagamiseks ning t60st tuleneva tervise halvenemise
vdltimiseks. Ligi kolmandik toéovoimekaoga inimestest kdis pdrast esmaste haigusndhtude ilmnemist
todtervishoivarsti juures kontrollis. Tanase té6andja juures on tootervishoiuarsti vastuvotul kdinud rohkem, ligi
2/3 to6tavatest sihtrihma kuulujatest. Kutsehaiguse ja t66st pohjustatud haigusega inimesed kdivad teistega
vorreldes pisut sagedamini kontrollis. Kolmandiku hinnangul, kes tédtervishoiuvarsti juures on kainud, ei
selgitanud arst neile, kuidas t66tada tervist hoidvalt ja ohutult. Samas on oluliseks infokanaliks ohutu ja tervist
sdastva tootamise tagamisel lisaks tootervishoiuarstile ka perearst ja eriarstid.

Uldisemalt soovitatakse analiUsi pdhjal podrata téhelepanu jargnevatele:

1. Maaratleda ja kasitleda t66ga seotud haiguseid laiemalt kui ainult t60st pohjustatud haigused;

2. Haiguslehe pikkuse jargi kavandada sekkumismeetmed, mis vdimaldaksid siduda tdodalase
rehabilitatsiooni raviga ning voimalusel naasta ka osalise ajaga t66le pikemate haiguslehtede korral, et
sdilitada side tookoha ja to6tamisega. Kaaluda voiks kaheastmelise sGsteemi loomist, kus 6-7 nddalase
haiguslehe pikkuse juures kaalutakse osalise tootamise vdimalust vajadusel kohandatud
to6tingimustega olemasoleva tédandja juures. Pikema haiguslehe korral nt 4 kuud véi 6 kuud, kaaluda
struktuurset sekkumist koos juhtumikorralduse vajadusega, et aidata kohandada pikaajaliseks
kujunenud haigusega inimesele td6kohta voi vajadusel kaaluda ka uue sobiva tookoha leidmist;

3. Eelnevsoovitus eeldab, et Eesti haigushivitiste sisteemi muudetakse selliselt, et oleks vdoimalik samal
ajal haigushivitise saamisega ka tdotasu saada. Kuigi enamasti mitte, on osaline tédtamine siiski
monel juhul voimalik ka lihemate haiguslehtede ajal. Seetdttu tuleks sisteemi muutmisel ka
[Ghemaajaliste haiguslehtede korral sarnane skeem seadustada;

4. Muuta kohustuslikuks tosise tervisekahjuga inimeste todtervishoiuarsti juures kdimine igal téokohal.
Tagamaks, et toovoimekaoga todtajate todturupositsioon ei muutuks teistest eelnimetatud tingimuse
tottu halvemaks, peaks té6voimekaoga inimeste todtervishoivarsti kontrolle riiklikult finantseerima.

5. Analiisida pisiva to6voimetuse madramise protsessi eesmargiga leida, millisest etapist ja miks
tulenevad maakondlikud erinevused. Selle analGisi tulemusi tuleks kasutada uue t66vdime hindamise
sUsteemi kavandamisel, et olemasoleva sisteemi vigu valtida.

6. Toodandjate intervjuude pdhjal on mitmeid taiendavaid soovitusi nagu erisoodustusmaksu kaotamine
tervist edendavatelt tegevustelt, toovoimekaoga inimestele ja potentsiaalsetele tédandjatele info
jagamise ning noustamise suurendamine, tootervishoivarstidele inimese pisiva tédvoimetusega
seonduva info kasutamise voimaldamine, tugiisikute meetmete laiendamine ja tddvoimekaoga
inimeste to6tasult saadava sotsiaalmaksu soodustuse suurendamine vai arvestusmeetodite muutmine
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Summary

The number of people with permanent disability for work has seen a remarkable increase in recent years and
their proportion among working-age people (16 to old-age pension age) has risen to above 10%. Permanent
incapacity for work sets constraints to working life, leads to acceptance of lower income positions or even
leaving the labour market. This in turn leads to loss of quality of life in terms of lower income along with the loss
of health. Therefore it is important to examine whether and how the development of longer term health loss
could be avoided or minimised. The aim of this study is to evaluate the linkage between temporary and
permanent incapacity for work, associations between working environment and conditions and the onset of
incapacity for work, but also to examine the specificities of employment of people with loss of capacity for work.
Additionally, it is analysed how it would be possible to avoid or minimise the loss of health with early
intervention.

The study is based on statistical analysis of registry and survey data of people with incapacity for work, and
interviews with employers. For statistical analyses of registry data, the registries from Social Insurance Board,
Labour Inspectorate and the Estonian Health Insurance Fund were combined. The target group of the study was
defined as people with long term health problems, more explicitly people with permanent incapacity for work,
job related disease or occupational disease, or temporary incapacity for work for more than 6o days per year.
Three most common ICD 10 groups of disorders were included: Ill - Diseases of the blood and blood-forming
organs and certain disorders involving the immune mechanism, Xl - Diseases of the musculoskeletal system
and connective tissues, V - Mental and behavioural disorders. People without permanent disability for work or
occupational diseases were used as control group in statistical analyses.

In the target group (i.e. people with disability to work, occupational diseases, work related diseases, and long
term temporary incapacity for work) there are more women and elderly people. There is a higher proportion of
people with lower education among people with permanent incapacity for work. Permanent incapacity has
developed to a relatively higher number of people with low skill level occupations.

Among people with permanent disability, the unemployment rate is higher than on average in Estonia even
before acquiring the status of permanent incapacity for work. Separate analysis of each of the studied ICD 10
groups of disorders revealed that people with future mental and behavioural disorders are relatively more likely
to be unemployed before official permanent incapacity for work. The other two studied ICD 10 groups of
disorders do not differ in rates of unemployment from the national average before the permanent incapacity
for work. However, after being officially evaluated as permanently incapable for work people with all studied
diagnoses are more often unemployed than the national average.

Among people with permanent incapacity for work the share of people on sick leave is higher than in the control
group already 5 years prior to acquiring the permanent disability status. Moreover, the sick leave periods are
longer than average. Altogether the evidence implies that permanent incapacity for work develops over a long
period of time and the condition causing it may affect working life for years before the official assignment of
permanent incapacity status. A sudden rise in the number and duration of sick leaves periods appears in the
same year and a year prior to the official permanent incapacity for work. A year after acquiring the status, the
number and length of sick leave periods decreases but remains higher than in the control group.

Among the potential factors affecting the health status (sex, age, number of months employed, income, county
of residence, diagnoses on healthcare and medication bills, number and length of sick leave periods during a
year) the best predictor of future permanent incapacity to work is the length of sick leave periods. On average
1% of people with the diagnoses considered obtained the status of permanent incapacity for the first time in
their life, but looking at the length of sick leave periods there are remarkable differences between the rates of
first time assignments of permanent incapacity. If the length of the sick leave during the year prior getting the
incapacity status was:

e shorterthan 48 days, then the rate of assignment of incapacity was o,8%,
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o At 48-79 days, the rate was 6,3%,
e At79-122 days, the rate was 11%,
e Ati22and longer days, the rate was 23,5%.

Thus it may be concluded that the length of sick leave periods is a good indicator of developing permanent
incapacity for work and can be used to plan earlier interventions. This indicator can also be used to follow the
development of a health disorder, its connection with work and working conditions, but also to implement
measures to avoid or at least slow down the development of serious health problems.

The effect of work on the development of a health disorder is much broader than the extreme cases of causing
a work related or occupational illness. Three quarters of people with permanent or long term temporary
incapacity for work associated their health loss with work or working conditions with work having a negative
effect on their health. The majority of the target group suggested that early intervention would have slowed
down or avoided completely the deterioration of health. Furthermore, they suggested that earlier start of
treatment would have been the best intervention. On the other hand, close to one fifth of people found that the
employer could have prevented the health loss by modifying the working arrangements and environment.

The more serious a person’s health problem (as the officially evaluated percentage of the permanent incapacity
for work) the less likely it is that he or she is employed. The majority of the people with permanent incapacity
for work have more than one constraint on working (mostly these are physical constraints). Still, even among
people with total incapacity for work (i.e. cases in which the percentage of incapacity for work is evaluated at
100%) there are individuals who work., Moreover, some of them declare no health constraints for working.

The role of occupational health surveillance is critical for timely intervention and prevention of work related
health loss. A third of the employed visited an occupational health doctor after the appearance of first signs of
illness. During employment at the current employer more people from the target group have visited the
occupational health doctor. People with work related or occupational iliness visit the doctor more often than
the rest of the target group. A third of those who had visited the occupational health doctor reported that no
advice for health preserving and safe working was given by the doctor. However, in addition to the occupational
health doctor also general practitioners and medical specialists are considered important sources of information
about health friendly and safe working practices.

General suggestions based on the analysis are:

e ltis necessary to define and handle work related health disorders more broadly than just occupational
diseases;

e Design intervention practises which would make it possible to combine work rehabilitation with
medical treatment. Also, facilitating part time working during long-term temporary incapacity for work
to preserve the connection to the workplace and working. The length of a sick leave could be used as a
cue forimplementing the intervention measures. For example, a two-step system could be considered,
where after a 6-week sick leave the possibility of part time working with adjusted working conditions
would be assessed. For longer sick leaves, at 4 or 6 months, a more structured intervention should be
offered, possibly including individual incident management to help adjusting the current working
conditions of a person with a long term illness, or to consider helping to find a new job. In some rare
cases part time working could be possible even during shorter sick leaves;

e  The prerequisite of the previous recommendation would be a possibility to get salary during a sick leave
which is not possible by the current system of sickness benefits in Estonia;

e  Compulsory regular visits to the occupational health doctor should be mandated for all employees with
serious health problems. Currently visits to occupational health doctor are paid by the employer.
However, to ensure that the compulsory visits to occupational health doctor would not become a
disadvantage to people with health problems at the labour market, the visits should be state financed.
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The process the assessing permanent incapacity for work has to be evaluated to find out why
differences in assignment rate between the counties exist. The resulting knowledge should be taken
into account when developing the new system of assessing capacity for work.

In the interviews with the employers multiple additional measures were suggested: health promoting
activities should be included to list of exemptions from fringe benefits from tax; more extensive
informing and counselling for potential employers of employees with incapacity for work; occupational
health doctors should have access to medical information related to the diagnoses of employees with
permanent incapacity for work; broadening the range of cases when the use of support persons for
people with permanent incapacity for work can be applied for; increase the share of state paid social
taxes for people with incapacity for work.
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Sissejuhatus

Eestis on pisiva toovoimetusega inimeste arv ja suhteline osakaal to6ealisest elanikkonnast kasvanud eba-
proportsionaalselt kiiresti. T6ovdimetuspensioni saavate inimeste osakaal on kasvanud markimisvaarselt,
joudes 2014. aastaks juba ligi 10% tooealisest elanikkonnast. Tegemist ei ole ainult Eestile omase probleemiga,
vaid sarnased probleemid on ka teistes riikides. OECD (2010:10) toob vélja, et paljudes riikides on
toovoimetuspension kujunenud no6 viimaseks 6lekorreks (ingl k last resort), mida kasutavad to6ealised elanikud,
kes on t66turul sattunud torjutud seisu ja kes ei suuda pidevalt kdrge tootlikkusega t66d teha. Ka Eesti pusiva
toovoimetuse maaramise ja seonduvate toetuste maksmise peamiseks probleemiks on suur juurdevool
sUsteemi ning vaga vdhene valjavool (OECD 2012:96).

On ilmne, et poliitika peab olema erinev nende pisiva tervisekaoga inimeste osas (OECD 2010):

a) keson tooturult vdljas ning keda on vaja taasintegreerida to6turule ja
b) kes on hetkel hoives, kellel tuleks valtida tervise halvenemist, to6turult valja kukkumist ning
suurendada t66panust.

Eesmargiga suurendada toovoimetute aktiivsust todturul viiakse Eestis praegu ellu téovoimereformi.
P&himdtteline muutus toimub  Uleminekul t&dvoimetuse hindamiselt té6vdime hindamisele ning
to6turumeetmetega toOvoime toetamisele. ToOvGime madramine ja todvoimetoetuse maksmine viiakse
Sotsiaalkindlustusameti (SKA) vastutusalast To6tukassasse (TK), mis pakub ka tooturuteenuseid ja todalast
rehabilitatsiooniteenust. Praeguseks valminud t6ovéimereformi osad muudavad to6voimetoetuse maksmise
aktiivsemaks ja suunavad osalise td6voimega inimesi, kes ei td6ta, to6d otsima.

Nende osas, kes on hoives, peaks pUsiva to6voimekao ja téchodivest vélja kukkumise ennetamisel, olema
peamine fookus haiguse tottu tekkinud ajutise t66vdimetuse perioodidel. OECD (2010) kohaselt oleks paljudes
riikides voimalik ajutise toovoimetuse ajal oluliselt rohkem teha — jélgida inimese tervislikku olukorda ja juhtida
nende naasmist toole. On leitud, et pikaajaline haigusest tulenev ajutine t6dvoimetus viib suurema
toendosusega pusiva todvoimetuse tekkimiseni ja vaiksema tdendosusega tooturule naasmiseni (vt nt Waddell
et al. 2008, Hultin et al. 2012, Wallman et al. 2009). Pikaajaliseks v&i pUsivaks téovéimetuseks kujunenud
olukorras on inimese to6turule naasmine ja selle holbustamiseks meetmete kavandamine oluliselt keerulisem
ning kulukam kui IGhiajalise to6voimetuse korral (Waddell et al. 2008). Seega on ajutise to6voimetuse perioodi
pikkus hea indikatsioon sekkumismeetmete kavandamiseks.

Kui pusiva to6voimetuse sisteemi muutmiseks on juba kavandatud to6voimereform, siis ajutise todvoimetuse
hivitamise ja mddramise skeemi ei ole seni kavandatud muuta. Ajutise toovdimetuse osas on tehtud mitmeid
uuringuid ning mh soovitatud muudatusi. Veldre et al. (2012) ja Leetmaa et al. (2012) on vélja toonud, et vajalik
on muuta ajutise toovoimetuse hivitamise sisteemi aluseid, kuna need ei soodusta kiiret t66turule naasmist.
Ettepanekuks on vaadata Ule sisteem selliselt, et see ei voimaldaks to6voimekaoga inimesele hivitise skeemist
suuremat sissetulekut kui seda saaks tootades ning kohandada skeemi selliselt, et sdiliks motivatsioon
toGtamiseks ka ajutise toovoimetuse ajal.

Ajutise ja pUsiva toovéimetuse maaramise ning hivitamise sisteemidele lisaks on oluliseks t6dle voi téoturule
naasmise mojutajaks ka todandjad, kes loovad téokeskkonna ja —tingimustega tokohad. Todkeskkond ja selles
olevad ohutegurid méjutavad Ghelt poolt tervishdirete tekkimist, kulgu ja ennetamist. Teiselt poolt on leitud, et
tooandjapoolne haiguspuhkuste juhtimine ja ajutine kohandatud voi vaikeste muudatustega t66 pakkumine
pikemaks kujuneva haiguse korral, suurendab t66le naasmise tdendosust ja l[lhendab ajutise to6voimetuse
perioode. (Waddell et al. 2008)

Uuringu eesmark, metoodika ja raporti struktuur
Sellele uuringule seatud Glesanded on jargmised:

1. AnalUUsida Eestis kehtiva sUsteemi ajutise ja pUsiva toovoimetuse vahelisi seoseid;
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2. AnalUiUsida kehtiva sisteemi tootajate téovoimetuse ning todtingimuste ja tookeskkonna vahelisi
seoseid;

3. AnaluUsida kehtiva sisteemi to6tajate toovoimetusega seotud riske ja nende jaotust tddandja, to6taja
jariigi vahel;

4. Pakkuda vélja eelmises kolmes punktis leitud probleemidele lahendusi ja hinnata nende majusid.

Uuringu sihtrihm on piiritletud:

1. pusiva toovdimetuse (PTV),
2. kutse- voi téost pohjustatud haiguse (edaspidi vastavalt KH ja TPH) ja
3. pikaajalisel (kokku aasta kohta 60 paeva voi enam) haiguslehel voi haiguslehtedel olnud (pikaajalise
ATV) inimestega,
kellel on Uks jargmistest haigustest:

e luu-, lihaskonna- voi sidekoehaigus (RHK-10* koodid Moo-Mgg),
e psiuhika- voi kditumishaire ((RHK-10 koodid Foo-Fg9) voi
e vereringeelundite haigus (RHK-10 koodid loo-199).

Nimetatud diagnoosigruppidega haigused katavad enamiku KH ja TPH inimeste grupist.. 2014. aastal oli enam
kui 80% KH ja TPH m&aramistest nende diagnoosigruppidega. PTV inimeste grupist katavad nende diagnooside
alusel maaratud PTV-d enamiku (ligi 60%). ATV diagnoose enne 2015. aastat ei registreeritud?, mistottu ATV
diagnooside jaotus ei ole teada. Tulemuste tdlgendamisel tuleb tdhele panna, et PTV, KH ja TPH analGis on
kitsendatud nimetatud diagnoosidega ja seepdrast ei ole tulemused otseselt kehtivad koikide PTV, KH ja TPH
gruppidele.

Uurimiskisimustele vastuste leidmiseks kasutatakse peamiselt kolme andmeallikat:

1. SKA, HK ja Tl peetavate registrite Uhendatud mikroandmed perioodi 2009-2014 kohta, mille p&hjal
analUUsitakse ajutise ja pUsiva toovoimetuse seoseid ja hinnatakse PTV seost tootamisega. Andmestik
sisaldab isiku to6tasult makstud sotsiaalmaksu andmeid, PTV ekspertiiside andmetest véljavotet,
ajutise téovoimetuse sageduse ja kestuse, retseptidel ja raviteenuste arvetel olevate diagnooside
andmeid ning KH vdi TPH registreerimisel sisestatud andmete véljavotet.

2. Toovdoimekaoga inimeste kisitlus — juhuvalimitega kisitlused inimeste hinnangute kogumiseks
tostingimuste ja tockeskkonna méjust todvoimetusele. Kusitlus viidi 1abi pikaajalise ATV kogemusega,
KH ja TPH ning PTV inimeste, kellel on hiljutine td6kogemus, seas.

3. Toodandjate intervjuud, kaardistamaks todandjate hinnangud to6tajate to6voimetusega kaasnevatele
riskidele ja nende lahendustele.

Lisaks kasutati dokumendianalUusi Eesti praeguse susteemi kirjeldamiseks ning teisi uuringuid selleks, et
kirjeldada sihtrihma haiguste, t66voimetuse ja toStingimuste seoseid.

Uuringus keskendume 2015. aastal ja sellele eelnevatel aastatel kehtinud sisteemi raames PTV, KH, TPH
maaramisele ning selle seostele ATV ning t66tingimuste ja -keskkonnaga. Seepérast ei kirjeldata uuringus uuest
aastast toovoimereformi raames rakenduvaid sisteemi muudatusi. Kavandatav to6véimereform keskendub
PTV madramise ning mddramise jargselt ATV hivitiste maksmise ja teenuste osutamise skeemile. Kuna uuringu

I rahvusvahelise haiguste ja nendega seotud tervisprobleemide statistiline klassifikatsioon

2 Kuigi raviarvetel mairatakse, kas inimesele viljastati toévdimetusleht, siis Haigekassa andmepéringu
teostamisel ei pidanud Haigekassa eksperdid vGimalikuks haiguslehtede sidumist diagnoosidega. Seeparast on
uurimiskisimustele, mis puudutasid ajutise toévdimetuse diagnoose, lahenetud kaudselt.
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fookuses on ATV ja PTV seosed ning toovoimetuse ja todtingimuste seosed, siis kehtivad leitavad jareldused
suures osas ka uue sisteemi rakendumisel.

Uuringu raport on iles ehitatud jargnevate peatikkidena:

Esimeses peatUkis antakse dokumendi- ja varasemate uuringute pdhjal Glevaade sellest, kuidas mdista haiguste
seost tdotamisega ning millised sihtrGhma haigused ja kuidas td6tamise ning td6tingimustega seonduvad. Selle
maoistmine maarab ka raami varase sekkumise kavandamiseks haiguste pikaajaliseks kujunemise valtimiseks ja
inimese t66turul hoidmiseks.

Teine peatUkk tapsustab analUusis kasutatavaid andmeallikaid. Péhjalikum metoodika kirjeldus on esitatud
eraldiseisvas metoodikaraportis.

Kolmas peatikk annab Glevaate sihtrihma suurusest ja selle sotsiaaldemograafilisest profiilist. Peatiki aluseks
on nii SKA, Tl statistika, registriandmed kui uuringu raames tehtud kisitlus nende 16igete osas, mida ametlikus
statistikas ja registrites ei kajastu. Esmalt antakse Ulevaade PTV, ATV, KH ja TPH m&aramiste alusel, kui palju
on erinevate diagnooside |6ikes PTV, KH ja TPH ma&aramisi. Seejarel kirjeldatakse 2014. a PTV ja ATV
sotsiaaldemograafilist profiili. KH ja TPH osas kirjeldatakse nende inimeste sotsiaaldemograafilist tausta,
kellele maarati 2008-2014. a KH voi TPH.

Neljandas peatikis kirjeldatakse sihtrihma kuuluvate inimeste to6tamist sotsiaaldemograafiliste tunnuste
I6ikes. ToGtamise seost PTV, KH ja TPH-ga analUusitakse registriandmete pdhjal. To6tavate inimeste ameti- ja
tegevusalasid analUisitakse kisitlusandmete pdhjal. To6tamise analiUs on sisendiks ATV ja PTV seoste
analUusimiseks. Selleks, et inimesel saaks olla ATV, peab ta olema té6tav. Juhul, kui tervisekaoga inimesed
loobuvad Uldse to6tamisest, siis ei ilmne ka seost ATV ja PTV vahel.

Viies peatikk kajastab erinevaid PTV ja ATV seoseid registriandmete analUUsi pohjal. AnalUUsitakse PTV-le
eelnevaid ja jargnevaid ATV sagedusi ja kestuseid vorrelduna inimestega, kellel ei ole PTV-d. Seejdrel
hinnatakse, kas pikemad ja sagedasemad ATV-d viivad suurema tdendosusega PTV tekkimisele. Samuti
hinnatakse klassifikatsioonipuudega registriandmete pohjal, millised registriandmetes kajastuvad tegurid
seonduvad PTV tekkimisega. PTV ja ATV seoste viimases alapeatikis analUUsitkase ATV-ga samal aastal
inimesele madratud retseptide voi raviarvete diagnooside ning PTV diagnoosi kokku langevust, et selgitada
valja kas pikaajaline ATV ja maaratud PTV tulenesid samast haigusest.

Kuues peatikk esitab peamiselt kisitluse ja intervjuude pdhjal analiisi téovoimetuse seostest to6tingimuste
jatookeskkonnaga. Tapsemalt kdsitletakse jargmisi teemasid: téokeskkonna moju haiguse arengule, tédtamise
jatkamise moju tervisele, tervisekahju ennetamine tookohal ja tervisekontrollide sagedus ja sisukus.

Viimases peatikis analiUsitakse toovoimetusega kaasnevaid kulusid ning nende jaotust t6dvoimekaoga
inimese, tédandja ja riigi vahel praeguse hivitiste ja teenuste skeemide korral. Uuringu lisas 1 kirjeldatakse
IGhidalt t6ovoimetuse maaramise, toovoimetutele toetuste ja teenuste pakkumise sisteemi Eestis. Kirjeldus
aluseks to6voimetusega kaasnevate Uhiskonna kulude ja nende jagunemise arvestamisel.

Raporti [6pus esitatakse kokkuvdte ja soovitused.
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1 Sihtriuhma haiguste seos tooga varasemate uuringute
pohjal

Toovoimetust esile kutsuvad haigused kujunevad vélja erinevatel pohjustel ning sageli ei ole t66tamine neist
peamine. Samas on inimesed igapaevaselt hdivatud tédtamisega mistdttu tédtamine igal juhul mojutab elu ja
tervist. Jargnevalt kasitletakse seda, kuidas maaratleda haiguse seost to6ga ning milline on t&dtingimuste seos
haiguste kujunemisega. Seejdrel kirjeldatakse varasema kirjanduse alusel pdgusalt uuringu sihtrihma
kuuluvate haiguste gruppide — luu- ja lihaskonnahaiguste (RHK-10 peatikk M, vereringeelundkonnahaiguste
(RHK-10 diagnooside peatikk I) ja pstihika- ning kaitumishairete (RHK-10 diagnooside peatikk F) — seost
tootamise ja tootingimustega varasema kirjanduse alusel. PTV, ATV, KH ja TPH enda hinnanguid haiguse
kujunemise seosele téotamise ja tootingimustega anallusitakse kisitlusandmete pohjal ptk. 6.1).

1.1 Tooga seotud haiguste maaratlus ja varase sekkumise kohad

Otseselt t06st tulenevaks haiguseks on kutsehaigused, mille puhul voib Gelda, et haigus tulenes toédtamisest
konkreetsete td6andja juures valitsevates totingimustes ja -keskkonnas. To6tervishoiu ja tédohutuse seadus3
(TTOS) defineerib kutsehaigusena haigused, mille on pd&hjustanud kutsehaiguste loetelus nimetatud
tookeskkonna ohutegur voi t60 laad. Lisaks sellele on Eestis todst pohjustatud haigusena maaratletavad
samuti todkeskkonna ohuteguri poolt pShjustatud haigused, mida kill ei loeta kutsehaiguseks* (TTOS §23 Ig 1
ja 3). Seaduse pohjal nimetatakse neid kahte koos to6ga seotud haigusteks (TTOS §231g 2).

Tootamine mdjutab aga ka sel juhul inimese tervist, kui haigus ei ole otseselt tekkinud td6tamise tottu.
Seepdrast toob Kahn (2010:447) vdlja, et tdhelepanu on vaja pddrata tootingimustega seonduvatele
haigustele laiemalt, kuna nende osakaal on Uldhaigestumises oluliselt suurem kui varem arvatud.

Haiguse seotuse jargi tootamise ja tootingimustega, teeb Kahn (2010) ettepaneku eristada jargmisi
kategooriaid:

e Kutsehaigus — tootingimuste poolt pohjustatud haigus, mille korral on tdestatud otsene seos
tookeskkonna ohuteguri ja haiguse vahel.

e Kutsehaiguse kahtlus - tdotingimuste poolt pdhjustatud haigus, mille korral otsese seose
tuvastamine t6okeskkonna ohuteguri ja haiguse vahel vajab tdiendavat uurimist. Sellise kategooria
kasutuselevottu soovitavad Eestile ka Kwantes et al. (2010)

e Todga seotud haigus — haigus, mille Uheks etioloogiliseks teguriks ja haigusprotsessi mojutajaks on
t60 iseloom voi todtingimused. Sellisena kasutatakse terminit ka WHO ja ILO poolt markimaks
haiguseid, mis on olemuselt polietioloogilised ja mille kulgu voi teket mdjutavad olulises osas ka
todtingimused voi t66 laad (Kahn 2010:448). Ennetuse seisukohast veidi vahem oluline, kuid
haigusega kaasneva kahju kompenseerimise jaoks oluliseks kiisimuseks on see, kui suures osas tdpselt
on haiguse teke voi kulg seotud to6tamisega. Allen ja Clarke (2009:30) margivad, et t66ga seotud

3 Teotervishoiu ja tédohutuse seadus, vastu vdetud 16.06.1999 RTI 1999, 60, 616, viimane red. 29.01.2015, RTI
26.02.2015, 1, 01.03.2015.

4 Kutsehaiguste ja tdost pShjustatud haiguste eristamisele |dhenetakse selliselt, et t66st pdhjustatud haigus on
haigus, mille kohta tootervishoiuarst kahtlustab kutsehaiguse olemasolu, kuid konkreetse haiguse seostamine
konkreetse todandja ja tookeskkonnaga on tegemata. Iga-aastaselt lletab diagnoositud tdost pdhjustatud
haiguste arv oluliselt kutsehaiguste arvu. Selle Uheks pdhjuseks on asjaolu, et t6dandjale kaasneb olulisi
kohustusi, juhul kui té6tajal diagnoositakse kutsehaigus (TTOS §24), samas kui t60st pdhjustatud haiguse
diagnoosimise korral ei teavita tootervishoiuarst té6andjat vaid ainult Tooinspektsiooni (TTOS §23 Ig 7).
Kutsehaiguste diagnoosimise korraldus ning kaasnevad kohustused ja vdimalused hoiavad tagasi tootajaid
kutsehaiguse diagnoosimise taotlemisest ning ei motiveeri ka td6andjaid seda tegema (Terviseamet 2014: 17).
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haiguse maaratlemisel kasutatakse sageli toendosuslikku |dhenemist, kus maaratakse tdendosus, et
haigus on seotud t6oga (vs tdendosus, et see ei ole seotud).

e Tooosalusega tervisehdire — tervisehdire, mille korral on t66st tingitud Uksikud sUmptomid, kuid
mitte haigus. Seda terminit kasutatakse lUhiajaliste ja modduvate funktsionaalsete nihete kohta (nt
nagu kaela-6lavodtme pingeseisund, mis puhkusega mo6dub).

Juhul, kui haigus on seotud to6tingimuste voi t06 laadiga kasvoi osaliselt, siis voib olla voimalik 1abi ohutegurite
muutmise mojutada ka haiguse kulgu. T66 kui olulise haigust md&jutava teguri ignoreerimisel suureneb oht, et
haigus muutub krooniliseks, sageli retsidiveeruvaks, pohjustades periooditi to6voimetust (Kahn 2010: 449).
Seega on rahvatervise vaatenurgast ja ennetustegevuse kavandamisel oluline mitte ainult kutsehaiguste
diagnoosimine, pohjuste analUUs ja ennetamine vaid todga seotud haigused laiemalt.

To6voime seos tootingimustega soltub inimese olukorrast organisatsioonis, mis kujuneb Ghelt poolt [dhtuvalt
organisatsiooni karakteristikutest (tegevusala, suurus jne), milles inimene to6tab ja teiselt poolt inimese
karakterisikutest (ametikoht, haridus, oskused jne). T66andjal on véimalik kujundada t6otingimusi, mis on
esmaseks ennetustegevuseks t60ga seotud haiguste dra hoidmiseks. Teisene ennetustegevus on suunatud
tootajale ja algab, kui juba ilmnevad esmased tervisega seotud kaebused. Teisese ennetustegevuse kaigus
kujundatakse to6tamist ja muudetakse to6tingimusi selliselt, et valtida tdsisemate tervisehdirete tekkimist.
Kolmanda tasandi ennetustegevus toimub suurema kahju dra hoidmiseks olukorras, kus kahju on juba tekkinud
ja inimene on jaanud téovoimetuks. Sellisel juhul tuleb keskenduda t66véimekaoga inimese t66le naasmise
kindlustamisele, et valtida tdielikku t66lt lahkumist. Todga seotud tervishdirete korral on t&6tingimustel otsene
seos haire tekkimisega ning to6andjal on voimalik sekkuda erinevates ajapunktides erinevate meetmetega.
Kolmanda jargu ennetustegevus on laiem kui Uksiku tédandja tegevus. Kolmanda jargu ennetustegevuse
eesmark on hoida inimest hdives, t66 kaotuse korral vahetades tookohta, voi seotuna aktiivselt uue t66
otsingutega. Juhul, kui esmane ennetustegevus on efektiivne, siis tddga seotud tervishairete osas jargnevates
ajapunktides sekkumist pole vaja.

Ennetustegevus: suunatud tootajale, A
tootingimustele, organisatsioonile ’
Esmane ennetus Teisene ennetus
v Kolmanda jérgu
ennetus

Organisatsiooni karakteristikud
| (suurus, sektor, juhtkonna pGhendumus,
\ 4 tootervishoivalane ekspertiis)

Tootingimused ja

A 4

kokkupuude ohuteguritega: . )
T66ga seotud tervise
Sh: haired (kahju on
. A ]

e Rahulolu — sundinud):

e Tootaja olukord (nt vasimus, tervise )

tootingimustega > Y o e Vigastus

.. . "1 kaebused)

(psuhhosotsiaalsed e To6ga seotud

riskid) A haigus
e  Toosuhted e  Kutsehaigus
e  Fiusiline tookeskkond
e Todaeg A

T Indiviidi karakteristikud (nt vanus,

oskused, teadmised)

Joonis 1. Tookoormuse-to6voime mudel koos ennetustegevusega
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Allikas: Houtman et al. (2015)

Eelnevat Uldistavat mudelit, mis seob to6tingimused t66voime kujunemisega, tuleb vaadata Eesti meditsiini-,
sotsiaalkaitsesisteemi ja majanduskeskkonnas. Haiguste ja tervishdirete p&hine ldhenemine tdotajate
to6voime hoidmiseks keskendub t66voime mudeli kontekstis kolmanda jargu ennetuse osale. Selles etapis on
lisaks t6oandjale ja tockohale oluliseks t60le naasmist mojutavateks teguriteks meditsiinisisteem (arstid,
nende poolt antavad nduanded, ravimid, raviteenused jm) ja sotsiaalkaitse sisteem (asendussissetuleku suurus
ja saamise tingimused, rehabilitatsioon, teenused ja abivahendid jmt). Inimese t66koha sailimist ja vdimaliku
uue tookoha leidmist mojutab ka majanduskeskkond ning to6turul olevate vabade tédkohtade olemasolu.
Eelnevate ennetustegevuste etappide efektiivsuse tdstmisega on aga voimalik vahendada kolmanda jargu
ennetustegevuse vajadust.

1.2 Sihtriihma haigused, nende seos t00 ja tootingimustega

1.2.1 Luu- ja lihaskonnahaigused ning nende seos tootingimuste ja tookoha

ohuteguritega
Luu- ja lihaskonna vaevused ja sellega kaasnev valu vdib mdjutada sitkust ja vastupidavust, kognitiivseid
voimeid ehk keskendumist, meeleolu, vasimust, liikuvust ja nobedust. Samuti voib kaasneda seeldbi moju
tooohutusele (Zheltukova, Bevan 2011:21).

Luu- ja lihaskonnahaiguste seas on nii otseselt td0ga seotud haiguseid (vt jargnev tabel); ebamadraseid ja
episoodilisi tervisehddasid nagu nt seljavalu, mis ldheb enamasti ise Ule (Zheltukova et al. 2011:15); ja t60st
soltumatult tekkivaid haiguseid (nt reumatoidartriit), mis mojutavad to6ovoimekust ning millele omakorda
to6tamine avaldab moju.

Luu- ja lihaskonnahaigustest (mis on RHK-10 klassifikatsiooni koodidega Moo-Mgg) on sagedasemad t66ga
seotud haigused toodud jargmises tabelis (Kahn 2010:449-450).

Tabel 1. Ulekoormusega seotud olulisemad luulihaskonna ja sidekoe haigused

Haigus (diagnoos) Ohutegurid
Ulajasemete, kaela ja dlavédtme haigustest: o monotoonne t6o,
o Miuofastsiaalsete valude sindroom (M70.8) © s.undasend.idja?.—liigutused,
o Olavéétme piirkonna, trapetsilihase mualgia 2 :l:?;g\r/izprlr?iirlgterz&%:d
(M79.1)

o Radikulopaatia (M54.1)
o Radieeruva kaelavalu sindroom (Mz4.2)
o Rotaatormanseti tendiniit (M65.8)

Olaliigese piirkonna haigusseisundid: o korduvad kaetdsted olgadest, kilgedele voi
Ule pea
o Olaliigese liigeseUmbruse pdletik (M75.0) o suurpichUsiIistjéudu nGudev té6
o Olaliigese kapsuliit (M75.0) o korduvad kiired liigutused kogu tdopdeva
o rotaatormanseti tendopaatia (M67.8) jooksul.
o biitsepsi tendiniit (M75.2)
o bursopaatia (M71.9)
KiUnarliigese piirkonna haiguseisundid o Ekstreemsed kiiUnarvarre rotatsioonid
) ) ) o ) o Korduvad sirutused
o lateraalne ja mediaalne epikondiliit (M77.1 ja o Koinarvarre rotatsioonid painutatud
M77.0) randmega

o kugnarliigese osteoartroos (M19.8) o Kuinarvarre korduvad kiired liigutused

o Valine kompressioon

Osteoartroosil ka:

o Raske fiUsiline t66
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o Porutavad 166gid haamri vdi  surudhu
tooriistadega

KGunarvarre piirkonna haigusseisundid: o Kasivarre ja kdelaba kestvad sundasendid

o Korduvad haaramis- ja pédramisliigutused

o Kiireid kdeliigutusi ndudev suure lihaspingega
166

o Jahe ja niiske to6keskkond

o Ten(d)sUnoviit ehk ten(d)vaginiit (M65)
o Fleksorite-ekstensorite peridendiniit (M65)

Allikas: Kahn 2010

Lisaks otseselt t60ga seotud haigustele on mitmed luu- ja lihaskonnahaigused, mille tekkimine ei ole seotud
t66ga, kuid mille kulgemisele avaldavad todtamine, to6tingimused ja t66 korraldus olulist m&ju (Zheltukova et
al. 2011). Sellisteks on nt reumatoidartriit (Mos, Mo6), psoriaatiline artriit (Mo7) ja spondiloartopaatia (M45-
Mgs9). Zheltukova et al. (2011:29) toovad valja, et reumatoidartriit on seotud tddalastest riskiteguritest
vibratsiooni, korduvate traumade, pdlvede kdverdamise ja suurte raksuste tdstmisega. Reumatoidartriidi puhul
on ndidatud, et muuhulgas ennustas enneaegset lahkumist to6turult lisaks fUusiliselt raskele todle ka
autonoomia puudumine (Sokka ja Pincus 2001, viidatud labi Zelthukova et al. 2011:31). T6kaotusele voib kaasa
aidata ka tooaja paindumatus, sest reumatoidartriidiga kaasnevad valuhood, mis ei ole ette prognoositavad
ning seeparast on vajalik paindlik t66aeg.

Kuigi luu- ja lihaskonnahaigused seonduvad eelkdige fuUsiliste ohuteguritega$, siis praktikas moéjuvad need
siiski kombinatsiooni psihhosotsiaalse totkeskkonnaga. Zheltukova et al. (2011: 31) jargi on enam luu- ja
lihaskonnahaiguste kujunemist mojutavad psihhosotsiaalsed ohutegurid:

e Kiire todtempo ja suur to6koormus,

e Monotoonsena tunduv t6o,

e Vadhene rahulolu t66ga,

e Vahene otsustamisdigus t6dl,

e Vadhene sotsiaalne tugi,

e  TO0bstress (mis omakorda voib tekib mitmetest teguritest nagu ndudmiste ja kohustuste voi oskuste
mittevastavus, todkoha ebakindlusest).

Kuigi luu- ja lihaskonnahaigused vdivad olla otseselt t66st pohjustatud, siis nende tekkimist ning arengut
mojutavad mitmed to6valised tegurid nagu geneetiline eelsoodumus, selgroo vadrarendid, rasvumine, rasedus,
enesehinnang, psthholoogiline stress, vananemine, suitsetamine, vdhene fiusiline aktiivsus (Zheltukova
2011:27). Osade nimetatud riskitegurite moju on véimalik leevendada inimese enda tegutsemisega (sh seda
mojutades labi Uhiskondlikku teadlikkuse suurendamise ja surve), teisi riskitegureid nagu nt geneetiline
eelsoodumus, ei ole véimalik muuta.

On leitud, et luu- voi lihaskonnahaiguste tottu tekkinud ajutise td6voimetuse korral on varajane naasmine
tédle ning toctamise jatkamine kasulik. Waddell et al. (2008:16) anallusisid suurt hulka sellealast
teaduskirjandust ning jareldavad, et luu- ja lihaskonnahaigustega inimeste varajane t6dle naasmine on
epidemioloogiliselt ja kliiniliselt hasti pdhjendatud ning erinevad uuringud toetavad seda laialdaselt. Zheltukova
et al. (2010:54) viitavad mitmete uuringute pohjal sellele, et luu- ja lihaskonnahaigusega inimestele ei ole
toGtamine mitte ainult kasulik té6turuvdljavaadete suhtes, vaid et téotamine aitab ka paraneda. Seejuures ei
tohi loomulikult alatdhtsustada kohast tulemuslikku meditsiinilist ravi. Varane sekkumine kolmanda tasandi

5 Ohutegurid e riskitegurid e ohu- vdi riskifaktorid on tdendosuslikult haiguse tekkele v&i kulule m&ju avaldavad.
Ohuteguritega kokkupuutes to6tamine ei tadhenda, et inimesel kindlalt haigus tekib, samuti ei v6imalda lhe
ohuteguri puudumine kindlalt viita, et haigust ei teki. Ohutegurid on individuaalsed ning mdjutavad inimese
téendosust saada haigus (haigustegrupp) kindla perioodi jooksul tulevikus.
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ennetustegevusena - kohase ravi, positiivse suhtumisega t66tamisse ja téokoha ning —tingimuste kohanda-
misega — on piisav enamiku luu- ja lihaskonnahdiretega inimeste jaoks, et to6le naasta. Nende jaoks, kellele
selline [ahenemine ei aita, tuleks kavandada struktuursem kutsealane rehabilitatsioon.

Waddell et al. (2008: 17) toovad mitmete uuringute pohjal vilja, et ajutiselt kohandatud t66 aitab luu- ja
lihaskonnahaigusega inimestel kiiremini edukalt td6le naasta. Samas margivad Zheltukova et al. (2010:55), et
luu- ja lihaskonnavaevustega inimestele todkohal kavandatud sekkumiste tulemuslikkuse uuringud on
vastuolulised. Aga isegi juhul, kui eraldiseisvalt tookoha kohandamise ja sekkumiste tulemuslikkusele td6kohal,
ei ole Uhest ja tugevat toetust kirjanduse pdhjal, siis multidistsiplinaarsete rehabilitatsiooniprogrammide
efektiivsus on leidnud enam toetust. Multidistsiplinaarsed rehabilitatsiooniprogrammid kombineerivad ravi-,
tootamise- ja psUhhosotsiaalset rehabilitatsiooni. Meetmed, mis tegelevad ka luu- ja lihaskonnahaigete
psuhholoogiliste probleemidega ning milles toimib meditsiinipeesonali, tddandjate ja tédtajate koordineeritud
suhtlemine ning tegutsemine, on efektiivsed inimeste varasemaks td6le tagasi toomiseks ning to6tamise
jatkamiseks (Waddell et al. 2008:17-18).

1.2.2 Vereringeelundkonnahaigused ja nende seos tootingimuste ja tookoha
ohuteguritega

Vereringeelundkonnahaiguste keerulise etioloogia tottu ei saa neid kasitleda otseselt t66st pohjustatud

haigustena. Samas avaldavad t66tingimused ja to6tamine véhemalt osalist mdju nende haiguste kujunemisel,

mistottu saab neid kasitleda t66ga seotud haigusena. (Heinemann ja Heuchert, 2011)

Kutsehaigusena on Eestis diagnoositud vereringeelundite haigusena vaid Raynaud’ sindroomi (173.0) (perioodil
2008-2014 kokku 20 korral). Muid RHK koodide peatikki ,I" kuuluvaid haiguseid kutsehaigusena diagnoositud
eiole.

Tooga seotud haigustest, mis kuuluvad vereringeelundkonna haiguste gruppi on levinumad kdrgvererdhktobi
ehk hipertooniatdbi (110) ja isheemiatdbi (125). Kuigi tegemist ei ole otseselt t69st pohjustatud haigustega ja
Eestis ei ole neid haiguseid kutsehaigustena ka diagnoositud, on t66l ja toéotingimustel osalus nende haiguste
etioloogias. Tookeskkonna ohuteguritest on nimetatud haiguseid enim mdjutavaks stress. Lisaks sellele on
mitmeid kemikaale, mis mdjutavad hipertoonia ja hipertooniatove teket: siUsinikdisulfiit, orgaanilised
nitrolhendid, orgaanilised lahustid, sUsinikmonooksiid, arseen, kaadmium ja plii. FiUsikalistest ohuteguritest
mojutavad vereringeelundeid pidev todtamine madala voi kdrge temperatuuri tingimustes. Riskiteguriteks on
ka vahetustega tddaeg® ja fiusilise koormuse maht téokohal (riskiteguriks on nii ala- kui Glekoormus). Lisaks
sellele on vererdhu kéikumised seotud ka ametitega. On leitud, et suure vastutuse ja intensiivse psiuhilise
pingega (nt lennujuhid, elektrijaama valvedispetserid) kaasneb t66l olles vererdhu tous. (Kahn 2010:451)

Stress omakorda on soltuv erinevatest t66 ndudmiste ja kontrolli tingimustest ning inimese otsustusdigusest
106 tegemisel. Samuti soltub see isiksuseomadustest, sotsiaalsest toest jm teguritest. Stressist raakides
peetakse tavaliselt silmas akuutset fUuUsilist stressi, mis viib suurema tdendosusega kardiovaskulaarsete
haiguste tekkeni, kuid ka akuutsel psihholoogilisel stressil on oluline roll. Nt. on leitud, et kahel t6okohal t66-
tamine voi Uletundide tegemine viib suurema téendosusega sidameatakini. (Heineman et al. 2011)

Toovalistest ohuteguritest mojutavad vereringeelundkonnahaigusi jargnevad (Heineman et al. 2011):

e (lekaalulisus,

e  suursoolatarbimine,

e muud toitumisharjumused,
e suuralkoholi tarbimine,

6 Samas vdib olla siidame-veresoonkonna haiguste riski suurendavaks teguriks pigem ebatervislikud toitumis- ja
liikumisharjumused, mis on sagedasemad vahetustega tootajate puhul, mitte vahetustega t60 iseenesest.
(Heineman et al. 2011)
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e vahene fiusiline aktiivsus,

e suitsetamine,

e  stress,

e  kuulumine madalasse sotsiaalsesse klassi.

USAs on leitud, et isheemiatove podenud inimeste t66le naasmine soltub lisaks psihhosotsiaalsetele
ohuteguritele vanusest, soost, fUisilise to6tamise vdoimekusest, haridustasemest, ametialast ja sotsiaalsetest
tingimustest. Naised, vanemad tootajad (eriti Ule 60-aastased), sinikraed pingelise fuUsilise to6ga ja
psuhholoogiliste probleemidega patsiendid naasevad vdiksema tdendosusega todle (Mital et al. 2004, viidatud
Waddell et al. 2008 kaudu). Mital et al. (2004) leiavad, et kdige olulisemad tegurid on psihhosotsiaalsed:
depressiivne meeleolu, madal tédmotivatsioon, hinnang vahenenud té6vdimele, sotsiaalmajanduslikud tegurid
ja rahaline kindlus. Ka Perk et al. (2004, viidatud Waddell et al. 2008 kaudu) leidsid siUstemaatilise
kirjandusilevaate tulemusena, et vereringeelundkonnahaiguste diagnoosidega haiguslehtede pikkus on olulisel
maadral mojutatud psihholoogilistest ja sotsiaalsetest teguritest nagu depressioon, eneseusk, madal
haridustase, fuUsiliselt ndudlik t66 ja véhene to6ga rahuolu.

Kuna vereringeelundkonnahaigused ei ole tavaliselt otseselt t60st pohjustatud, siis ei ole ka nende haiguste
ennetus- ja rehabilitatsiooniprogrammides poodratud olulisel maaral tdhelepanu t66 kahjulikkusele voi
kasulikkusele haiguse kujunemisel ja té6tingimuste voimalikule muutmisele. Waddell et al. (2008:26) leiavad,
et sidame- ja veresoonkonnahaiguste korral kasutatavad rehabilitatsiooniprogrammid on suunatud peaaegu
taielikult vaid kliinilistele haigusega seotud valjunditele. Samas leiavad nad, et suuremat tahelepanu tuleks
poorata ka todturu véljunditele. Kuna rehabilitatsiooniprogrammid on meditsiiniliste kulude-tulude vaatest
osutunud positiivseks, siis tooturuvdljundite lisamine programmi eesmarkidesse voiks suhteliselt vaikeste
kuludega voimaldada oluliste tdiendavate tulude saavutamist.

1.2.3 Psuihika- ja kaitumishaired ning nende seos tootingimuste ja tookoha
ohuteguritega

Psiihika- ja kditumishaired on vdga erinevad, millest osa on raskekujulised péérdumatud, juba lapseeas alanud
vOi suures osas geneetiliselt maaratud ning teised on lihtsamad (common), mille arengus voib oma osa olla ka
toctamisel. Raskekujuliste psUUhikahairete kujunemine ei ole sageli mojutatud t66st (nt alaareng) ja nende
kujunemisel mangivad olulisemat rolli muud riskitegurid. Sekkumismeetmed peaksid olema erinevad
raskekujulise psiuhikahairega inimeste to6turule toomiseks ning t66turul hoidmiseks ja kergemakujuliste
haiguste korral. Pohjaliku Ulevaate erinevatest psiUUhika- ja kaitumishairete levikust Eestis to6voimetuse
pohjustajana, mojust téotamisele ning meetmetest, mida rakendada psUihika- ja kditumishairetega inimeste
tooturule toomiseks on kirjutanud Veldre et al. 2015.

Koikidest psuthika ja kditumishdiretest diagnoositakse Eestis sagedamini meeleoluhdireid (F30-39) ja
neurootilisi, stressiga seotud somatoformseid haireid (F40-F49). 2013. aastal oli koikidest esmastest
diagnoosidest nende osakaalud vastavalt 20 ja 32% (Tervise Arengu Instituut). Pisivat t6ovoimetust
pohjustavatest psiUhika- ja kditumishairetest sagedasemad on Eestis alaareng, skisofreenia, depressioon ja
arevushaired (Veldre et al. 2015: 11). Kutse- voi t66st pohjustatud haigusena psiihika- ja kditumishaireid ei ole
diagnoositud.

Tootingimustega seonduvalt rédgitakse psithika- ja kditumishairetest enim t6ostressist (Kahn 2010:451), mis
voib olla omakorda seotud erinevate vaimse tervise hdiretega. To0stress on termin, mis ei ole vdga selge ja
Uhese tdhendusega. Mdnikord radgitakse stressist kui pdhjusest ja teinekord kui tagajarjest. Uldine arusaam on,
et t60 pohjustab vaimse tervise haireid ja stressi, aga tegelikult on seosed vaimse tervise ja t60 vahel
keerulisemad. Uhest kiljest vaimne tervis mdjutab tédtamist: todturul osalemine ja tootlikkus sdltuvad
molemad vaimsest tervisest. Teistest kiljest voib to6tamine mojuda negatiivselt vaimsele tervisele. Enamasti
on aga psulhika- ja kaitumishaired mitme teguri poolt pohjustatud ja t66 on Uks pdhjustaja paljudest ning
tavaliselt mitte peamine. (Waddell 2008:20)
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Depressiooni korral on inimesel keskendumisprobleemid, kerge arrituvus, to6tahte ja energia puudumine,
norgeneb emotsionaalne side t66 eesmarkidega. Muude meeleoluhdirete korral tekivad inimesel meeleolu
muutused ning sellega seonduvad simptomid mojutavad ka todelus osalemist. Tekib t66véime kadu ning
sellega kaasneb madalam tootlikkus, todtulemuste kvaliteedi langus, sotsiaalsed konfliktid, maania voi
maniakaalsete episoodide puhul irdumine reaalsusest ja taielik t66vdime kadu. Arevushéirete korral on
inimestel kditumuslikud, emotsionaalsed, kognitiivsed ja/vdi fiusilised sumptomid mis pdhjustavad distressi
ja/voi funktsionaalseid probleeme. Halb vaimne tervis seondub madalama t66 tulemuslikkusega. (Ford et al.
2011, viidatud Veldre et al. 2015 kaudu).

Enamasti esitatakse t60stressi ja t60 moju vaimsele tervisele Karaseki ndudmiste-kontrolli mudeli raames.
Leitakse, et vaimse tervise riskitegurid on (Stansfeld ja Candy 2006, Veldre et al. 2015: 40-41, kaudu):

e vdhene kontroll todilesannete Ule,

e vdhene otsustusvabadus,

e 906 kvaliteedile esitatavad kdrged ndudmised,
e vahene kolleegide poolne toetus,

e tookoha kaotamise hirm (t66 ebakindlus).

Sellele lisanduvad (Stansfeld ja Candy 2006, Veldre et al. 2015: 41 kaudu):

e  konfliktid t66 pingelisuse ja vdhese otsustusvabaduse vahel ja
e  konfliktid suure pingutuse ja ebapiisava tasu vahel.

Uldiselt leitakse, et todtamine iseenesest on vaimsele tervisele hea ning kasu, mida toob téétamine kaalub Gles
riskid, mis sellega kaasnevad. Leitakse, et to6tamine vdhendab depressiooniriski ning parandab vaimset tervist
(Van der Noord 2014, viidatud Veldre et al. 2015:16 kaudu). Téotamisel voib olla oluline roll tervenemise
protsessis ning see v&ib anda kaitse vaimse tervise probleemidest nt depressiooni vastu, labi struktureeritud
pdevakava, sotsiaalsete kontaktide ja eneseusu suurendamise (Wadell et al. 2008, pdhinedes mitmetele
uuringutele).

2008. aastal jareldasid Waddell et al.: kuigi on veenvad tdendid selle kohta, et erinevad medikamentoossed ja
psuhholoogilised ravid meeleoluhdirete ja depressiooni korral voivad parandada haigussimptomeid ning
elukvaliteeti, siis puuduvad toendid selle kohta, et need parandaksid t66turu véljundeid. Samuti leidsid nad, et
on vahe tdendeid depressiooniga inimeste t66le naasmist soodustavate sekkumiste efektiivsuse kohta ja veel
vdahem voi Uldse mitte tdendeid stressi ning muude meeleoluhdirete osas. Ei ole veenvaid tdendeid (on piiratud
vOi vastuolulised tulemused) selle kohta, et todtajatel, kellel on vélja kujunenud vaimse tervise haire, aitaks
stressi juhtimine vahendada haiguspuhkuse pikkust voi kiirendada t66le naasmist. (Waddell et al. 2008:22-23)
Samuti leiavad Waddell et al. (2008:21), et vaimse tervise probleeme kasitlev kirjandus on keskendunud
peamiselt kliinilistele valjunditele ja nende juhtimisele ning to6turu ja t66 fookusele ei podrata killaldaselt
tdhelepanu. Samas on Uldine konsensus, et vaimse tervise probleemidega inimestele on td6tamine tahtis ning
see voiks olla ka osaks taastumisprotsessist. (Waddell et al. 2008:20) Uuemad uuringud aga nt Langerveld et al.
(2012), on leidnud, et kognitiivkaitumuslikule teraapiale t66le suundumist toetava osa lisamine kiirendas t66le
naasmist (65 paeva tdielikult t66le naasmise ja 12 pdeva osalise naasmise osas) vorrelduna ainult
kognitiivkaitumusliku teraapiaga.

Vorreldes luu- ja lihaskonnahaigustega inimeste t6dle naasmist toetavate meetmete analiise, on vaimse
tervise probleemidega inimeste varajast td6le naasmist ajutise todvoimetuse korral ja selle efektiivsust hakatud
analUusima intensiivsemalt alles hiljuti. Tulemused on vastandlikud. Taanis on leitud, et osaline t66tamine
haiguspuhkuse ajal ei ole kiirendanud vaimse tervise hairetega inimeste taisajaga toole naasmist vorrelduna
nendega, kes ei to6tanud ajutise toovoimetuse ajal (Hegelund et al. 2012). Samas on Soomes laiema skaalaga
uuringute pohjal leitud, et osaline to6tamine ajutise todvoimetuse ajal avaldus eriti positiivselt vaimse tervise
probleemidega inimeste varasemas naasmises tdisajaga toole (Kausto et al. 2014). Rootsis Iabi viidud tootavate
psulhikahairetega inimeste uuringus leiti, et kohe haiguslehe algusest osalise tootamise jatkamine ei
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seondunud suurema paranemise toendosusega aasta parast ajutise toovoimetuse algust. Samas oli suurem
téendosus olla tdielikult paranenud neil, kes asusid osaliselt toole parast 6o-pdevast tdisajaga ajutist
t66voimetust (Andrén 2010).

Veldre et al. (2015:54) leiavad kirjandusanaliisi pohjal, et vaimse tervise hdirega inimeste t06le naasmisele
suunatud meetmetest ei ole veenvaid tdendeid kaitstud t66 (koolita siis suuna téole) kasulikkuse kohta inimeste
toole suunamiseks. Nad leiavad, et toetatud t66 meedet (suuna todle siis koolita) saab lugeda mojusamaks ja
kuluefektiivsemaks vaimse tervise probleemidega inimeste to6le aitamisel.

Veldre et al. (2015:57) toovad vélja, et psUihikahdiretega inimeste tookoha kohandamise meetmed peaksid
olema teistsugused kui seda on fUUsiliste erivajadustega inimestel’. Samas ei ole t66kohap&histe meetmete
kohta kirjanduses hinnanguid meetmete mojususe kohta, mistottu ei saa anda selgeid juhtndore, millised
kohandused vdiksid olla efektiivsed. (Veldre et al. 2015:56) See vdib tuleneda sellest, et vaimse tervise haired on
vaga mitmepalgelised, té6kohad on véga erinevad ning kohandusmeetmeid on samuti véga erinevaid, mistottu
on vajalik individuaalsem lahenemine, et konkreetsemaid kohandusi konkreetsetele indiviididele valja pakkuda.
Mitmed uuringud toovad vélja, et laiadest diagnoosikategooriatest (RHK-10 klassifikaatori peatUkid) [ahtumine
ei ole dige, kuna Uhe kategooria sees on vdga eripalgelisi haiguseid ning nendega kaasnevad haiguste ja ajutiste
toovoimetuse pikkused on vdga erinevad (nt Lidwall, 2015). Flach et al. (2011) naitavad Hollandi andmetel, et
I&bipSlemine, depressioon ja drevushdired seonduvad pikemate haiguspuhkustega Ulemadarase stresssiga
seotud hdired aga llhemate haiguspuhkustega.

1.3 Kokkuvote

Haiguste ja haigustega kaasneva to6vdimetuse seost toGtamisega tuleb vaadata laialt. Kuna inimeste
igapdevategevusest moodustab suure osa té6tamine, siis mdjutavad tootingimused ja téokeskkond ka teiste
haiguste — nende, mis ei ole otseselt td6st pohjustatud — kulgu. Seega tuleb téokeskkonna ja téotingimuste
kujundamisel arvestada nii seda, et need ennetaks t06st pohjustatud haiguste teket, kuid arvestada tuleb ka
seda, kuidas need méjuvad muudest pohjustest tekkinud haiguste kulgemisele.

Tootamise moju tervisele ei ole Uhesuunaliselt tervist halvendav, té6tamisel on lisaks sissetuleku tagamisele
oluline roll ka inimeste vaimse ja fuUsilise tervise hoidmisel ning edendamisel. Mitmete haiguste osas on isegi
leitud, et tootamise joukohane jatkamine, arvestades tervisest tulenevaid piiranguid, soodustab paranemist.

Selleks, et mdista milline on tédtamise joukohane jatkamine, tuleb aru saada sellest, kuidas haigused on seotud
tostingimuste ja —keskkonnaga. BiopsUhhosotsiaalse mudeli jargi kujunevad haigus, valu ja puue inimese
fuusiliste (bioloogilise) ja psihholoogiliste tegurite koosmdjus arvestades sotsiaalset keskkonda, milles inimene
asub. See tahendab, et lisaks meditsiinilistele ndidustustele tuleb inimeste tervise hindamiseks ning t66véime
hoidmiseks ja sailitamiseks tegeleda psthholoogiliste ja sotsiaalsete aspektidega. Uhelt poolt seondub see
to6kohal psihhosotsiaalsetele tédtingimustele tahelepanu podramisega, teiselt poolt mitte tédtavate inimeste
otsuseid mojutavate psihhosotsiaalsete tegurite arvesse votmisega.

Tootingimuste ja —keskkonna osas tdhendab see, et lisaks fUusilistele ja keemilistele ohuteguritele, millega
seoses luu- ja lihaskonnahaigused tekivad, on oluline roll ka sotsiaalsetel ning psihholoogilistel teguritel nagu
kontrolli ja ndudmiste vastavuses olemine. Ka Ulejddnud sihtrthma haigustega inimeste
(vereringeelundkonnahaigused ja psiihika- ning kditumishaired) tervist mdjutavad t66tingimused on eelkdige
seotud psihhosotsiaalsete ohuteguritega.

7 Tédkoha kohandustest nimetatakse jargmisi: t66 kohustuste ja ndudmiste muutmine, tédaja muutmine,
tookeskkonna muutmine (nt valguse- ja mira nditajate muutmiseks, omaette v&i kodus tootamise
vGimaldamine), toetavate tehnoloogiate kasutuselevétt, loomulik toetus ning kditumuslik tugi (kohanemise
kergendamiseks, tugiisik, dppimine sh kaast66tajate jmt).
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Inimese tegelikku tervisliku seisundit pidevalt jalgida ei ole véimalik, seeparast on tervisehairete tekkimise

heaks indikatsiooniks haiguslehe vétmine. Enamik haiguseid paraneb lUhikese aja jooksul ning inimeste

to6voime taastub taielikult. Haiguslehe kujunemine pikemaks on teistes riikides tehtud varasemate uuringute

alusel oluliseks margiks sellest, et toovoimetus voib kujuneda pisivaks. Samuti on mitmete haiguste osas leitud,

et varane sekkumine adekvaatse ravi ja pikemaajalise haiguslehe korral ka osalise tervisele vastavate

tostingimustega todle naasmise kaudu, aitavad valtida pusiva téovoimetuse tekkimist ning lGhendavad

haiguslehe pikkust.

Lahtuvalt haiguslehe pikkusest soovitavad Wadell et al. (2008:43-51) kolme-etapilist Idhenemist pusiva

toovoimetuse tekkimise valtimiseks ning edukaks hoivesse naasmiseks:

1.

Lihiajalised haigused, mille tottu inimesed viibivad haiguslehel (kuni umbes kuus nadalat), mé6duvad
tavaparase ldahenemisega. See sisaldab igapdevaselt ohutute to6tingimuste tagamist ning
tervishdirete tekke ennetamist todtervishoiu juhtimisega todkohal, samuti t66voime taastamisele
suunatud tervishoiuteenuseid ravikindlustussUsteemi raames.

Vaiksema hulga tootajate jaoks osutub keerukaks todle naasmine kuue nddala jooksul ning sellisel
juhul oleks vajalik struktuurne sekkumine. Struktuurse sekkumise raames tuleks (1) sellised inimesed
Ules leida, kelle tootamist takistav haigus on muutunud pikaajaliseks, (2) maarata vastutus, kes vaatab
Ule inimese tervisliku olukorra ja suunab ta vajalike teenuste juurde. Sekkumine peaks sisaldama nii
tervishoiuteenuseid kui olema seotud ka tookoha-pdhiste teenustega. Proaktiivselt tuleks leida viisid
inimese to6le tagasi suunamiseks, selle asemel, et tegelda ainult tervise parandamisega. Sisuliselt
tahendab see juhtumi-pohist Iahenemist, milles osalevad nii tervishoiuteenuse pakkujad kui tédandja,
kelle roll on luua inimese tervise olukorrale vastavad tingimused t66kohale naasmiseks. Uuringutest
on toetus varajast to66le naasmist toetavate meetmete efektiivsusele erinevate diagnooside korral,
kuid tulenevalt sellest, et diagnoosid on erinevad ja inimeste ametid ning td6tingimused on erinevad,
ei ole universaalselt véimalik tootamise jatkamine igasuguse haiguse ajal.

Pikaajaliseks kujunev ajutine t66voimetus, kui toovoimetuse pikkus on kuus kuud voi enam, vajab
sekkumist, mille kdigus adresseeritakse olulisi isiklikke v6i sotsiaalseid takistusi toole naasmiseks
sh voib olla vajalik uue t66 leidmine.
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2 Analuusis kasutatavad andmed

Lisaks eelnevas peatikis toodud uuringute pdhjal antud Ulevaatele ning dokumendianalUusil pohineva Eesti

toovoimetuse hivitamise sUsteemi Glevaatele (mis on esitatud Lisas 1) on uuringu raames kogutud tdiendavalt

andmeid ning viidud I&bi registriandmete paringul pdhinev analiis. Jargnevas analiisis kasutatakse kolme liiki

andmeallikaid, mis on selle uuringu jaoks kokku pandud:

1.

Uhendatud registrite andmed, mille péhjal tehakse osaliselt sihtrihma sotsiaaldemograafilise tausta
kirjeldus, analGiUsitakse sihtrihma to6turu olukorda ja ajutise ning pUsiva todvoimetuse seoseid.
Uuringu raames labi viidud toovoimekaoga inimeste kisitluse andmete pohjal antakse samuti osaliselt
Ulevaade sihtrlhma sotsiaaldemograafilisest taustast ja analUUsitakse tookeskkonna ning
todtingimuste seoseid té6voimetusega.

Tooandjate intervjuud viidi labi selleks, et anallUsitavate teemade kohta saada td6andjate seisukohti
ja kaardistada to6voimekaoga seonduvaid riske tédandjale.

Jargnevalt antakse IGhikene Glevaade analiisis kasutatavate andmete koosseisust. Pikem Ulevaade andmete

koosseisust, andmete kogumisest, registriandmete Ghendamisest on esitatud metoodikaraportis.

2.1 Registriandmed

Eesti olukorra analUUsimiseks on kasutatud valjavotteid jargmistest registritest:

1.

SKAPTV ekspertiiside register perioodi 2008-2014 ekspertiiside kohta. Valjavote tehti inimestest, kelle
vdahemalt Gheks PTV pd&hi- voi korvaldiagnoosiks sel perioodil oli I, M v&i F-grupi haiguste diagnoos.
Seda andmestikku kasutatakse sihtrGhma kirjeldamiseks ning PTV identifitseerimiseks. Andmestik
sisaldab jargmisi andevalju:

a. PTV ekspertiisi aeg
PTV maaratud kestus kuudes
PTV pohidiagnoos
PTV kérvaldiagnoosid
PTV maaratud to6voimekao protsent

o a0 o

Kokkupuude tookeskkonna ohuteguritega, kui inimene ekspertiisis selle osa taitis
g. Haridustase

Eraldi tehti valjavote PTV inimeste taustatunnustest, mis sisaldas jargmisi andmevalju:

h. Sugu

i.  SUnnikuupdev

j.  Elukoha maakond

k. Surmakuupdev

I.  Vanaduspensionile jd@mise kuupdev
SKA pensioniregister perioodil 2008-2014 t60andja poolt makstud sotsiaalmaksude ja riigi poolt
to6voimetuspensioni saavate inimeste todtasult makstud sotsiaalmaksu kohta kuude kaupa. Selles
andmestikus on koik punktis Uks nimetatud inimesed ja vordlusgrupina inimesed, kellel ei ole PTV
vaatlusalusel perioodil olnud, aga on perioodil 2008-2014 vdhemalt Ghel kuul tdiselt tasult makstud
sotsiaalmaksu. Seda andmestikku kasutatakse PTV inimeste t66tamise kontrollimiseks. Samuti
tuletatakse selle pohjal vordlusgrupi inimeste to6tamise info.
SKA vordlusgrupi taustainfo, mis sisaldab iga inimese kohta:

a. Sugu

b. SiUnnikuupdev

c. Elukoha maakond

d. Surmakuupdev

e. Vanaduspensionile jddmise kuupdev
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4. Haigekassa registrite andmed, mis sisaldavad PTV ja vordlusgrupi kohta jargmist infot perioodi 2008-
2014 kohta:
a. Esmaste haiguslehtede arv aastas
Haiguslehtedel viibitud paevade arv aastas kokku®
c. Raviarvete ja retseptide diagnoosid RHK alampeatikkide tasemel aastate kaupa, kui tegemist
oli peatikkide loo-lgg, Moo-Mgg voi Foo-Fgg alla kuuluvate diagnoosidega (need andmed on
erandlikult aastate 2006-2014 kohta)
d. Raviarvete ja retseptide muud diagnoosid RHK alampeatikkide kaupa, kui need esinesid
inimesel vdhemalt kolmel aastal jarjest
Haigekassa poolt makstud haigushivitis 2014. aastal
Haigekassa poolt tasutud ravikulude summa 2014. aastal
Haigekassa poolt tasutud retseptiravimite kulude summa 2014. aastal

Sa oo

Haigekassa poolt tasutud meditsiiniliste abivahendite kulude summa 2014. aastal
i. Tooonnetushivitis ja sellega seonduvad to6vabastuspdevad 2014. aastal
5. Todinspektsiooni andmed kutsehaiguste ja to6st pohjustatud haiguste registreerimise kohta perioodil
2008-2014.

Analiisi teostamiseks seoti Ulaltoodud andmebaasid. Kuna PTV ekspertiiside andmed olid 2008. aasta kohta
[Unklikud, siis ATV ja PTV seoste analUisis jaetakse enamasti 2008. aasta vaatluse alt vélja. PTV sihtrGhma
analUusi kaasati 114 069 inimest, kes olid elus 2009. a alguses ja kelle kohta oli olemas PTV ekspertiisi(de)
andmed. Ajutise ja pUsiva toovoimetuse seoste analiusi jaid parast andmete puhastamist alles andmed 113 951
inimese kohta.

Ka vordlusgrupi andmete puhastamisel eemaldati enne 2009. aastat surnud inimeste andmed. Kokku jai
vordlusgrupi andmetesse 739 743 inimest. Andmestik koosnes seega vordlusgrupi ja sihtrlhma peale kokku
enam kui 850 0ooo inimese andmetest. Ajutise ja pUsiva toovoimetuse seoste analiisimisel on voetud eelduseks,
et inimese vanus peab jadma vahemikku 16-63. To6ealisusega arvestamise kohta on tdpsemad selgitused
esitatud analUusi kdigus.

2.2 Toovoimetuse kusitlus ja tooandjate intervjuud
2.2.1 Kusitlus

Lisaks registriandmetele viidi uuringu kaigus labi telefonikisitlus jargmiste sihtrGhmade seas:

1. |, Mvai F-grupi diagnoosidega PTV inimesed, kellel oli hiljutine td6tamise kogemus;
2. KHvoi TPH-ga inimesed;
3. 60 pdeva voi rohkem 2014. aastal haiguslehel viibinud inimesed.

KUsitluseks moodustati registriandmete p&hjal juhuvalim, mis oli aluseks kisitluse 1abi viimisel.

KUsitlus viidi 1abi perioodil 25.05 — 03.07.2015 ja [oplikuks kisitletute hulgaks oli 1049 inimest. Jargnevas tabelis
on toodud valimi lGhiGlevaade peamiste taustatunnuste |dikes.

8 Kuna andmestik sisaldab ainult ATV pdevade arvu aastas kokku ja eraldi esmaste haiguslehtede arvu, siis ei ole
vGimalik Gihe haiguslehe tegelikku pikkust teada. Véimalik on analilsida ainult keskmist haiguslehe pikkust vGi
haiguslehtede kogupikkust aasta jooksul.
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Tabel 2. To6voimetuse kiisitluse valimi kirjeldus

Taustatunnus Vastuste arv %
Sihtrihm PTV 429 40,9
ATV 398 37,9
KHja TPH 222 21,2
Diagnoos Luu- ja lihaskonnahaigus 448 47,4
Psiihika- voi kditumishaire 222 23,5
Vereringeelundite haigus 275 29,1
Vanus 16-29 83 7,9
30-54 496 47,3
55+ 470 44,8
Sugu Mehed 449 42,8
Naised 600 57,2
Kokku 1049 100

Allikas: Téévéimetuse kusitlus

Kisitlus on uuringus sisendiks raporti osadele, milles kaardistatakse inimeste hinnangud to6tingimuste ja

haiguse seostele ning ennetustegevustele laiemalt. PShjalikum Glevaade kisitluse metoodikast on metoodika-

raportis.

2.2.2 Tooandjate intervjuud
Tooandjate perspektiivi kaardistamiseks viidi 1dbi kaheksa pohjalikku ja Uks lGhiintervjuu té6andjatega.

Toodandjate intervjuude eesmark oli kaardistada t6ovoimekaoga inimeste palkamisega kaasnevad riskid ja

vdimalikud lahendused t66voimekaoga inimeste paremini td6turule integreerimiseks. Tédandjate intervjuud

viidi 1abi selliselt, et hdlmatud olid nii fOusilise kui pstUhilise téovoimekaoga inimeste tédandjad, samuti oli

intervjueeritavate seas nii vaimset kui fiUsilist t60d tegevate to6tajate tédandjad. Tédandjate tegevusalad

katsid erinevaid teenindus- ja tootmistegevusi.
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3 Sihtrihma kirjeldus

3.1 Sissejuhatus

Sihtrihma suuruse juures tuleb arvestada nii sellega, milline on sihtrGhma juurdevool kui sellega, milline ol
sihtrlhmas olevate inimeste hulk juba enne. Sihtrlhma suurus séltub lisaks juurdevoolule ka sihtrUhmast
valjumisest tervenemise, uue ekspertiisi mittetaotlemise voi surma tottu. PTV erineb KH-st voi TPH-st selle
poolest, et see madratakse tahtajaliselt (maksimaalne kestus 5 aastat) ja tdhtaja moddudes saab PTV-d
korduvekspertiisi abil pikendada. KH ja TPH aga maaratakse tdhtajatult. Kuna uuringus kasutatavad SKA
registriandmed sisaldavad terviklikult 2009-2014. aastal tehtud ekspertiiside andmeid, siis on pea kogu PTV
inimeste hulk aastal 2014 andmestikus kajastatud®. Erandiks on moned inimesed, kellele on varasemalt
maaratud tahtajatu PTV.

KH ja TPH andmed puudutavad vaid perioodil 2008-2014 registreeritud kutse- ja t66st pohjustatud haiguseid.
Tegemist pole Uldkogumiga, kuna KH ja TPH maaratakse tahtajatult. ATV korral vaadatakse 60 pdeva voi enam
haiguslehel olnud inimesi. Kuna haigusleht ei kesta reeglina Ule aastate, siis ATV korral ei ole vaja vaadata eraldi
aastases |oikes juurdevoolu ja sUsteemis olevate inimeste arvu.

Kuna sihtrihm on uuringu jaoks maaratud nii selle jérgi, kas inimene on PTV, KH, TPH voi pikaajaline ATV, kui
selle jargi, millise diagnoosiga haigus inimesel on, siis kasitletakse ka diagnooside I6ikes inimeste juurdevoolu
ja arvu sihtrihmas. ATV diagnoose ei ole vdimalik siinkohal kasitleda, kuna Haigekassast ei olnud voimalik
uuringu tegemiseks saada andmeid, mille alusel oleks vdimalik uuritaval perioodil ATV-d konkreetse
diagnoosiga siduda. KH, TPH ja PTV puhul tuleb aga arvestada sellega, et inimestele maaratakse samaaegselt
tavaliselt rohkem kui Uks diagnoos ning PTV puhul vdivad diagnoosid Ghe inimese korral ekspertiisiti erineda.

Jargnevates peatikkides kirjeldatakse esmalt sihtrihma juurdevoolu ja seejarel 2014. aasta seisuga sihtrihma
kuuluvate inimeste sotsiaaldemograafilist jaotust.

3.2 Juurdevool sihtriihma

3.2.1 Kutsehaiguse ja toost pohjustatud haigusega inimesed ja diagnoosid
Aastas diagnoositakse Eestis t60st pohjustatud haigus ligikaudu 150-200 inimesel ja kutsehaigus viimastel
aastatel 60 inimesel. Uldine hinnang on, et té6ga seotud haigused on Eestis aladiagnoositud. Seda vdib
jareldada vorreldes diagnoositud haigusjuhtude arvu inimese kohta Eestis ja Soomes, kus t66ga seotud
haiguste diagnoosimise sagedused on oluliselt erinevad®. Kuna Eestis ei ole surmaga |I6ppenud t660nnetuste
arv oluliselt erinev Soomest™, siis voib eeldada, et ka Uldine tédohutus ja tervishoid ei ole oluliselt paremad.
Seega voib hinnata, et erinevused kutsehaiguste ja t60st pohjustatud haiguste diagnoosimisel tulenevad
aladiagnoosimisest mitte ohutumast téokeskkonnast.

9 Andmestikus on k&ik inimesed, kellele on 2009-2014. aasta jooksul tehtud PTV ekspertiis. Kuna mairatud
maksimaalne PTV kestus on 5 aastat ja vaatlusalune periood 6 aastat, siis k&ik kellel 2009. aastast varasem
maaramine aegus, pidid kordusekspertiisi Iabima selle perioodi jooksul. Nagu 6eldud on erandiks need inimesed,
kellele oli varasematel aastatel kehtinud siisteemi raames madratud tdhtajatu PTV. Nemad jaid vaatluse alt valja.

10 Soomes teatati 2012. aastal 18 kutsehaiguse v&i kutsehaiguse kahtlustusest 10 tuhande té6taja kohta. Neist
40% tunnistati kutsehaiguseks. (Finnish Institute of Occupational Health) Kutsehaiguste ja t66st pShjustatud
haiguste sagedus Eestis oli 10 tuhande td6taja kohta 2012. aastal 3,96 ehk enam kui neli korda vdahem vorreldes
Soomega.

11 Eurostati andmetel 2012. aastal oli surmaga I8ppenud té6dnnetuste arv Soomes 1,95 ja Eestis 2,01 dnnetust
100 tuhande to6taja kohta (Eurostat Accidents at work by sex and age (NACE Rev. 2, A, C-N).
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Joonis 2. Inimeste arv, kellel registreeriti kutsehaigus voi toost pohjustatud haigus
Allikas: Té6inspektsioon. Tééonnetused, kutsehaigestumised, t66st pohjustatud haigestumised Eesti Vabariigis

1995-2014

Juhul, kui inimesel on kutsehaigestumine, siis tavaliselt diagnoositakse tal rohkem kui Uks haigus. 2008-2014
aastal diagnoositi Ghe kutsehaigestumise korral keskmiselt 2,5 haigust.

2008-2014. aastal registreeritud kutsehaiguste ja t6ost pdhjustatud haiguste seas ei ole Uhtegi RHK-10
koodidega Foo-Fgg haigust. See tdhendab, et psitUhika- ja kditumishdireid ei ole diagnoositud kutse- voi to0st
pohjustatud haigusena. Ligi kolmele kutsehaigestunule neljast (74,4% perioodil 2008-2014) on vdhemalt Gheks
haiguseks luu- ja lihaskonnahaigus (RHK koodide grupp M). TPH puhul on M-grupi diagnoose veidi vdhem
(63,5%). Vereringeelundite haiguseid (RHK-10 koodid loo-lgg) on diagnoositud umbes 4%-|
kutsehaigestunutest (véhem kui 1% TPH-de puhul). Tavaliselt on juhul, kui inimesel on diagnoositud
vereringeelundite haigus, diagnoositud ka luu- ja lihaskonnahaigus (3,6%-| kdikidest kutsehaigestunutest).
Seega on vdga Uksikud juhud, kui inimesel diagnoositakse vereringeelunditehaigus ilma, et sellega kaasneks
luu- ja lihaskonnahaigus (2 juhtumit perioodil 2008-2014).
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TPH
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Joonis 3. Diagnoositud kutsehaiguste ja to6st pohjustatud haiguste jaotus (2008-2014, %)
Allikas: T66inspektsiooni andmebaas

Malemal grupil, nii kutsehaigestunute kui td6st pohjustatud haigestunute seas, on aja jooksul kasvanud nende
osakaal, kellel on diagnoositud M-grupi haiguseid (vt Joonis 4).
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Joonis 4. Luu- ja lihaskonnahaiguste diagnoosiga inimeste osakaal vastaval aastal kutsehaigestunute voi
toost pohjustatud haigestunute seas (%)

Allikas: Tédinspektsiooni andmebaas

3.2.2 Piusiva toovoimetuse ekspertiisid ja diagnoosid

Ekspertiiside arv, millega madratakse inimesele PTV on aasta-aastalt kasvanud. Esmaste PTV ekspertiiside arv
on viimasel kolmel aastal kill veidi véhenenud, kuid korduvate ekspertiiside arv on kasvanud. Viimastel aastatel
tehakse 52-55 tuhat PTV ekspertiisi aastas kokku. Esmaseid ekspertiise on neist 13-15 tuhat ja korduvate arv on
kasvanud 36-It 42 tuhandeni aastas. Kokku tehakse ekspertiise rohkem, kui on PTV-sid, sest osasid inimesi ei
tunnistata toovoimetuks. Esmastest ekspertiisidest on viimastel aastatel 10-14% olnud sellised, millega inimest
ei ole PTV-ks tunnistatud. Korduvatest ekspertiisidest on selliseid vahem kui 1%.
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Joonis 5. Esmaste ja korduvate PTV ekspertiiside arv, millega tuvastati puisiv to6véimetus
Allikas: Sotsiaalkindlustusameti riiklikud statistilised aruanded

Ligikaudu 55%-| inimestest, kellele esmase ekspertiisiga maaratakse PTV, on pohidiagnoosiks luu- ja
lihaskonnahaigused, psUihika- ja kaitumishaired voi vereelundkonnahaigused. Korduvate PTV ekspertiiside
seas on nende pohidiagnoosidega inimeste osakaal veelgi suurem (u 60%). Esmase PTV ekspertiisidel
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diagnoositud haigustest on kdige sagedasemad ning kasvava trendiga luu- ja lihaskonnahaigused (vt Joonis 6).
Samuti on kasvanud psiUUhika- ja kditumishdired, tehes markimisvaarse hippe majanduskriisi aastatel.
Vereringeelundite haiguste osakaal on vahenenud.
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Joonis 6. Esmased PTV-d pohidiagnoosi jargi (Yoesmastest PTV ekspertiisidest, millega inimesele maarati
PTV)

Allikas: Sotsiaalkindlustusameti riiklikud statistilised aruanded

Juhul, kui lisaks pohidiagnoosile votta arvesse ka ekspertiisid, milles maarati I, F véi M-grupi haigusi kaasuva
diagnoosina, siis on endiselt kdige sagedasemateks esmast PTV-d pohjustavateks haigusteks luu- ja
lihaskonnahaigused (vt Joonis 7). Kaasuvaid diagnoose arvesse vottes on vereringeelundkonnahaiguste
diagnoosidega ekspertiiside osakaal oluliselt suurem kui ainult pohidiagnoose vaadates. Psiihika- ja kaitumis-
héirete erinevus kaasuvate diagnooside arvesse votmisel ei ole nii suurel madral erinev kui
vereringeelundkonnahaiguste puhul. Koikidest esmastest ekspertiisidest moodustavad ekspertiisid, milles
Uheks pohi- voi korvaldiagnoosiks on luu- ja lihaskonnahaigus, psiihika- ja kaitumishdire voi
vereringeelundkonnahaigus ligi 70%.
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Joonis 7. Esmased PTV-d haiguse pohi- ja kaasuvate diagnooside jargi (% esmastest PTV ekspertiisidest,
millega inimesele maarati PTV)
Allikas: Sotsiaalkindlustusameti riiklikud statistilised aruanded, SKA registri viljavote

Korduvate PTV ekspertiiside seas on psiihika- ja kditumishairetega inimeste grupp suurem, kui esmaste PTV
ekspertiiside korral. See naitab, et psiUhikahdiretega inimestele maaratakse keskmisest [lGhemad PTV (vt ka
3.3.3, PTV kestuste kirjeldust), mistottu nad peavad sagedamini kordusekspertiisides kdima, samuti on
psuUhika- ja kditumishairetega inimeste to6voimetus pusivam ja teiste diagnoosidega saadakse rohkem terveks
vOi valjutakse pUsivast todvoimetusest kordusekspertiisi taotlemata®.

23@15__________.2_5ch 24L% 24.1% 24.6%
20% -
10% =
0% =

T T
2009 2010 2011 2012 2013 2014

—O— Luu- ja lihaskonnahaigused —O— Psiuhika- ja kditumishaired —O— Vereringeelundite haigused

Joonis 8. Korduvad PTV-d haiguse pohidiagnoosi jargi (% korduvatest PTV ekspertiisidest, millega
inimesele maarati PTV)
Allikas: Sotsiaalkindlustusameti riiklikud statistilised aruanded

Korduva toovoimetuse ekspertiiside kadigus madratakse kaasuva diagnoosina sagedamini vereringe-
elundkonnahaigusi. Korduvatest ekspertiisidest on kas p&hi- voi kaasuva diagnoosina I, F voi M-grupi haigusi
umbes kokku 80%-| ekspertiisidest, millega maaratakse PTV.

12 yaadates PTV esmases ja teises ekspertiisis mairatud diagnoose, on ndha, et esmases ekspertiisis F-riihma
pohidiagnoosiga PTV-dest 71%-le madrati ka teises ekspertiisis pohidiagnoosiks F-riihma haigus. Samal ajal kui
muude diagnooside puhul jai see naitaja 55% juurde vGi alla selle. Ka on F-grupi diagnoosidega PTV seas vdiksem
osakaal neid, kelle kohta teise PTV info puudub.
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Joonis 9. Korduvad PTV ekspertiisid haiguse pohi- voi kaasuva diagnoosi jargi (% korduvatest PTV
ekspertiisidest, millega inimesele maarati PTV)
Allikas: Sotsiaalkindlustusameti riiklikud statistilised aruanded, SKA registri véljavote

PTV diagnoosid detailsemas loikes
Kokku on SKA poolt edastatud andmestikus 43 247 inimest, kellele perioodil 2009-2014 esimest korda maarati
esmane PTV, mille pohidiagnoos kuulus RHK-10 klassifikaatori peatikki F, | voi M.

Jérgnevas tabelis on sagedamini esinevad PTV F, | ja M-diagnoosid klassifikaatori alampeatikkide kaupa:

1. Koige enam madrati pohidiagnoosina luu- lihaskonnahaiguseid (28 831), kusjuures:
a. pooled diagnoosid on seljahaigused (M40-Ms54)
i. millest tapsete diagnoosidena moodustavad omakorda 35% muude |Ulivaheketaste
haigusseisundid ja 20% seljavalu ja
b. neljandik artroosid (M15-M19)
i. millest omakorda Ule 40% moodustab pdlveliigese artroos ja 30% puusaliigese
artroos.
2. Vereringeelunditehaigusega pohidiagnoose esines 12 819-| inimesel ning ka siin eristub selgelt Uks
levinum diagnooside alampeatikk:
a. korgvererdhkhaigused (110-115).
i. Neist 98% moodustavad sidamekahjustusega hipertooniatdbi ja primaarne
arteriaarne hipertensioon.
3. PsUUhika- ja kditumishdirete pohidiagnoose esines 11 597-1 korral, kuid erinevalt teistest
diagnoosidegruppidest ei ole siin Uhte domineerivat alampeatikki.
a. 24%-l oli tegemist meeleoluhdiretega (F30-F39)
i. neist omakorda ligikaudu 90%-| depressioon voi korduv depressioon ja
b. ligikaudu viiendiku F-rihma péhidiagnoosidest moodustas vaimne alaareng (F7o-F79)
i. neist Ule 66% kerge vaimne alaareng
c. 17% skisofreenia, skisotiiUpsed ja luululised haired (F20-F29)

13 On inimesi, kellele on mitu korda mairatud esmane PTV. See vdib tuleneda olukorrast, kus inimene on
hilinenud kordusekspertiisi taotlemisega vdi on vahepeal otsustanud mitte PTV staatust taotleda. Siinkohal ja
labivalt raportis, kui anallilis pohineb Glhendatud registrite andmetel, raagitakse esmaste PTV-de korral inimeste
esimesest ja esmasest PTV-st, mis andmebaasis on.
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i. neist ligikaudu pooltel skisofreenia.

Tabel 3. RHK klassifikaatori I, M ja F-peatiiki pohidiagnoosidega esmase PTV jaotus alampeatiikkide kaupa
(2009-2014)

Diagnoos Inimesi Osakaal
F grupp Psiihika- ja kaitumishaired

Foo-Fog Orgaanilised psuihikahdired 1511 13%
Fio-Fig Psuhhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud psuUhika- ja

kaitumishaired 680 6%
F20-F29 Skisofreenia, skisotiipsed ja luululised haired 1915 17%
F30-F39 Meeleoluhdired 2745 24%
F40-Fz9 Neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed haired 1529 13%
F5o0-F5g Fusioloogiliste funktsioonide hairete ja fuUsiliste teguritega seotud

kaitumissindroomid 59 1%
F60-F69 Taiskasvanu isiksus- ja kditumishaired 463 4%
F70-F79 Vaimne alaareng 2176 19%
F80-F89 Psihholoogilise arengu hdired 371 3%
Fgo-Fgg Tavaliselt lapseeas alanud kaitumis- ja tundeeluhaired 147 1%
Fgg Tapsustamata psiihikahdire 1 0%
Kokku 11597 100%
I grupp Vereringeelundite haigused

loo-lo2 Age reuma 8 0%
los-log Kroonilised reumaatilised sidamehaigused 124 1%
I10-115 Korgvererdhkhaigused 6252 49%
120-125 SGdame isheemiatoved 2330 18%
126-128 Kopsutekkene sGdamehaigus ja kopsuvereringe haigused 118 1%
130-152 Muud sidamehaigused 1443 11%
160-169 Peaajuveresoonte haigused 1680 13%
I70-179 Arterite, arterioolide ja kapillaaride haigused 485 4%
180-189 Veenide, Iimfisoonte ja -sdlmede mujal klassifitseerimata haigused 377 3%
I95-199 Vereringeelundite muud ja tdpsustamata haigusseisundid 2 0%
Kokku 12819 100%
M grupp Lihasluukonna ja sidekoehaigused

Moo-Mo3 Nakkuslikud artropaatiad 157 1%
Mos-Mz14 Poletikulised polUartropaatiad 2049 11%
Mz15-M1g Artroosid 4397 23%
M20-M25 Liigeste muud haigusseisundid 981 5%
M30-M36 Sisteemsed sidekoe haigusseisundid 220 1%
M40-Ms4 Seljahaigused 9371 50%
M60-M79 Pehmete kudede haigusseisundid 1223 6%
M80o-Mgy Luuhaigustused ja kdhrehaigused 358 2%
Mg5-Mgg Lihasluukonna ja sidekoe muud haigusseisundid 75 0%
Kokku 18831 100%

Allikas: Sotsiaalkindlustusameti pUsiva t66voimetuse ekspertiiside andmebaas

Esitatud osakaalusid tuleks RHK klassifikaatori peatiki-tasandi diagnooside analUiside juures meeles pidada,
sest suurema osakaaluga alampeatikid mojutavad tulemusi enam. M-peatiki tulemustele avaldavad suurt
moju seljahaigused, I-peatiki naitajatele korgvererdhkhaigused.

3.2.3 Pusivalt toovoimetud, kelle toovoime kaotus on tulenev tookeskkonna voi
tootingimustega seostatava haigusega

Enamiku PTV té6voimetuse pohjuseks on Gldhaigestumine (s.0 92% koikidest ekspertiisidest 2014 ja 94%

koikidest ekspertiisidest 2008-2014, mille pohi- voi kaasuv diagnoos on RHK koodide grupist I, F voi M). SKA

riiklike statistiliste aruannete jargi on otseselt to6vigastus voi kutsehaigus pusiva toovoimetuse pohjuseks

margitud kumbki umbes poole protsendi ekspertiiside korral (perioodil 2009-2014). Seejuures on kutsehaigus
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pusiva todvoimetuse pohjuseks o,5% esmaste ekspertiiside ja 1% korduvate ekspertiiside korral. Osade esmaste
ekspertiiside korral Uldhaigestumisena maaratletud t6ovoimetuse pohjused klassifitseeritakse korduvate
ekspertiiside korral kutsehaigestumiseks voi tehakse sellistele inimestele sagedamini ekspertiise, kui
Uldhaigestumise korral. T6ovigastuse korral sellist sUstemaatilist erinevust ei ole. M-grupi diagnooside korral
on kutsehaiguste osakaal pUsiva toovoimetuse pohjusena veidi suurem, kui keskmiselt (esmastest
diagnoosidest keskmiselt 0,41% ja M-grupil 1,22%). | ja F-grupi pdhidiagnoosiga PTV korral on téovigastus voi
kutsehaigus margitud PTV pohjusena Uksikutel juhtudel kuue aasta jooksul.

PTV ekspertiisidest on aga 9% seotavad t6dga seotud haigustega®, kui vaadata PTV pohi- ja kaasuvate
diagnooside jargi, mida voiks t66ga seotud haigusteks pidada. Tédga seotud haiguste diagnoosidena
maaratlesime Eestis sagedamini diagnoositud kutsehaigused ja H. Kahni poolt valja toodud sagedasemad luu-
ja lihaskonnahaigustest t66ga seotud haiguste diagnoosid®.

Vereringeelundkonnahaigustest on kutsehaigusena diagnoositud Eestis ainult Raynaud’ sindroomi (173.0).
Koikides PTV ekspertiisidest oli Raynaud’ sindroomi pohi- véi kaasuva diagnoosina alla 0,5% (2009-2014).

3.2.4 Pikaajaliselt ajutiselt toovoimetud

Pikaajalisel haiguslehel véi haiguslehtedel viibinute arvu (pikaajaline ATV) leidmise aluseks on ravikindlustuse
andmestik. Pikaajalised ATV -d on siinkohal defineeritud kui aasta jooksul kokku 60 véi enam paeva haiguslehel
vdi haiguslehtedel viibinud inimesed®*. Paraku ei ole vdimalik vaadata pikaajaliste ATV arvu uurimuse
sihtrGhmana méadratud haiguste diagnooside I6ikes, kuna Haigekassa andmestikus ei olnud véimalik kuni 2015.
aastani haiguslehti seostada diagnoosiga.

Vaatlusalustel aastatel varieerub pikaajaliste ATV-de arv 9367 kuni 14 922. Majanduslanguse aastatel toimus
jarsk langus pikaajaliste ATV-de arvus (Joonis 10), mis toendoliselt on pohjustatud samaaegselt nii to6tuse
jarsust kasvust kui ATV kompenseerimise skeemi muudatusest 2009. aasta keskel®.

14 Esmastest ekspertiisidest 8271 ja korduvatest 20539 perioodil 2009-2014, SKA registri viljavdtte alusel.
Suhestatud SKA riiklike statistiliste aruannete kogu ekspertiiside arvu.

5'M70.8, M75.1, M25.5, M77.1, M77.0, M54.5, M79.1, M54.1, M54.2, M65.8, M75.1, M75.0, M67.8, M75.2,
M71.9, M77.1, M77.0, M19.8, M65

16 Andmete koosseisust tulenevalt on teada ainult inimese haigustest tulenevate ajutiste tédvdimetuste pievade
arv aastas kokku. Samuti on teada esmaste haiguslehtede arv. Kuna aga haiguspdevad ei ole otseselt
haiguslehtedega seotud, siis ei ole voimalik teada saada, kui pikalt iga konkreetse haiguslehega haiguspaevi
kaasnes. Kui ei ole margitud teisiti, siis on haiguslehel viibitud paevade arvu all siin ja edaspidi peetud silmas
haiguspaevade arvu kogu aasta jooksul, mis kujuneb kdikide aasta jooksul olnud haiguslehtedel viibitud paevade
summana. Juhul, kui radgitakse keskmisest haiguslehe pikkusest, siis tuuakse see eraldi valja.

17 Muudatus toimus majanduskriisiaegse riigieelarve kirpimise raames 2009. aastal ning on kirjeldatud Riigi 2009.
aasta lisaeelarve ja  sellega  seonduvate  seaduste  muutmise  seaduse  seletuskirjas
http://www.riigikogu.ee/download/56c45e64-dc19-2c09-4e2¢c-8becf950alc9
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Joonis 10. Aasta jooksul 60 pdeva voi rohkem haiguslehel viibinud inimeste arv aastatel 2008-2014
Allikas: Haigekassa registriandmed, autorite arvutused

3.2.5 Kokkuvote

KH-ga ja TPH-ga inimesi registreeritakse aastas kokku ligikaudu 200 ja registreerimiste arv on viimase kimne
aasta jooksul langenud. PTV-ga inimesi, kellele tehakse esmane ekspertiis, millega ta tunnistatakse PTV-ks,
tehakse aastas ligikaudu 14 tuhat. Kimne aasta jooksul on see arv kasvanud, kuid viimastel aastatel veidi
langenud. Korduvaid ekspertiise tehakse aastas ligikaudu 42 tuhat. Kokku 60 pdeva véi enam viibis haiguslehe
vOi haiguslehtedega t60lt eemal 2014. aastal 13 tuhat inimest. Uuringus vaadeldavate gruppide omavaheline
kattuvus on suhteliselt suur (vt jargmine ptk).

Enamik KH ja TPH-ga inimestest on luu- ja lihaskonnahaigustega (70%). Uksikud on ka vereringeelundite
haigustest Raynault’ sindroomiga. PTV-st on M, | v&i F-grupi haigustega esmastest ekspertiisidest kokku
umbes 70%, seejuures on samuti kdige sagedasem M-grupi diagnoos.

Kuigi KH ja TPH on diagnoositud Eestis vaga vahe, eriti vorreldes PTVga, oleks ekslik arvata, et td6ga seotud
haiguseid on nii véhe. PTV-te ekspertiisides on sagedamini t60st pdhjustatud diagnoosidega haiguseid
maaratud 9% ekspertiiside korral. Samuti, nagu eelnevalt vélja toodud, on ka otseselt t66st mitte pdhjustatud
haigused olulisel m&aral mojutatud téotamisest ja toStingimustest.

3.3 Sihtrihma sotsiaaldemograafiline taust

3.3.1 Sihtruhmade kattuvus

Sihtrihma sotsiaaldemograafilist jaotust iseloomustame 2014. aastal sihtrlhma kuuluvate 15-63-aastaste
inimeste alusel. KH ja TPH korral 2008-2014. aastal registreeritud inimeste alusel. 2008-2014. aastal
diagnoositud KH ja TPH-ga inimestest enam kui pooled on ka 2014. aastal PTV-d. Pikaajalisel haiguslehel
viibinuid on nende seas suhteliselt vdhe. 39% pikaajalisel haiguslehel viibinutest on samal aastal ka PTV olnud.
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453
86257 363

69
4659 31

7502

Pikaajaline ATV 2014

Joonis 11. 1, M ja F pohi- voi kaasuva diagnoosiga PTV 2014. aastal, KH ja TPH, kelle haigus on méaaratud
perioodil 2008-2014 ja 2014. a 60 pdeva voi enam ATV viibinud inimeste arvud (vanusgrupp 15-63)

3.3.2 Pikaajalise ATV sotsiaaldemograafiline taust

Pikaajaline ATV*® esineb sagedamini pusiva t66vdimetusega inimestel véi eelneb vahetult PTV maaramisele,
seetottu on ka 2014. aastal pikaajalisel haiguslehel viibijate seas 39% pusivalt to6vdimetuid (vt ka 5.3
Haiguslehtede sageduse, pikkuse ja diagnooside seos pusiva todvoimetuse).

Sugu javanus

Pikaajaliste ATV-de seas on rohkem vanemaealisi. Pikaajalise ATV-ga inimeste arv kasvab sujuvalt Ule tooealiste
vanusevahemiku langedes 5o. eluaastate Idpuperioodil (Joonis 12). Langus on seotud tdendoliselt PTV
madramise ja mitteto6tavate voi pensionile jaanud inimeste osakaalu kasvuga. Kuna ATV jaoks peab inimene
olema todtav, siis hdivest voi todturult valjumine selgitab ka ATV langust. Kui kuni 38. eluaastani jaguneb
pikaajaline ATV vordselt meestel ja naiste vahel, siis peale seda kasvab naiste osakaal, ulatudes 5o. eluaastatel
60% ligidale ja Ule selle.

18 pikaajaline ATV uuringu sihtriihmana on defineeritud kui kokku 60 v&i enam p&deva haiguslehtedel viibimist
aasta jooksul.
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Joonis 12 Pikaajalise ATV jagunemine vanuse loikes sugude kaupa 2014. aastal (pikaajaliste ATV-de arv)
Allikas: Haigekassa registriandmed, autorite arvutused

Vaadeldes vaid selliseid pikaajalise ATV-ga inimesi, kellele ei ole samal aastal PTV-d (vt Joonis 13) ndeme, et
pikaajalise ATV sagedus suureneb vanusega, kuid sugude vahel ei ole nii méarkimisvadrset erinevust kui PTV-d
sisaldavas andmestikus.
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Joonis 13 Pikaajalise ATV vanuseline jaotus sugude kaupa 2014. aastal, kui PTV-d on valja jaetud
(pikaajaliste ATV-de arv)
Allikas: Haigekassa registriandmed, autorite arvutused

Regionaalne jaotus

Pikaajalise ATV osakaal téoealisest elanikkonnast on regionaalselt suhteliselt Ghtlane®. See varieerub 0,9%
Harju- ja Hiiumaal kuni 1,5% P&lvamaal (Joonis 14). Ule 1,3% té6ealistest oli pikaajaliselt ATV Pdlva-, Viljandi-,
Laane-Viru-, Jogeva- ja Jarvamaal, vahem kui 1% aga Hiiu- ja Harjumaal.

19 Regionaalse jaotuse pildist on vilja jadnud 2601 teadmata elukohaga ja 17 vélismaal elava pikaajalisel
haiguslehel viibinu andmed.
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Joonis 14. Pikaajaliselt ATV-de osakaal maakonna tooealisest elanikkonnast 2014, aastal
Allikas: Haigekassa registriandmed, Statistikaamet ETU, autorite arvutused

3.3.3 PTV
PTV sihtrihma kirjeldamisel on vaadatud inimesi, kes olid 2014. aastal vahemalt Ghel kuul PTV poéhi- voi kaasuva
diagnoosiga®® F, | voi M-rihmast. Kokku oli sellistele tingimustele vastavaid PTV-sid 2014. aastal 91 438, neist
ca 73%-1 oli F, I voi M-rihma haigus PTV p&hidiagnoosiks.

Sugu javanus
Kuna erinevad inimesed olid PTV-d erinevatel kuudel voi 2014. aasta tervenisti, siis tulemuste vorreldavuse

jaoks on vanus esitatud 2014. aasta alguse (1. jaanuari) seisuga. PTV-d on veidi sagedamini maaratud naistele,
51,8% koigist sihtrthma t6ovoimetutest. Nooremates vanusegruppides on PTV veidi sagedasem meeste seas,
kuid peale 40 eluaastat tduseb naiste osakaal. Naiste osakaal on kdrgeim 61. eluaastal ulatudes 58,9%-ni.
Sugude 16ikes on sarnaseks jooneks see, et nii meeste kui naiste seas on enim PTV-sid just pensionieelsel
kimnendil ehk alates 5o. eluaastate algusest (vt Joonis 15). Jarsud langused 62. ja 63. eluaasta juures viitavad
sellele, et meeste vanaduspension algab 63-ndast ja naiste oma 62-st eluaastast.

20 Aluseks on vdetud piisivalt tédvBimetute ekspertiiside puhastatud andmebaas seotuna tédtasult tehtud
sotsiaalmaksude andmebaasiga ning arvesse on vGetud nii esmased kui ka korduvad ekspertiisid tingimusel, et

inimene oli elus kuni 2014. aasta I0puni.
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Joonis 15. I, M ja F p6hi- voi kaasuva diagnoosiga PTV-de arv 2014. aastal vanuse ja soo jargi
Allikas: SKA registri andmed, autorite arvutused

Vaadeldes soolist jaotust sihtgrupi diagnooside (I-, M- ja F-rUhma haigused kas pohi- voi kaasuva diagnoosina)
kaupa ilmneb, et kui vereringeelundkonnahaiguste ja psiGhika- ning kditumishairetega PTV inimestest on mehi
ja naisi enam-vahem vordselt (vastavalt I: naisi 51%, mehi 49% ning F: naisi 52% ja mehi 48%), siis luu- ja
lihaskonnahaigusi on sagedamini naistel. Kdigist 2014. aastal PTV-dest, kellel nimetatakse viimases ekspertiisis
pohi- voi kaasuva diagnoosina luu- ja lihaskonna haigusi, on 58% naised.
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Joonis 16. | — vereringeelundkonnahaiguste, M — luu- ja lihaskonnahaiguste ning F — psiiihika- ja

kaitumishairete sagedus PTV pohi-voi kaasuva diagnoosina 2014. aastal vanuseti
Allikas: SKA registri andmed, autorite arvutused

Koigi sihtrthma diagnoosidega inimeste hulk suureneb vanuse toustes. Vorreldes eri diagnoosidega inimeste
arvu vanuse loikes, ilmneb, et nooremate PTV-de hulgas on diagnoosigruppide jaotus sarnane. Alla 40-aastaste
seas on |-rthma haigusega (pohi- véi kdrvaldiagnoosina) inimesi veidi véhem kui M- v6i F-rihma haigusega
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inimesi. Alates 40. eluaastatest hakkab kiiresti kasvama I- ja M-rGhma diagnoosidega PTV hulk, ulatudes 58-59-
aastaste hulgas pea 3000-ni. F-rihma haigustega inimeste arv jaab alla 1000.

Elukoht

Vaatlusaluste diagnoosidega PTV piirkondlik jaotus on vaga erinev. Sihtrihma kuuluvate PTV-de osakaal on
suurim 20,9% téoealisest elanikkonnast Pdlvamaal, védikseim on see Harjumaal 5,5%. Ule 15% on pisivalt
toovoimetute osakaal veel Jgeva, Valga, Ida-Viry, Véru ja Viljandi maakonnas (Joonis 17)*.

Pélva @ 20.9%
Jégeva ® 19.0%
Ida-Viru ® 18.3%
Valga ® 18.2%
Véru ® 16.9%
Viljandi ® 15.5%
Tartu 10.8%
Jarva 10.6%
Pérnu 10.1%
L&ane-Viru 9.9%
Laane 9.5%
Saare 9.4%
Rapla 8.0%
Hiiu 7.7%
Harju 5.5%
0% 10% 20%

Joonis 17 Sihtrilhma pohi-ja kérvaldiagnoosiga piisivalt toovéimetute regionaalne jaotus osakaaluna kogu
maakonna tooealisest elanikkonnast 2014. aastal

Allikas: SKA, ESA: TT4646, autorite arvutused

Sarnane maakondade jaotus on ka siis, kui vaadata PTV diagnooside gruppide kaupa.

Haridustase

Haridustaseme seost inimeste tervisega on korduvalt dokumenteeritud (hiljutistest uuringutest Eestis vt nt
Kunder 2015, Pold, M. 2015). Enamasti seostub kdrgema haridustasemega parem tervis ning sama tulemus
ilmneb ka SKA PTV ekspertiiside andmestiku pohjal. Ekspertiisides dokumenteeritakse haridustase vastavalt
inimese enda Utlustele. Suhteliselt vordselt esineb |-, M- ja F-rthma diagnoosiga PTV pohi- voi madalama,
kutse- ja keskharidusega inimeste seas, 14-12% (Joonis 18). Markimisvaarselt vahem esineb sihtrihma
diagnoosidega PTV kdrgharidusega inimeste seas, 4%.

Diagnooside kaupa on néha, et Gldjuhul kehtib eelkirjeldatud seaduspéra, et madalama haridustasemega
inimestest on suurem osakaal PTV. Kdige vahem varieerub haridustasemeti psiihika- ja kaitumishairetega,
kdige enam aga vereringeelundkonnahaigustega PTV-de osakaal. Haridustaseme kohta puudus info ligi 1000
inimesel.

21 SKA andmestikus on 9463 sihtrithma inimese elukoht teadmata ning 811 elab vilismaal, need inimesed on
regionaalse jaotuse kirjeldusest vilja jaetud.
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Joonis 18. PTV | -, M - ja F-riihma pohi- voi kaasuva diagnoosiga inimeste ning Eesti tooealise (15-64-
aastased) elanikkonna jagunemine haridustasemeti
Allikas: SKA ekspertiiside register, ESA: RV0231, autorite arvutused

Meirkus: Uhel inimesel vGib olla samal ajal erinevatest diagnoosigruppidest haiguseid.

Toéovoeimetuse maar

To6voimetuse maarana vaatame 2014. aasta viimase PTV protsenti. Vaadeldes sihtrthma PTV mdara dle
tooealiste vanuserlhmade jargi ilmneb, et Ule kdikide vanustevahemike on enim 80% to6voimetuse madraga
PTV-sid (Joonis 19). Sageduselt teine on 40%-ne t6ovdimetuse madr ning veel esineb sagedamini 60%-list
toovoimetust. Alla 40% téovoimetusega PTV on vaga véhe, igas grupis alla 5%.

Noorte seas on PTV-d vahem, kui vanemate inimeste seas, kuid juhul, kui PTV noorele inimesele maaratakse,
siis on see suurema téendosusega vaga korge t66voimetuse madraga. Alla 30-aastaste inimeste seas, kellele on
maaratud PTV on Ule pooltel tdovoimetuse protsent 80% voi suurem.
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16-29 30-54 55+ Keskmine
Joonis 19. PTV | -, M — ja F-riihma péhi- voi kaasuva diagnoosiga inimeste to6véimetuse maar eri

vanusegruppides aastal 2014
Allikas: SKA registri andmed, autorite arvutused

Diagnooside I6ikes erinevad méadratud t6ovdimetuse protsendid oluliselt. PsiGhika- ja kditumishdiretega PTV
korral on té6voimetuse maar sageli suurem, kui teistel diagnoosidel. 60%-| psuihika- ja kditumishdiretega PTV-
dest on t60voimetuse maar suurem kui 80%. Luu- ja lihaskonnahaiguste puhul on vdrreldes teiste sihtrihma
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diagnoosidega keskmiselt vaiksem to6voimetuse madr: vorreldes teiste rthmadega on suurem osakaal inimesi
alla 40% t66vdimetusega, ning vdiksem osakaal inimesi Ule 60% t66voimetusega.

100% -
90% -
80% -
70% -
=90 -100
60% 1 =30
50% -
" 60-70
40% -
® 40-50
30% -
° = Alla 40
20% -
10% -
0% -

Keskmine I F M

Joonis 20 Toovoimetuse maar I-, M- ning F- riihma po6hi-voi kaasuva diagnoosiga PTV-del aastal 2014
Allikas: SKA registri andmed, autorite arvutused

PTV kestus

PTV maaratakse piiratud ajaks. Sagedaseim PTV kestus, mis esmasel ekspertiisil maaratakse on kuni aastane
(60% koikidest esmastest PTV ekspertiisidest), sageduselt jargnevad kuni kaheaastased PTV-d, mida on aga
siiski ligi kaks korda vahem (Joonis 21). Muude pikkustega PTV-sid maaratakse kuni 10% ekspertiiside korral.

PTV kestust on vaadatud nende inimeste seas, kellel 2009-2013. aastal diagnoositud esimene PTV oli Ghtlasi
esmane. Kui vaadata esimese (ja esmase) PTV kestust madramise aasta |oikes, siis on monevorra kasvanud kuni
aastaste ja Ule 2-aastaste to6voimetuste osakaal, kuigi viimaseid maaratakse esimeste PTV-dena killaltki
harva. Samal ajal on vdhenenud Ghe kuni kaheaastaste PTV kestuste osakaal Ghelt kolmandikult ca viiendikuni.
Seega esmase PTV keskmine kestus kasvas 2009. aasta 17 kuult jargneval kahel aastal enam kui 19 kuuni, kuid
2014-ks aastaks langes jélle 17 kuu juurde.
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Joonis 21. Esmastes ekspertiisides maaratud PTV kestus jaotus kuudes (% esmastest ekspertiisidest)
Allikas: SKA pusiva tédvoimetuse ekspertiiside register
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Pohidiagnooside 16ikes on PTV kestustes moningad erinevused. Esimese PTV keskmine kestus on ménevorra
korgem M-rihma pohidiagnoosiga PTV-de seas (ca 19,6 kuud) ja madalam F- ja I-rGhmas (vastavalt 16,6 ja 17,2
kuud). Kui inimesele on m&aratud Gle Ghe PTV, viitab see pusivale terviseprobleemile, mille tulemusena on ka
teise PTV keskmine kestus koikides pohidiagnoosi rithmades pikem — ca 23-24 kuud?2.

Kuigi keskmised kestused pohidiagnooside Idikes oluliselt ei erine, on nende jaotuses mdningad erisused.
Jargmisel joonisel on esitatud F-, I- ja M-rihma pohidiagnoosiga PTV kestused PTV maaramise korra jargi.
Uldise joonena saab kdigi rthmade puhul vélja tuua lbhemate PTV-de osakaalu vahenemise ja pikemate
suurenemise, lilkkudes esimese PTV maaramiselt kolmanda maaramiseni. Samuti on |- ja M-rUmade kestused
killaltki sarnased (M-rihmas on veidi rohkem pikemajalisi m&aramisi). F-rGhmas joonistub selgelt vélja 7-12-
kuine kestus esimese PTV puhul, mille asemel domineerib teise ja kolmanda PTV puhul Ghe- kuni kaheaastane
kestus.

Esimene ja esmane PTV
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Joonis 22. PTV kestuste jaotus inimestel, kelle esmane ekspertiis oli perioodil 2009-2014, diagnooside
16ikes (% ekspertiisidest)
Allikas: SKA pUsiva téévoimetuse ekspertiiside register

PTV protsentide IGikes suuri erinevusi PTV kestustes vélja ei joonistu — kdrgema to6vdimekao protsendiga PTV-
dele ei madrata pikemaid kestuseid, kui madalama protsendiga PTV-dele.

22 Sjin tuleb arvestada seda, et anallitisis kasutatavad andmed katavad aastaid 2009-2014 ja ca pooltel juhtudel
maarati esmane PTV 2012. aastal véi hiljem. See tahendab, et paljudel sellistel inimestel, kelle esmane PTV oli
pika kestusega, ei nde nende andmete pd&hjal jargmis(t)e todvoimetus(t)e kestust. Selle tulemusena on siin
anallitsis esitatud teise ja kolmanda PTV kestused alahinnatud.
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Esimene ja esmane PTV
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Joonis 23. PTV kestuste jaotus inimestel, kelle esmane ekspertiis oli perioodil 2009-2014, t66véimetuse
protsentide 16ikes (% ekspertiisidest)

Allikas: SKA pisiva téévoimetuse ekspertiiside register

3.3.4 Kutsehaiged

KH ja TPH-ga inimeste sotsiaaldemograafilise tausta kirjeldamine baseerub To6inspektsiooni ning SKA
registriandmetel. KH ja TPH kohta on registriandmed 2008-2014 kohta. Kuna KH-d ja TPH-d ei maarata
tahtajaliselt ning nende pisimist ei kontrollita perioodiliselt, siis nende info, kellele on varem maaratud KH voi
TPH, alljargnevas analUUsis ei kajastu. Jargnevalt esitatud tulemused kaivad inimeste kohta, kes elasid 2014.
aasta alguse seisuga ja olid vahem kui 64-aastased.

Kokku oli KH-d andmestikus 430, neist |-, F- vdi M-rihma diagnoosidega 346 inimest, kellest omakorda M-
rGhma diagnoosiga oli 329, I-rlhma diagnoosiga 2 ja nii |, kui M rlhma diagnoosidega 15 inimest. Nagu eelnevalt
juba Geldud ei olnud mitte Uhelgi kutsehaigel F-rGhma diagnoosi. Kdik I-rihma diagnoosid olid Raynault’
sindroomid.

Sugu javanus
Sihtrihma diagnoosiga inimesed, kellel perioodil 2008-2014 on diagnoositud kutsehaigus on valdavalt naised,
73,4%. 2014. aastal on sihtrUhma kutsehaigusega inimeste seas kdige rohkem 5o. eluaastates inimesi.
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Joonis 24. 2008-2014. a registreeritud KH-ga inimeste arv vanuse ja soo l6ikes aastal 2014
Allikas: T, kutsehaigestumiste registri véljavote, autorite arvutused

Regionaalne jaotus

Tl andmestikus puudus elukoha info 15 juhul. Suurim osakaal to6ealistest elanikest on sihtrlhma kutsehaigeid
P&lvamaal, kuid ka J6geva-, Viljandi- ja Jarvamaal on kutsehaigeid vorreldes teiste maakondadega enam. Kdige
vdiksem osakaal elanikest on kutsehaiged Harju-, Rapla- ja Ida-Virumaal.

Pélva @ 0.18%
Jogeva ® 0.14%
Viljandi ® 0.13%
Jarva ® 0.12%
Hiiu © 0.10%
Tartu 0.08% .
Valga 0.08% >
Véru 0.07%
Laane-Viru 0.05%
Saare 0.05%
Parnu 0.05%
Laane 0.04%
Harju 0.03%
Ida-Viru 0.03%
Rapla 0.02%
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Joonis 25. 2008-2014. a registreeritud KH-ga inimeste osakaal maakonna té6ealisest elanikkonnast 2014.
aastal

Allikas: Tl, kutsehaigestumiste registri viljavote, autorite arvutused

3.3.5 Toost pohjustatud haigusega inimesed

Ka TPH-ga inimeste seas on vaadatud neid, kes 2014. aasta alguse seisuga olid elus ja kuni 63-aastased.
Perioodil 2008-2014 maaratud TPH-ga inimestest on 698- luu- ja lihaskonnahaigused, 3-I
vereringeelundkonnahaigused ja 6-I mélema eelnimetatud diagnooside peatiki haigused.
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Sugu javanus
Sihtrihma diagnoosiga inimesed, kellel perioodil 2008-2014 on registreeritud TPH on valdavalt naised, 69,7%.
Aastal 2014 on sihtrihma TPH-ga inimeste seas kdige rohkem rohkem 5o. eluaastates inimesi.
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Joonis 26. 2008-2014. a registreeritud TPH-ga inimeste arv vanuse ja soo ldikes aastal 2014

Regionaalne jaotus
Elukoha info on Tl registris olemas 705 TPH kohta. Nagu KH-ga, nii on ka TPH-de osakaal elanikkonnast suurim
Polva- ja Jogevamaal ja vaikseim Ida-Virumaal.

Pélva @ 0.23%
Jogeva @® 0.20%
Hiiu ® 0.18%
Véru ® 0.15%
Tartu ® 0.15%
Jarva ® 0.14% .
Viljandi 0.11% >
Valga 0.09%
Saare 0.08% .
L&ane-Viru 0.07%
Parnu 0.07%
Harju 0.07%
Rapla 0.06%
Laane 0.06%
Ida-Viru 0.04%
0.0% 0.1% 0.2% 0.3%

Joonis 27. 2008-2014. a maaratud TPH-ga inimeste osakaal maakonna té6ealisest elanikkonnast

3.3.6 Kokkuvote

PTV, KH ja TPH ning pikaajalise ATV grupid on Uksteisega olulisel maaral kattuvad. Pikaajaline ATV eelneb
sageli PTV-le v6i on PTV-ga inimesed sagedamini pikaajalisel haiguslehel, kui teised tootajad. KH ja TPH-de
seas on enam kui pooled ka PTV-de gruppi kuuluvad.

Sotsiaaldemograafilise tausta osas on kdikide sihtrihmade nii PTV-de, KH-de ja TPH-de kui pikaajaliste ATV-
de seas enam naisi kui mehi ning enam vanemaid kui nooremaid. PTV-de, kelle osas oli véimalik kontrollida ka
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haridustaset, on ndha, et madalama haridusega inimeste seas on PTV sagedasem, kui kdrgema haridusega

inimestel.

Kuna PTV grupp on suhteliselt suur, siis on nende seas margatavam regionaalselt ebalhtlane jaotus. KH-de,
TPH-de ja pikaajaliselt ATV-de seas on samuti regionaalsed erinevused, kuid need ei erine maakonniti enam kui

1 protsendipunkti vorra.
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4 Sihtruhma tootamine

Todtamine ja tervis on seotud mitmel moel nagu kirjeldatud peatikis 1. Uhelt poolt méjutavad té6keskkond ja
—tingimused inimese tervist. Teiselt poolt m&jutab tervisekahjuga kaasnev to6voimetus inimese voimalusi
tootada. Samas soltub todtamise jatkamise voimalus tervisekahju ilmnemisel ka ameti- ja tegevusalast,
tookeskkonnast ja —tingimustest.

Jargnevalt kirjeldatakse, kui paljud sihtrGhma kuuluvatest inimestest to6tavad, millised on nende ameti- ja
tegevusalad. Info téctamise kohta tuletatakse SKA pensioniregistris kajastatud tédtasult makstud kuiste
sotsiaalmaksu andmete alusel. Need kuud, millal inimese t66tasult maksti sotsiaalmaksu, loetakse tootamise
kuudeks. Kasutada olevatest andmetest ei ole voimalik tdpsemalt teada saada ei to6tamise koormust ega ka
muude tuludega aktiivset tegevust (nt ettevotlus). To6tamisena kdsitleme aastas vahemalt Ghel voi kolmel
kuul?3 (ehk veerand aastast) toise tulu teenimist (mdned joonised on esitatud raporti lisas 2 ka kuue-kuulise
tootamise kohta).

Ameti- ja tegevusalade info parineb uuringu kdigus tehtud to6voimetute kisitlusest ja kutsehaigete ning t60st
pohjustatud haigusega inimeste kohta ka Tl registrist.

Esmalt kirjeldatakse PTV t66tamise sagedust ning seoseid sotsiaaldemograafiliste tunnustega, seejarel KH ja
TPH inimeste to0tamist. Lopetuseks kdsitletakse ameti- ja tegevusalasid uuringu tegemise ajal ja sel ajal mil kui
haigestuti. Pikaajaliste ATV-de to6tamise sagedust ning seost sotsiaaldemograafiliste tunnustega ei analUusita,
sest ATV eeldab tootamist ja seega on kdik pikaajalise ATV-ga inimesed ka té6tavad.

4.1 PTV tootamine

4.1.1 Tootamise seos sotsiaaldemograafiliste tunnustega

PTV-dest tootasid 2014. aastal vdhemalt 1 kuu veidi enam kui pooled - 51%. Pooled neist, kes to6tasid, tegid
seda terve aasta valtel ja nende t66tasult maksti 12 kuul sotsiaalmaksu. Ulejaanud té6tasid vaiksema arvu kuid
(Joonis 28).

Toovoimetuse protsent, mis véljendab ka inimese to6voime madra on Usna selges seoses toGtamise
toendosusega. Vaadates 2014. aastal PTV-de to6tamist to6voimetuse protsentide |6ikes ongi ndha, et
ootusparaselt to6tasid enam madalama t6ovoimetusmaaraga inimesed (Joonis 28). Tahelepanuvadrne on, et
isegi 100% toovOoimetusmadraga inimestest todtas 13%. Kdige suurem oli tootajate osakaal 20-30%
to6voimetuse maaraga inimestel — 73%. Kogu aasta todtanute osakaal aga oli seda vdiksem, mida suurem oli
toovoimetuse protsent.

23 Todtamise mahu mairang on analiiisi labiviijate subjektiivne otsus. Mdningatel juhtudel on analiiis tehtud
samaaegselt ka kuuekuise to6tamise kohta.
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Joonis 28. PTV-de to6tamise jaotus 2014. aastal todtatud kuude arvu ja t66voimetuse maara jargi
Allikas: SKA ja HK registrid, autorite arvutused

PTV nii nagu ka tervete inimeste t6dtamine on eri vanuserlhmades ja sugude |16ikes monevdrra erinev (Joonis
29). Kdige nooremas vanuserihmas on tédtavate inimeste osakaal koige vaiksem, vaid 45% 16-29-aastastest
PTV-dest to6tasid 2014 aastal. Samuti on noored inimesed sagedamini tédtanud vaiksema arvu kuid aastas kui
vanemad ning kogu aasta valtel on vaid 12% té6tanuid. See tuleneb sellest, et suur osa noorima vanuserihma
inimestest alles &pib.

Eelnevalt selgus, et PTV-de seas on enam naisi kui mehi. Aga erinevalt ildisest Eesti pildist, kus naiste hdive on
vaiksem kui meeste oma, todtavad PTV-ga naised suurema tdendosusega kui PTV-ga mehed. Pusivalt
toovoimetutest tootasid 2014 aastal sugude vordluses enam naised — 55% ja 28% on neist to6tanud kogu aasta.
Meestest to6tas vahemalt Ghe kuu 45% ja 12 kuud t66tas 21%.
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16-29 30-54 Naine Mees

® Mitte Ghtegi kuud ®1-6 kuud ™ 6-11 kuud ™12 kuud

Joonis 29. PTV-de to6tamise jaotus 2014. aastal to6tatud kuude arvu, soo ja vanuserithma jargi
Allikas: SKA ja HK registrid, autorite arvutused

PTV-ga inimeste to6tamise tdendosus erineb haridustasemeti varieerudes véahemalt 1 kuu té6tanute vahel
66%-st korgharidusega inimestel kuni 34%-ni pohi- voi madalama haridustasemega inimestel (Joonis 30).
Samuti on haridustasemega positiivselt seotud kogu aasta tédtanute osakaal.
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Joonis 30. PTV-de to6tamise jaotus 2014. aastal to6tatud kuude arvu ja haridustaseme jargi
Allikas: SKA ja HK registrid, autorite arvutused

Vaadeldes PTV tootamise tdendosust uurimuse sihtrthma diagnoosigruppide kaupa ilmneb, et to6voimele
koige halvavamad on psiihika- ja kaditumishdired. Vaid 37% sellesse rGhma kuulunud inimestest to6tas 2014.
aastal (Joonis 31). Kdige enam oli to6tavaid inimesi luu- ja lihaskonnahaiguste diagnoosidega inimeste seas,
neist 59% tootas. Vereringeelundkonnahaigustega PTV-ga inimestest todtas 54%.
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Joonis 31. PTV-de to6tamise jaotus 2014. aastal tootatud kuude arvu ja PTV pohi- v6i kaasuva diagnoosi
jargi

Allikas: SKA ja HK, autorite arvutused

Kirjeldav statistika erinevates I3igetes ei anna infot selle kohta, millised sotsiaaldemograafilised tunnused on
seotud toOtamise tdendosusega ning millised tunnused kirjeldavad mdne teise muutuja md&ju. Naiteks
psulhika- ja kditumishdiretega inimeste vadiksem tdendosus todtada voib olla seotud sellega, et neil on
keskmiselt kdrgem téovGimetuse maar voi nende seas on enam madalama haridusega inimesi.

Mitmete  taustatunnuste  samaaegseks  analUUsimiseks  kasutatakse  regressioonimudelit  voi
klassifikatsioonipuud. Jargnevalt on esitatud probit-mudeli tulemused, kus séltuv muutuja nditab 2014. aastal
vahemalt kolmel kuul tédtamist. Mudelisse kaasati PTV sihtrihma vaatlused, kes vastasid jargmistele
tingimustele:

1) Perioodil 2009-2014 esimest korda madratud puUsiv téovoimetus oli Ghtlasi esmane maaramine;
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2)

Inimene oli kogu perioodi 2009-2014 valtel todealine (s.t. vanuses 16-63).

Kokku oli selliseid vaatlusi 50 459 ja neist 49 741-1 oli olemas jargnev taustainfo, mis mudelisse selgitavate

muutujatena kaasati:

1)
2)
3)
4)

5)
6)

Inimese elukoha maakond, sh. teadmata (ca 12%) ja mitte Eesti (ca 1%) vaatlustest,

Sugu,

Vanusegrupp seisuga 1. jaanuar 2014,

Viimane teadaolev haridustase (PTV ekspertiisist),

PTV kestus kuudes kokku perioodil 2009-2014 (6 gruppi),

Viimase PTV diagnoos (3 diagnoosigruppi RHK klassifikaatori peatiki tasemel ja 4 diagnoosigruppi
enamlevinumate diagnooside kohta RHK klassifikaatori alampeatikkide tasemel).

Regressioonimudeli tulemuste p&hjal arvutatud keskmisi marginaalseid efekte koos 95% usalduspiiridega
nditab Joonis 32%4. Tapsemad tulemused tabelina on toodud Lisas 3.

24 Keskmine marginaalne efekt niitab tdendosuste erinevust juhul, kui inimest iseloomustab antud tunnus

(nditeks inimene on naissoost), jattes muud taustatunnused nende tegelikule tasemele. Tehniliselt naeb

arvutuskaik valja jargmine: koigile vaatlustele prognoositakse to6tamise tdoendosus, eeldusel, et nad on naised,

ja sama arvutus tehakse labi eeldusega, et kdik vaatlused on meessoost. Kdikide prognoosipaaride erinevuste

keskmine tahistabki soo tunnuse puhul keskmist marginaalset efekti
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Mees {

-9.5% ® -7.8%

(vordlusgrupp: Naine)

55+ -9.9% - -6.4%
45-54 — -2.9% -®¢ 0.6% Vanus, vordlusgrupp: <30
30-44 - -0.4% 19 3.1%
Muu — 17.1% —o— 27.9%
Kdrgharidus = 29.7% —&— 35.7%
Kutseharidus - 16.6% —— 22.6% (vérdlusgrupp: Kuni
Keskharidus = 16.6% —o— 22.2% algharidus)
Keskeriharidus = 22.6% —— 28.3%
P&hiharidus — 8.1% —®— 14.0%
Voéru - -5.5% —8—| -0.4%
Viljandi - -0.2% - 4.3%
Valga = -0.1% —o— 5.2%
Tartu = 4.4% & 7.5%
Saare - 1.8% —o— 8.6%
Rapla = -5.4% —o— 1.2%
Parnu - 0.2% -8 4.2%
Pdlva -1.0% +8— 4.2% . .
Laane-Viru — -3.3% % 1.1% e
Laane — -0.4% —— 7.0%
Jarva - A.7% 10— 4.1%
Jogeva - 4.6% -9 9.3%
Ida-Viru — 1.0% * 3.7%
Hiiu = -17.6% —&—— -4.2%
Mitte-Eesti 4 -46.5% —e— -38.1%
Teadmata — 0.0% & 3.1%
Ule 35 kuu — 11.7% & -8.9%
24-36 kuud — -10.8% - -7.9%
13-24 kuud - 7.7% - -418% PTV l~<ogukestus 2009-2013,
7-12 kuud — 5.6% - 3.4% vordlusgrupp: 0 kuud
1-6 kuud — -6.8% & -3.2%
M40-M54 - 6.3% ¢ 9.0%
M15-M19 = 4.0% o 7.4%
110-115 2.8% ® 5.9%
F30-F39 - 12.0% = -7.8% Viima§e PTV pohidiagnoos,
M rihm — - 9% o 10.7% vordlusgrupp: Muu
| rthm = -2.7% -#r 0.6%
F rthm = -19.5% @ -16.6%
T I I
-50% -25% 0% 25%

Marginaalne efekt 95% usalduspiiridega

Joonis 32. PTV téotamise regressiooni marginaalsed efektid 95% usalduspiiridega (probit-regressioon,
sOltuv muutuja vahemalt 3 kuud té6tanud 2014. aastal)
Allikas: SKA PTV ekspertiiside register, autorite arvutused

Arvestades samaaegselt muude taustatunnustega, ilmnevad tunnused, mis selgitavad vaiksemat t66tamise
tdéendosust PTV-del:

1)
2)

Mehed to6tavad vdiksema tdendosusega kui naised;

Madalama haridustasemega inimesed to6tavad vdiksema tdendosusega kui kdrgema haridusega

inimesed. Keskharidusega ja ainult kutseharidusega inimesed to6tavad vaiksema téendosusega kui

keskeriharidusega inimesed?5;

%5 Haridus maaratakse ekspertiisis inimese enda iitluse jargi.
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3) Vanuses 55+ on vaiksem té6tamise toendosus kui muudes vanusgruppides. Noortel (alla 30-aastastel)
ei ole vorreldes teiste keskmiste vanusgruppidega statistiliselt oluliselt vaiksemat tootamise
toendosust regressioonmudelis. See viitab sellele, et muude tegurite arvesse votmisel, ei tédta noored
PTV vdahem, kui teised vanusgrupid;

4) Mida pikem on olnud PTV kestus vorreldes nendega, kellele alles maarati PTV, seda vdiksem on
to6tamise toenaosus;

5) Pstihika- ja kaditumishdiretega inimestel (F-rihm) on vdiksem to6tamise tdendosus ka sel juhul, kui
muud taustategurid on arvesse voetud. Kergemate psiUUhika- ja kditumishdirete korral
(meeleoluhdired F30-F39) on vorreldes muude psiUhikahdiretega, millega on PTV madratud,
to6tamise tdendosus suurem, aga siiski vaiksem kui muude diagnoosirihmade (I- ja M-rGhmade
korral). Luu- ja lihaskonnahaiguste (M-rGhm) korral on suurem tddtamise téendosus, kui muude
diagnooside korral. Vereringeelundkonnahaigusega PTV korral on suurem té6tamise tdendosus juhul,
kui inimese diagnoosigrupp on kdrgveredhkhaigused (l10-I15).

6) Harjumaal elavatest PTV-dest on oluliselt vaiksem to6tamise tdendosus Hiiumaal elavatel PTV-ga
inimestel. Suurem tdendosus olla tootav oli aga Tartu- ja Jogevamaal. Veidi suurem oli tdendosus
to6tada ka PTV-del Saare- ja Ida-Virumaal. Jogeva- ja Ida-Virumaal on keskmisest suurem PTV osakaal
maakonna elanikest ja suhteliselt suurem on ka nende t66tamise tdendosus. See on tdhelepanuvadrne
tulemus arvestades veel nende maakondade keskmisest halvemat tdchdive olukorda2®, mis naitab, et
neis maakondades on keskmiselt inimestest vdhem hdivatud kui Eestis. See voib viidata asjaolule, et
maakonniti on erinev t66voimetuse mddramine ja toovoimetuse skeemi kasutamine tdotasule
taiendava sissetuleku saamiseks. Pdlvamaa, kus samuti on teistest maakondadest suurem PTV-de
suhteline osakaal, ei ole tod0tamise toendosus muude inimese taustategurite arvesse votmisel
statistiliselt oluliselt erinev Harjumaal elavate PTV-de td6tamise tdendosusest. Samas oli Polvamaa
koige vaiksema hdiveméadraga maakond 2014. aastal (58,5% inimestest 16-pensioniiga olid hoivatud
P&lvamaal ja Eestis keskmiselt 71,2%), mis viitab sellele, et téoturutingimusi arvesse vottes on PTV-de
seas toGtamise tdendosus suurem kui teistes maakondades.

4.1.2 Tootamine enne ja parast PTV maaramist

Parast PTV mddramist to6tavad inimesed vaiksema téendosusega, kui need, kellel té6voimetust pohjustavat
haigust diagnoositud pole. To6tamise vahendamine ei toimu enamasti Ghe hetkega vaid ka enne PTV
maaramist ilmnevad inimesel juba tervishdired ning seoses sellega voib-olla vajalik to6tamist véhendada.
Hilisemas ATV ja PTV seoste analUusis tuleb arvestada sellega, et ATV eeldab, et inimene on té6tav. Juhul, kui
inimene on t60 kaotanud juba enne PTV mé&aramist, siis ei kajastu PTV-de ja tervete inimeste erinevused ATV-
s vaid erinevused seisnevad to6tamise tdendosustes.

Jargmistel joonistel on esitatud tootajate osakaalud enne ja pdrast esmase PTV madramist. Esmast PTV
madramist® on siin ja edaspidi kasutatud perioodide t-5...t+5 tulemuste esitamisel. Periood t valjendab esmase
PTV ma&aramise aastat ja perioodid t-5 kuni t+5 vastavalt aastaid enne ja parast esmase PTV madramist.

26 2014. aastal olid Ida-Virumaa hdive mair 61,8%, J6gevamaal 66,8% ja Saaremaal 66,5%, samas kui Eesti
keskmine oli 71,2% vanusgrupis 16- pensioniiga (Statistikaamet, veebiandmebaas, tabel TT4646).

27 perioodide analiiiisimisel on PTV sihtriihm eristatud ainult PTV mairamise aasta jargi. Kuna PTV mairatakse
piiratud perioodiks (pool — viis aastat), siis nditeks perioodil t+4 ei pruugi perioodil t PTV saanud inimene enam
PTV olla. Samas, arvestades PTV-ga inimeste arvu pidevat kasvu ja vaga vahest valjumist PTV skeemist, on suure
téendosusega inimesed, kes ihe korra on PTV saanud ka jargnevatel perioodidel PTV-d. PTV skeemist valjumisest
tulenev nihe tulemustes on vaike.
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Tootamine defineeritakse inimese toodtasult makstud kuise sotsiaalmaksu alusel (kolm kuud tootanute
todtasult on Uhes kalendriaastas vahemalt kolmel kuul makstud sotsiaalmaksu?8).

Kalendriaasta jooksul vahemalt kolm voi kuus kuud té6tanud inimeste osakaal vahenes PTV maaramise-jargselt
margatavalt (kuni kolmandiku vérra). Kui PTV t6ovoimetuse maaramisele eelnenud viiel kalendriaastal tootas
aastas vahemalt kolm kuud ca 60% sihtrGhmast ja véahemalt kuus kuud 50-60%, siis parast PTV madramist
langesid need nditajad 40% juurde ja alla selle. Vordlusgrupis pusis tootajate osakaal 70% lahedal, kuid tdusis
veidi analuUsiperioodi valtel.

Seega ei olnud hiljem PTV saanud ka enne PTV maaramist vordlusgrupiga sarnased — hdivatute osakaal enne
PTV m&aramist oli nende seas, kellele hiljem maarati PTV, 5-10 protsendipunkti vaiksem kui vordlusgrupil.

Kalendriaastatevahelised erinevused, mis joonistel on margata, seonduvad majanduskliima paranemise ja
seega ka tooturuolukorra paranemisega. Kui vaadata Uksikuid aastaid, siis pUsiva t06voimetuse maaramisele
jargnevatel aastatel on to6tajate osakaalud seda korgemad, mida hilisema aasta kohta tulemused kaivad.
Samuti kasvab vordlusgrupi nditaja perioodide jooksul.

D U
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0% —

t-5 t-4 t-3 t-2 t-1 t t+1 t+2 t+3 t+4 t+5

—0— 2009 —O— 2010 —O— 2011 —0— 2012 —0— 2013 2014 —O— Vérdiusgrupp

Joonis 33. Aastas vahemalt 3 kuud to6tanud inimeste osakaal PTV sihtriihmas 5 kalendriaastat enne ja
parast PTV maaramist

Allikas: SKA ja Haigekassa registrite andmed, autorite arvutused

Infokast 1. Selgitus Joonis 33 ja jargnevate jooniste lugemiseks.

Periood t védljendab esmase PTV madramise aastat ja perioodid t-5 kuni t+5 vastavalt aastaid enne ja parast
esmase PTV mdaramist. Jooned néitavad sel aastal toctavate inimeste osakaalu kogu grupist. Nt punkt t-5
2009. a joonel (60%) nditab nende to6tavate inimeste osakaalu, kelle jaoks oli 2009. a 5 aastat enne PTV
maaramist (t-5). Ehk neist, kes said 2014. aastal PTV, to6tas 5 aastat enne seda (2009. aastal) 60%. Punkt t-

4 2009. aasta joonel nditab nende seas toGtavate osakaalu, kelle jaoks 2009. aasta oli 4 aastat (t-4) enne PTV

28 Kas tdvandja on ise maksnud sotsiaalmaksu v&i on riigi poolt makstud sotsiaalmaksu téévdimetuspensionéri
tootasult kuni kuumaara ulatuses.
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maaramist ehk nende, kellele maarati PTV 2013. aastal. Analoogselt, nende jaoks, kellele oli 2009. a PTV
maadramise aastaks (punkt t joonel 2009), tootasid 56%.

Kuna vaatlusalune periood on 2009-2014, siis rohkem kui 5-aastast perioodi vaadata ei saa. Seega ongi 2009.
aasta vaatlused perioodide t-5 kuni t kohta (2009. aasta on viis aastat enne PTV madramist (t-5) nendele,
kellele maarati PTV 2014. aastal, neli aastat enne PTV maaramist (t-4) nendele, kellele maarati PTV 2013.
aastal jne. 2010. aasta saab olla aga ainult 4 aastat enne PTV madramist, nende jaoks, kellele maarati PTV
2014. a). Samas 2014. aasta voimaldab meil vaadata viite aastat parast PTV mdaramist tekkinud olukorda
nende jaoks, kellele PTV maarati 2009. aastal. Nii ndemegi jooniselt, et inimesed, kelle jaoks 2014. aasta oli
5 aasta parast PTV mdaramist (t+5) oli vahemalt 3 kuud to6tavaid vaid 40%.

Tulemuste tolgendamisel tuleb arvesse votta, et perioodide I6ikes ei ole vaatluste arv vordne. Kui periood t
(pUsiva to6vdimetuse madramise aasta) on teada kdigi kohta, siis t+5 ainult nende kohta, kellele pusiv
toovoimetus madrati esimest korda aastal 2009, ja periood t+4 nende kohta, kellele pUsiv toovoimetus
madrati esimest korda aastal 2009 vGi 2010.

Vordlusgrupp valjendab kdikide nende inimeste seast tootavate osakaalu, kellel ei ole vaatlusalusel perioodil
(2009-2014) PTV mddratud. Vordlusgrupi tulemuste leidmisel on iga inimese puhul voetud arvesse koik
aastate ja perioodide kombinatsioonid, naiteks:

e Iga inimese kohta on vaadatud, kas ta todtas aastal 2009, mis vdljendab to6tamist perioodil t.
Aastad 2010-2014 véljendavad aasta 2009 vaatenurgast perioode t+1 kuni t+5.

e Jargnevalt on perioodiks t voetud aasta 2010. Aasta 2009 valjendab niid perioodit-1 ja aastad 2011-
2014 perioode t+1 kuni t+4.

e Analoogselt on baasaastateks véetud 2011-2014.

e Koikide kombinatsioonide p&hjal on leitud vahemalt kolm kuud t66tanud inimeste osakaal.

Kui keskmiselt eristuvad PTV-d vordlusgrupist juba enne PTV madramist, siis diagnooside 16ikes ilmnevad
toGtavate inimeste osakaaludes selged erisused (vt Joonis 34). |- ja M-rGhma diagnoosidega PTV-d on enne
esimest diagnoosi vahemalt kolm kuud té6tamise osas vordlusgrupiga samal tasemel (héivatuid ca 70%), samas
F-rthma diagnoosiga (psuthika- ja kaitumishdired) PTV-de seas oli varasematel perioodidel vdhemalt kolm
kuud héivatuid vaid kuni 40%. PTV mdaramisele jargnevatel perioodidel to66tab sellest grupist veelgi vdiksem
osakaal — vaid ca 30% inimesi.

I- ja M-rihma p&hidiagnoosiga inimeste seas jaab parast PTV madramist aastas vahemalt kolm kuud té6tavana
alles tunduvalt vahem inimesi kui vordlusgrupis, kusjuures mida aasta edasi, seda vdiksemaks see nditaja
muutub. M-grupis langeb tootajate osakaal 50% juurde ja I-grupis koguni alla 40%. Langev trend | ja M
gruppides viitab sellele, et mida pikem periood on méddunud PTV madramisest, seda halvemaks muutuvad
inimeste valjavaated edasi tootada.
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t-5 t-4 t-3 t-2 -1 t t+1 t+2 t+3 t+4 t+5

0= F =0= | 0= M —0O— Muu —0— Vérdlusgrupp

Joonis 34. PTV sihtriihmas tootajate (vahemalt 3 kuud aastas) osakaal 5 kalendriaastat enne ja parast PTV
maaramist, PTV pohidiagnoosi I6ikes
Allikas: SKA ja Haigekassa registrite andmed, autorite arvutused

Sotsiaaldemograafilise tausta peatikist ilmnes, et neist, kellel on suurem td6vdimetuse kaotuse protsent
tootab 2014. aastal suhteliselt vdiksem osakaal. Jargnev joonis illustreerib, et inimeste hulgas, kellele perioodil
2009-2014 madrati esmane PTV kohe Ule 80%-lise to0voimekaoga, oli PTV maaramisele eelneval viiel
kalendriaastal to6tajate osakaal vaid 50% juures (vt Joonis 35). Parast PTV madramist langes see alla 30%.
Nende inimeste seas, kellele maarati vdiksem t66voime kaotuse protsent, oli erinevus vordlusgrupist enne PTV
maaramist suhteliselt vdike (modne protsendipunkti suurune). PTV madramise aastal langes tootamise
toendosus ja jargnevatel aastatel langes veelgi ligikaudu 65%-It 50% juurde.
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Joonis 35. PTV sihtriihmas tootajate (vahemalt 3 kuud aastas) osakaal 5 kalendriaastat enne ja parast PTV
maadramist, toovoime kaotuse protsendi Ioikes
Allikas: SKA ja Haigekassa registrite andmed, autorite arvutused

Suurema kui 80%-lise to6vdimekaoga PTV grupi tulemused on sarnased F-rihma tulemustele eelmisel joonisel.
Selle pohjuseks on asjaolu, et perioodil 2009-2014 esmase PTV-ga inimestest, kellel todvdimekao protsent oli
8o voi rohkem, ligikaudu pooled kuulusid péhidiagnoosi jérgi F-rihma. F-rihma diagnoosidest omakorda olid
ligikaudu 70% véhemalt 80%-lise to6voimekaoga.

Markimisvaarne on, et nende gruppide (F-diagnoosidega PTV grupp ja 80%-lise to6voimekaoga PTV grupp)
todtajate osakaal oli vardlusgrupist sedavérd palju vaiksem ka PTV maaramisele eelnenud viiel aastal. Uhest
kiljest viitab see, et tosised terviseprobleemid mojutavad todturul osalemist juba enne ametliku PTV
maaramist. Teiseks voib siin rolli mangida ka andmestike puudujddk — voimalik, et neil, kellele m&arati toévoime

kajastub selline esmane PTV maaramine analUusis.

4.1.3 PTV tootasu suurus

Eelmises peatikis selgus, et PTV-d tdédtavad vaiksema tdendosusega, kui toovoimekaota inimesed ja jargnevalt
on naha, et ka nende to6tasu?® on keskmisest vaiksem (Joonis 36). PUsiva toovdimetuse saavate inimeste
to6tasu on vordlusgrupi tédtasust vaiksem juba viis aastat enne PTV maaramist. See on indikatsiooniks hariduse
ja ametialade jaotusest, mis PTV osas on kaldu madalama hariduse ning vaiksema oskusmahukusega ametite
poole (vt ka ptk 4.3). Kui vordlusgrupi palgad on Ule aastate markimisvaarselt kasvanud (joonisel viitab periood
t-5 aastale 2009 ja t aastale 2014, aastast kasvu nditab kahe joonise paneeli vordluses tdusev punane joon), siis
PTV inimeste to6tasu kasv sellel perioodil on olnud oluliselt vaiksem.

2% Brutotasu on tuletatud tédtasult makstud kuise sotsiaalmaksu alusel. Keskmine kuupalk on aastas kokku
teenitud tdotasu jagatis kuude arvuga, mille eest deklareeriti to6tasult masktud sotsiaalmaksu. Sotsiaalmaks voib
PTV korral olla tasutud té6andja poolt vdi kompenseeritud sotsiaalmaksu kuumaara ulatuses riigi poolt.
Vordlusgrupi osas on arvestatud ainult tédandja poolt tdotasult deklareeritud sotsiaalmaksu. Brutotasu on
sotsaalmaksust tuletatud jargmiselt: sotsiaalmaksusumma/1,33=brutopalk.
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PTV-ga inimestel ei ole samasugune vanuse-palga profiil nagu tavaparaselt. Tavaparase vanuse-palgaprofiili
korral on noore inimese tootasu suhteliselt vdike ning see kasvab vanusega joudes 30-40. eluaastatel tippuy,
misjarel hakkab to6tasu uuesti vahenema. PTV-ga inimestel kasvab td6tasu sarnaselt teistega noorena, kuid
jaab samasugusele tasemele 30. eluaastatest ning teistele sarnast langust vanemate PTV inimeste to6tasudes
ei toimu.
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Vanus 2014. aastal

Joonis 36. Keskmine brutokuupalk PTV-del ja vordlusgrupil vanuse ja soo ldoikes aastate kaupa PTV
maaramise aastal ja enne

* t on aasta 2014, mis on joonisel esmase PTV mddramise aastaks. Aastad t-1 kuni t-5 viitavad vastavalt aastatele,
mis eelnesid pUsiva to6voimetuse saamisele nii, et t-5 on 2009. aasta.

Allikas: SKA registriandmed, autorite arvutused

Kui keskmiste vanusgruppide seas on PTV-de to6tasu erinevus vorreldes teistega markimisvaarselt suur, siis
vahetult enne vanaduspensionile jadmist see erinevus vaheneb pea olematuks. 50. eluaastate I16pus, 60. alguses
PTV-de keskmine kuine brutotdétasu isegi kasvab veidi. Seda voivad selgitada erinevad asjaolud. Eelnevalt
ilmnes, et vanemad PTV-ga inimesed to6tavad vdiksema tdendosusega, kui nooremad. Seega need
vanemaealised, kes PTV maaramise-jdrgselt to6le jddvad, on kdrgemapalgalised. Kuna valgekraelised t66d on
kérgemalt tasustatud ning fUusiline to6vdimekadu piirab nendel ametikohtadel téotamist vahem kui
madalamatel ametikohtadel, siis voibki olla nii, et valgekraelistel ja kdrgemapalgalistel ametikohtadel
jatkatakse tootamist enam ka PTV maaramise-jargselt. Teine selgitus seondub PTV saamise téendosusega.
Kuna vanemaealiste seas kasvab oluliselt PTV saamise tdendosus, siis lisandub PTV saajate ringi ka enam
korgemapalgalisi ja korgematel ametikohtadel to6tanud inimesi.

Diagnooside I6ikes ei ole statistiliselt olulisi erinevusi véimalik to6tasude jaotuses valja tuua (vt joonis lisas 7).
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4.2 KH ja TPH todtamine

Nii KH-d kui TPH-d to6tavad sagedamini, kui PTV-d. Téoealistest sihtrthma diagnoosidega KH-dest tootas
2014. aastal vdhemalt Ghe kuu 64%, TPH seas oli hdivatuid koguni 75%. Sotsiaaldemograafiliste tunnuste |16ikes
kehtivad aga samad seadusparad kui PTV-de seas. KH ja TPH naistest to0tas suurem osakaal, kui meestest.
Vanuserihmade [dikes t6otas KH-de ja TPH-de seas enam neid, kes olid aastal 2014 vanusevahemikus 30-54
aastat.

Kuna KH-d ja TPH-d, kes on uuringu sihtrihmaks, on valdavas enamikus luu- ja lihaskonnahaigustega, sest
psuUhika- ja kditumishaireid KH voi TPH pdhjustajana pole diagnoositud, ning vereringeelundkonnahaigustest
on Uksikud Raynault’ sindroomi diagnoosid, siis ei ole diagnooside I6ikes tulemusi eraldi esitatud. KH ja TPH
registris ei registreerita inimeste haridustaset, seeparast ei saa ka tulemusi haridustasemete I6ikes esitada.

100%
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10%

0%

30-54 Naine Mees Keskmine
HEitéotanud ®W1-6 kuud m6-11kuud B 12 kuud
Joonis 37. Sihtrithma diagnoosidega KH to6tamise sagedus soo ja vanuse l6ikes 2014. aastal tooealiste

(15-64) seas
Allikas: Kutsehaigestumiste register, autorite arvutused
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Joonis 38. Sihtriithma diagnoosidega TPH to6tamise sagedus soo ja vanuse ldikes 2014. aastal tooealiste
(15-64) seas
Allikas: Kutsehaigestumiste register, autorite arvutused
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Erinevaid registris olevaid taustatunnuseid arvesse vottes on vdimalik vaadata Uksikute tunnuste seost
tootamise toendosusega regressioonanaliisiga.

Kuigi kirjeldav statistika nditas, et mehed td6tavad naistest veidi vahem, siis regressiooni pohjal soo |6ikes
statistiliselt olulisi erinevusi vélja ei joonistu. Kill aga kinnitab mudel kirjeldava statistika tulemusi vanuse osas
- vanemaealiste seas on tédtamise tdendosus ca 8%-20% vaiksem, vorreldes 30-54-aastastega, ka siis kui muud
taustatunnused on arvesse voetud. Samuti kinnitab mudel, et KH seas on to0tamise toendosus veidi vaiksem
kui TPH-ga inimeste hulgas (2%-15% vaiksem).

Selgelt eristuvad ka PTV-ga KH voi TPH. Need, kellele on lisaks KH-le vi TPH-le perioodil 2009-2013 maaratud
vahemalt Ghel korral ka PTV, olid 10%-23% vdiksema tdendosusega 2014. aastal hdivatud kui PTV-ta KH-d ja
TPH-d, kui muud taustatunnused arvesse votte. KH-le voi TPH-le lisaks maaratud PTV on ilmselt mark
kehvemast tervislikust seisundist, mist&ttu sellel grupil on ka raskem t606d leida. Teine pdhjendus voib olla see,
et korge toovdimekao protsendiga PTV puhul saab inimene t66voimetuspensioni, mis vdib vahendada
to6tamise ja toodotsimise vajadust ja motivatsiooni.

Monevorra Ullatuslikult ei tuvasta mudel statistiliselt olulisi erinevusi té6tamise tdendosuses ametikoha
oskustemahukuse [dikes (tegemist on ametikohaga, millega seoses KH v&i TPH diagnoositi).

Mees — 11.0% ———&—— 3.0% (vordlusgrupp: Naine)
Vanus 55-63 — 227% —— -10.5% (vordlusgrupp: Vanus 30-54)
Kutsehaige — 152% ———e———— 289 (vordlusgrupp: Toost

pdhjustatud haige)

(vordlusgrupp: Ei olnud enne

; - _ —
Oli enne 2014 ptv 22.7% 9.7% 2014 ptv)
Vahese oskustemahukusega _| °
ametikohad | "25-9% ' 1.0%
Keskmise oskustemahukusega _| 23.9% . 11% (vordlusgrupp: Oskustemahukad

sinikraede ametikohad ametikohad)

Keskmise oskustemahukusega _| °
valgekraede ametikohad -17.5% 9.9%

I I I I
-30% -20% -10% 0% 10%

Joonis 39. 2014. aastal hoives olemise téendosuse marginaalsed efektid KH ja TPH seas (probit-mudeli
tulemused, soéltuv muutuja — vihemalt 3 kuud té66tanud 2014. aastal)

30 Regressioonimudelis on eristatud KH ja TPH selliselt, et kui inimesel on diagnoositud nii TPH kui KH, siis on ta
liigitatud KH hulka. Mudelisse on kaasatud ka maakonna indikaator, kuid neid tulemusi pole graafikul loetavuse
lihntsustamiseks esitatud — monede maakondade vaheste vaatluste tdttu on nende usalduspiirid laiad ja
venitaksid joonise skaala vdlja. Mudelisse kaasati 873 vaatlust, kes olid elus ja todealised vdhemalt 2014. aasta
I6puni ning kelle KH voi TPH vahemalt (ks diagnoosidest kuulus F, 1 vdi M diagnoosigruppi.
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4.3 Ametid ja tegevusalad

4.3.1 Amet jategevusala uuringu ajal
Sihtrihma kuuluvate inimeste ameti- ja tegevusalasid pdrast haiguse diagnoosimist voi registreerimist ei

jalgita. Seeparast ei saa registriandmetest infot selle kohta, millist t66d sihtrGhma inimesed teevad ja selle

kaardistamiseks on voimalik kasutada vaid uuringu raames tehtud kisitlust.

Koikidest sihtrihma gruppidest3* oli vorreldes Eesti keskmisega proportsionaalselt suurem osa kusitluse ajal

hoivatud oskus- voi lihttddlistena ning vaiksem osa juhtide véi tippspetsialistidena. KH ja TPH seas on veelgi

suurem osakaal oskustéélistel, kui PTV-del (vt Joonis 40).

Eesti —
PTV —
ATV —

KH v TPH =

41.3% —0-44.3%
21.7% —O0——32.7%

22.2% —O0——33.0%

3.7% —O0—13.1%

Oskusmahukas

Eesti —
PTV —
ATV —
KH v TPH —

19.0% ©-21.2%
14.7% ——0——24.6%
14.3% —0——23.8%

15.6% ——O0——30.4%

Keskmise oskusmahukusega
valgekrae

Eesti —
PTV —
ATV —
KH v TPH —

27.6% -0-30.1%
29.5% —O0—41.5%
34.7% ——0——46.6%

40.9% ———0——58.1

Keskmise oskusmahukusega
sinikrae

Eesti —
PTV —
ATV —

KH v TPH =

76%C 9.1%
14.4% —0——24.0%
10.0% —0——18.3%

15.0% ——O0——29.1%

Vahese oskusmahukusega

T T T
20% 40% 60%

Joonis 40. Kusitluse ajal té6tavate sihtriihma ja Eesti keskmine ametite jaotus oskusmahukuse jargi®? (%
sihtriihmas hoéivatutest ja Eesti hoivatutest, vanuseriihm 15-64)
Allikad: Téévoimetute kisitlus ja Eesti t66jou-uuring 2014 Statistikaamet, autorite arvutused

Infokast 2. Usalduspiiridega joonise lugemise juhis.

Kisitlustulemuste esitamisel on raportis kasutatud jooniseid, kus on esitatud keskvaartuse punkthinnangud
ja nende 95%-lised usalduspiirid (tdhistatud punkti labiva joonega). Usalduspiirid nditavad, millisesse

31 Sihtriihma gruppidest raakides peetakse siinkohal ja edaspidi silmas KH ja TPH, PTV ja pikaajalist ATV.

32 Oskusmahukus on mairatletud ametite klassifikaatori alusel jargmiselt: oskusmahukas — 1. juhid, 2.

tippspetsialistid, 3. tehnikud ja keskastme spetsialistid; keskmise oskusmahukusega valgekrae — 4. ametnikud,

5. teenindus- ja miligitottajad; keskmise oskusmahukusega sinikrae — 6. pdllumajanduse, metsanduse,

jahinduse ja kalanduse oskustdotajad, 7. oskustootajad ja kasitoolised, 8. Seadme- ja masinaoperaatorid ja

koostajad; vahese oskusmahukusega, — 9. Lihtt6dlised. 0. sGjavaelased on vilja jaetud.
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vahemikku kuulub moddetud nahtuse levik Gldkogumis 95%-lise tdendosusega. Gruppide vordlemisel on
lisaks toodud kdigi gruppide keskmine koos usalduspiiridega (joonist labiv horisontaalne vai vertikaalne joon,
mida Umbritsev hall ala naitab 95%-liste usalduspiiride laiust) (nt Joonis 79).

Nt eelmisel joonise alusel saab delda, et keskmise oskusmahukusega toddel on todtavatest KH-dest ja TPH-
dest 95%-lise toendosusega hdivatud 41-58%. Pikaajalistest ATV-dest 35-47% ja tootavatest PTV-dest 30-
42%. Selle alusel saame teha jarelduse, et KH-de ja TPH-de seas on enam hdivatuid keskmise
oskusmahukusega sinikraede t66l, kui PTV-de grupist. Samas ei saa kindlalt vaita, et KH-de ja TPH-de seas
oleks rohkemad hoivatud keskmise oskusmahukusega sinikraede t66l kui pikaajalistest ATV-dest.

Diagnooside I6ikes on PTV andmetel naha, et psiihika- ja kditumishdiretega tootavaid inimesi on véhem
keskmise oskusmahukusega ametikohtadel, kui teiste diagnoosidega inimesi ja pigem rohkem vahese
oskusmahukusega téddel (vt Joonis 41). KH-de ja TPH-de seas on erinevaid diagnoose nii vahe, et tulemuste
usalduspiirid ei voimalda statistiliselt usaldusvdarselt erinevusi valja tuua. Samuti ei ole statistiliselt olulisi
erinevusi voimalik vélja tuua pikaajalise ATV-ga inimeste seas..

50% 52%
42% 41%
40% — 37% 37%
33% 31%
27% 28% 31% 0 28%
29% 290,
20% =
20% 20% 9
0 b 7o 19%
13% 0
12% ° 10% 12% 9% 10%
0% -
T T T T
Oskusmahukas Keskmise Keskmise Véhese
oskusmahukusega oskusmahukusega oskusmahukusega
valgekrae sinikrae

—O— luu- véi lihaskonnahaigus —O— psuulhika- véi kditumishdire —O— vereringeelundite haigus

Joonis 41. Kisitluse ajal to6tavate PTV-de ametite jaotus oskusmahukuse ja diagnoosi jargi (% tootavatest
PTV-dest)
Allikad: Téévoimetute kisitlus ja Eesti to6jou-uuring 2014 Statistikaamet, autorite arvutused

Tegevusalade 16ikes ei ole voimalik statistiliselt olulisi erinevusi vélja tuua PTV-de ja Eesti keskmise vahel.
Pikaajalistest ATV-dest ja KH-dest ning TPH-dest on Eesti keskmisest veidi enam hoivatud primaarsektoris (vt
Joonis 42) ja KH-dest ning TPH-dest veidi vdhem tertsiaarsektoris, aga erinevused on vaikesed. Ka diagnooside
kaupa ei ole tegevusalade I6ikes erinevusi véimalik vélja tuva.
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KH ja TPH — 6.3% —O0——16.8%
ATV — 41% —0—10.4%
Primaar

PTV— 21%—0— 7.0%

Eesti 3.4%0 4.4%

KH ja TPH — 26.0% ——O0——42.2%
ATV — 26.4% ——O0——37.8%
Sekundaar

PTV = 26.7% —O0——38.3%

Eesti — 29.2% O~ 31.8%

KH ja TPH — 472% ——O0——64.2%
ATV — 55.5% ——O0—67.4%
Tertsiaar

PTV 578% —O——69.7%

Eesti — 64.3% ©-67.0%

T T T T
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Joonis 42. Kiisitluse ajal tootavate sihtriihma ja Eesti keskmine hoéivatute tegevusalade jaotus (%
sihtriihmast ja Eesti hoivatutest, vanuseriihm 15-64)

Allikad: Tédvoimetute kisitlus ja Eesti t6djou-uuring 2014, Statistikaamet, autorite arvutused

4.3.2 Ameti- jategevusalad, millel tootades haigestuti

Kisitluse andmete alusel ei saa tuua valja olulisi erisusi ameti- ja tegevusalades, mis pohjustasid haigestumise
ning ameti- ja tegevusalades, millel sihtrlhma inimesed kUsitluse ajal to6tasid. Seega moéjutab PTV saamine
pigem toendosust Uldse hoives olla, kuid ametite ning tegevusalade jaotus Uldistel tasemetel oluliselt ei muutu.

Haigestumise ajal olnud ametid ja tegevusalad on kisitlusandmetest tapsemalt madratletud KH ja TPH
registreerimisel. Eelmises peatikis Uldisemal tasandil ilmnenud seosed ametialade jaotuse osas, mida KH-d ja
TPH-d kisitluse ajal pidasid, joonistuvad siinkohal vdlja detailsemalt ning suuremate erinevustega (vt Joonis 43).
Praktiliselt ei ole inimesi, kes oleksid haigestunud KH-sse voi TPH-sse to6tades tippjuhi kohal. Teistel
oskusmahukatel valgekraede t60del on haigestunud KH-sse voi TPH-sse veidi enam inimesi kui tippjuhtide seas,
kuid siiski suhteliselt vahe. Keskmisest sagedasem on KH-sse ja TPH-sse haigestumine nii oskusmahukate kui
vahese oskusmahukusega sinikraede ametikohtadel.
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Joonis 43. KH ja TPH ametid vordluses Eesti keskmisega (% ametialadest)
Allikad: Tédinspektsiooni register ja Statistikaamet, veebiandmebaas tabel TT2109

Kitsamatest ametite kategooriatest, millel tootades on saadud KH v&i TPH vereringeelundkonnahaiguse voi

luu- ja lihaskonnahaiguse diagnoosiga, levinuimad on jargmised:

1.

Mootorsodidukite ja liilkurmasinate juhid (12,88%, koikidest KH ja TPH ametialadest). Selle alt suurim
ametite kategooria on:
a. Farmi- ja metsaté6seadmete juhid (5,44%)
Mae-, ehitus-, tootmis- ja veonduslihttdolised (12,1%). Selle alt suurimad kategooriad on:
a. Kaevanduse ja karjaari lihttoolised (2%)
b. Pakkijad (2,15%)
Toiduainete ja puidutootlejad, réivatodstuse ja muude kasitodalade todtajad (10,8%)
a. Omblejad (2,28%)
Metallitootluse, masinaehituse jms alade oskustddtajad (7,92%)
a. Todriistavalmistajad jms alade to6tajad (1,95%)
Seadme- ja masinaoperaatorid (6,98%)
a. Masindmblejad (2,28%)
Isikuteenindajad (6,04%)
a. Kokad (3,62%)

Turule orienteeritud aia- ja pollusaaduste kasvatajad (5,78%)
a. Loomakasvatajad (5,44%)

Ka haigestumise ajal tookohaks olnud tegevusalade erinevus Eesti keskmisest joonistub registriandmete p&hjal

selgemini ja kontrastsemalt valja kui kisitluse p&hjal on véimalik leida (vt Joonis 44). Selgemalt véljendub see,

et kutsehaigus voi toost pohjustatud haigus tekib sagedamini ametikohtadel, mis on primaar- voi

sekundaarsektoris ja harvemini tertsiaarsektoris. Luu- ja lihaskonnahaiguste osas on just sekundaarsektori

osakaal suurem ning vereringeelundkonnahaiguste osas primaarsektori osakaal.
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Joonis 44. KH ja TPH vereringeelundite ning luu-ja lihaskonna haigustega inimeste tookohtade jaotus
sektoriti.

Allikad: Tééinspektsiooni register ja Statistikaamet (veebiandmebaas TT209)

Kitsamalt KH v&i TPH pohjustanud tegevusaladest kdige sagedamini esinevad (vereringeelundkonna- ja luu-
ning lihaskonnahaiguste osas) sageduse jarjekorras:

1) Taime- ja loomakasvatus, jahindus ja neid teenindavad tegevusalad (14,85% KH ja TPH) ja selle
alamkategooriatest:
a. piimakarjakasvatus (8% koikidest KH ja TPH).
2) Jaekaubandus (7,51% KH ja TPH)
3) Toiduainete tootmine (7,22% KH ja TPH), mille alt kitsamates kategooriates on levinumad:
a. Leiva- ja saiatootmine (1,63% KH ja TPH)
b. Liha-jalinnulihatoodete tootmine (4,2% KH ja TPH)
4) Puidutodtlemine ning puit- ja korktoodete tootmine (5,49% KH ja TPH), mille alt on levinumad
kategooriad:
a. Kokkupandavate puitehitiste tootmine (1,63% KH ja TPH)
b. Puidust uste, akende, aknalaudade tootmine (1,32% KH ja TPH)
5) Tervishoid (4,26% KH ja TPH)
a. Haiglaraviteenused (2,75% KH ja TPH)
6) Roivatootmine (4,06% KH ja TPH)
a. Muude pealisroivaste tootmine (1,52% KH ja TPH)
7)  Eriehitust66d ja hoonete ehitus kokku (4,95% KH ja TPH)
a. Elamute ja mitteeluruumide ehitus (2,44% KH ja TPH)
8) Avalik haldus ja riigikaitse, kohustuslik sotsiaalkindlustus (3,25% KH ja TPH)

Nimetatud tegevusalad katavad ligi poole kdigist KH ja TPH pohjustanud téokohtade tegevusaladest.
Ulejaanud tegevusalasid on registreeritud vahem kui 3% juhtude osas.

4.4 Kokkuvote

PTV-d, KH-d ja TPH-d to6tavad harvem, kui keskmiselt Glejaanud elanikkond. Kui keskmiselt oli 2014. aastal 15-
64-aastastest hoivatud 69,2%, siis PTV-dest said aastas vahemalt Ghel kuul t66tasu vaid pooled (51%), KH-de
seas oli vahemalt Uhel kuul to6tanuid 64% ja TPH-de seas 75%.
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PTV korral on to6vdimetuse maar Usna selges seoses todtamise tdendosusega, suurema toovoimekaoga
inimesed tootavad vaiksema toendosusega. Siiski on ka taieliku to6voimekaoga inimeste seas neid, kes
tootavad ja on aastas saanud todtasu isegi 12 kuud.

Muude sarnaste tingimustega inimestest todtavad vdiksema tdendosusega psuilhika- ja kaitumishdirete
diagnoosiga PTV-d ning suurem on td6tamise tdendosus luu- ja lihaskonnahaigusega PTV-del. Muude sarnaste
tingimuste juures tootavad PTV-dest vdiksema tdoendosusega madalama haridusega, vanemad, mehed ja
pikemalt PTV-d olnud.

PTV-del on todtamise tdendosus vordlusgrupist vaiksem juba viis aastat enne PTV madramist. Enne PTV
maadramise aastat on vdhemalt kolmel kuul aastas tddtasu saanute osakaalu erinevus Ulejadnud elanikkonnast
5-10 protsendipunkti, parast PTV maaramist kasvab see erinevus 15-20 protsendipunktini. Samas ei ole vaiksem
tootamise tdendosus enne PTV madramist Uhtne koikidele — vereringeelundkonna- ja luu- ning
lihaskonnahaigustega inimeste to6tamise téendosus (vahemalt kolmel kuul aastas) enne PTV maaramist ei
erine vordlusgrupi seas vahemalt kolm kuud tédtanud inimeste osakaalust. PsiUhika- ja kditumishdiretega
inimestest, kellele maaratakse PTV, aga tootab juba viis aastat enne PTV maaramist (véhemalt kolmel kuul
aastas) vaid 40% ja parast PTV maaramist langeb see 30% peale.

Lisaks sellele, et PTV-d tootavad vaiksema toendosusega kui vordlusgrupp, on ka nende todtasu keskmisest
vaiksem ja seda juba ka viis aastat enne PTV maaramist. Madalam to6tasu vaib olla Ghelt poolt seotud sellega,
et haigus areneb vilja juba varem ning seepdrast on hiljem PTV-ga inimeste tootlikkus juba aastaid enne PTV
maaramist madalam. Teiselt poolt vdib see seos olla ka vastupidine, kus PTV on tervisekahjustuse tagajarg, mis
seondub madalamalt tasustatud ametialadel to6tamisega.

PTV-de t6dtasu erinevused vordlusgrupi tootasudest ei ole Ule vanusgruppide Uhtlased. Péris noorte ja moned
aastad enne pensionile jadvate PTV-de todtasu ei erine oluliselt vordlusgrupi todtasust. See tuleneb sellest, et
PTV saamise sagedus vanemas eas kasvab oluliselt, mistdttu on nii kdrgema- kui madalamapalgalisi ka PTV-de
hulgas. Samuti voib olla korgemapalgalistel tddkohtadel olla lihtsam tédtamise jatkamine ka PTV tekkimisel.

Suhteliselt suurem osa koikidest sihtrlhma gruppidest on hdivatud vdhese v&i keskmise oskusmahukusega
sinikraede tookohtadel vorreldes keskmise ametikohtade jaotusega Eestis. Seejuures on psiihika- ja
kaitumishairetega inimesed vorrelduna luu- ja lihaskonnahaigustega inimestega hodivatud enam lihttddliste
ametikohadel, mis klassifitseeruvad vdahese oskusmahukusega to6de hulka. Kusitluse alusel on ametialade ja
tegevusalade jaotus enne ja parast PTV, KH vi TPH maaramist suures osas sarnane.

KH ja TPH kohta on voimalik registriandmete pohjal tdpsemalt vaadata tegevusalade ja ametialade jaotust, mis
pohjustasid haigestumise ning selle alusel paistavad kisitlusest leitud erinevused suuremad. KH-dest ja TPH-
dest on madalamatele ametikohtadele koondunud oluliselt suurem osakaal ning kdrgematel ametikohtadel KH
v0i TPH saanuid on registreeritud vaid Uksikuid. Kitsamatest ametialadest on suurim luu- ja lihaskonnahaiguse
voi vereringeelunditehaiguse diagnoosiga KH v&i TPH pohjustanud ametiala loomakasvataja ning farmi- ja
metsatodmasinate juht.

Tegevusaladest on suurim KH p&hjustanud detailsema tasandi tegevusala taime- ja loomakasvatus ning selle
alt suurimana piimakarjakasvatus. KH ja TPH saanud inimeste sagedasemad tegevusalad olid veel
jaekaubandus, toiduainete tootmine (selle all olulisemana leiva- ja saiatootmine ning lihatoodete tootmine),
puidutdotlemine, tervishoid (selle all suurema kategooriana haiglaraviteenused), roivatootmine, ehitustéod ja
hoonete ehitus. Tegevusalade jaotusest on suhteliselt suurem osa KH-d ja TPH-d pdhjustanud téokohtadest
olnud primaar- ja sekundaarsektoris ning vaiksem osa tertsiaarsektoris.
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5 Ajutise ja pusiva toovoimetuse seosed

5.1 Sissejuhatus

Uuringuilesandena vastatakse selles peatikis jargmistele pUstitatud kisimustele:

1. Kuisagedased ja kui pikaajalised on Uldjuhul pUsivale toovoimetusele eelnevad ajutise toovoimetuse
perioodid?

2. Kas sagedased ja pikaajalised ajutise toovoimetuse perioodid I6pevad suurema tdendosusega pisiva
toovoimetusega?

3. Kas pisiva toovoimetuse pohidiagnoos kattub eelnevate ajutiste to6voimetuste diagnoosidega?
Kas téctavad téovoimetuspensiondrid on sagedamini ajutiselt to6voimetud, kui teised to6tajad?

Uurimiskisimustele vastuse leidmiseks analUusitakse ATV ja PTV seoseid jargmiste teemade kaupa:

1. Kas PTV-dest enamad on haiguslehel viibinud kui vordlusgrupist?

2. Milline on haiguslehtede kestus ja sagedus PTV ja vordlusgrupi seas?

3. Millised taustategurid (haiguslehtede sagedus, pikkus, vanus, sugu, diagnoosid, elukoha maakond) on
seotud PTV tekkimisega?

Peatikis kaardistatakse seoseid haiguslehtede pikkuse ja sageduse ning PTV mddramise vahel. PUstitatud
uurimiskUsimustest tulenevalt kasitletakse selles peatikis haiguslehti (ATV) kui kirjeldavat tunnust, mitte
pikaajalisi ATV-sid kui sihtrUhma. Seega selles peatikis kajastavad |dbivalt nii joonised kui tekst koiki
haiguslehti (IGhikesi ja pikki). Samuti ei ole uurimiskisimustest, mille sisuks on ATV ja PTV seosed, tulenevalt
vaadatud selles peatikis labivalt KH-d ja TPH-d. Uksikutel joonistel, kus vdimalik, on KH ja TPH eraldi vilja
toodud.

Alljdrgnev analils pohineb haiguslehtede andmetel. Registriandmete alusel on teada iga inimese kohta mitu
pdeva ta kalendriaastas kokku haiguslehel viibis ja kui palju oli esmaseid haiguslehti. Seega, kuigi PTV info on
teada kuise tdpsusega, saab ATV kestusi ja kordasid analUusida aastase tdpsusega kuni viis aastat PTV
maaramisele eelnenud aastatel (2009-2013)® ja kuni viis aastat PTV maaramisele jargnevatel aastatel (2010-
2014).

Tulenevalt andmete kujust (haiguslehtede pdevade ja kordade arv kalendriaastas) peame tegema lihtsustuse,
et hoolimata PTV mdaramise kuupdevast kasitletakse sellele eelnevat perioodi eelmise kalendriaastana.
Analoogselt on toimitud PTV madramisele jargnevate haiguslehtedega. See tahendab naiteks, et kahe inimese
puhul, kellest Ghele maarati PTV 2012. aasta jaanuaris ja teisele 2012. aasta oktoobris, tdhistab mdlemal PTV-
le eelnevat perioodi (t-1) aasta 2011 ja jargnevat perioodi (t+1) aasta 2013.

Jérgnevalt analilsime ATV seost esmakordse PTV m&aramisega. Seega tulevad vaatluse alla need, kellele
perioodil 2009-2014 esimest korda maaratud PTV pérines esmasest ekspertiisist sel perioodil, mitte juba
varasema PTV pikendamisest kordusekspertiisiga.

Kuna PTV mddratakse tahtajaliselt, siis viis aastat parast esmast PTV mdaramist ei pruugi inimene olla enam
to6voimetu vaid voib olla ka tervenenud. Analiis, aga, mis pohineb esmasel PTV maaramisel ei véimalda
arvestada sellega, et inimesed oleksid ka hiljem PTV staatuses. Uuringu lisas on ka analiUs PTV maaramisele
jargnevatel aastatel haiguslehtede votmise kohta, milles on kontrollitud ka PTV staatust. AnaliUsitulemused ei
erine oluliselt PTV esmase maaramise ja PTV staatusega kontrollitud analGiside |6ikes.

33 Algsed infoparingud tehti pikema perioodikohta, aga kuna 2008. aasta PTV ekspertiiside andmed on
puudulikud, siis jadb see aasta anallilisist kdrvale.
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5.2 PTV-le eelnevad ja jargnevad ATV perioodid

5.2.1 Haiguslehel viibinute osakaalud PTV seas ja vordlusgrupis

Jérgnevalt vaadatakse, kui paljudele PTV-dele on haigusleht valja kirjutatud. Seda vorreldakse vordlusgrupiga
ehk nende inimestega, kellele 2009-2014 ei maaratud PTV-d. Kuna haiguse t&ttu ATV eeltingimuseks on
té6tamine, siis on jargnevad tulemused esitatud aastas vahemalt kolm kuud té6tanud inimeste kohta. ATV-sid
analUusime esmalt lihtsalt ATV-| olnud inimeste osakaaluna, hiljem vaatame mitu korda esmaseid haiguslehti
aastas vilja kirjutati ja kui pikk oli ATV aeg aastas kokku.

Diagnooside |6ikes on ATV osakaalude dinaamika killaltki sarnane (vt Joonis 45). PTV-le eelnevatel perioodidel
oli kalendriaasta jooksul vahemalt kolm kuud td6tanud inimeste seas ATV-sid 30-40%, soltuvalt diagnoosist.
PTV maaramisele eelneval kalendriaastal olid haiguslehel ligi pooled ja PTV maaramise kalendriaastal soltuvalt
diagnoosist kuni 60%. Parast PTV maaramist ATV-ga inimeste osakaal PTV-de seas langeb ja stabiliseerub 40%
juures. Diagnooside 16ikes margatavaid erinevusi ei eksisteeri, kuigi labivalt on kdrgeim ATV osakaal luu- ja
lihaskonnahaigustega PTV seas.
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Joonis 45. ATV-l viibinute osakaal kalendriaasta jooksul viahemalt 3 kuud to6tanute seas (enne ja parast
esmase PTV maaramist), diagnooside kaupa
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Infokast 3. Jooniste lugemine

Perioodid t-5 kuni t+5 on tuletatud analoogselt nagu to6tamise analuUsi juures kirjeldati (vt Infokast 1) nii, et
periood t tahistab PTV maaramise aastat, t-1 sellele eelnevat aastat jne. Kuna t-5 on voimalik jalgida ainult
nende kohta, kellele maarati PTV 2014. aastal (nende jaoks on t-5 aasta 2009. Aasta), siis selle aasta osas on
koige vahem vaatluseid. Aastat t-4 on voéimalik jalgida inimeste kohta, kellele PTV madrati 2013. aastal
(nende jaoks on PTV maaramisele eelnenud 4. aasta 2009) kui 2014. aastal (nende jaoks on PTV maaramisele
eelnenud 4. aasta 2010). Seega on kombineeritud aasta t-4 kohta 2009 ja 2010. aasta andmed jne.
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Seega on ATV-| viibinute osakaal PTV sihtrGhmas vordlusgrupist kdrgem nii enne kui ka parast PTV madramist.
Uldiselt langeb ATV-I viibivate tddtajate osakaal viiendal perioodil parast PTV maaramist umbes samale
tasemele, kus see oli enne PTV maaramist. Erandiks on I-rihma diagnoosidega inimesed, kelle seas ATV-I
viibivate inimeste osakaal jaab parast PTV madramist 40% ligidale, kuid PTV madramisele eelnevatel
perioodidel oli 30%.

Diagnooside |6ikes on |- ja M-grupi haigustega PTV-l olulisi erinevusi. Vereringeelundkonnahaigustega (I-grupp)
PTV-d on harvem ATV-d kui luu- ja lihaskonna (M-grupi) diagnoosiga PTV-d seda nii enne kui parast PTV
maaramist (vt Joonis 46). Ennet PTV saamist on nii |- kui M-diagnoosigrupi PTV-del samasugune toendosus olla
hoives kui vordlusgrupil. Pdrast PTV maaramist |Spetavad I-grupi haigusega inimesed aga suurema
téendosusega tootamise kui M-grupi haigusega (erinevus to6tamises on ligi 10 pp). Samas, need kes I-grupi
diagnoosiga PTV-ga jatkavad to6tamist on vdiksema tdendosusega ATV-d, kui M-grupis ollakse.

Toovdimetuse kaotuse protsentide 16ikes ilmnevad ATV osakaaludes olulised erinevused. Vaga korge
toovoimetuse madraga tootavatest PTV-dest vahemad on ATV-d kui madalama to6voimetusmaaraga PTV-
dest, seda nii enne kui pdrast esmase PTV maaramise aastat. PTV maaramise aastal ja sellele eelnenud
kalendriaastal on aga 80%-lise v&i suurema toovéimekaoga PTV madramisel ATV-de osakaal kdrgeim
(ligikaudu 70%), mis viitab jarsku tosiselt halvenenud tervislikule seisundile. Kuna vdga kdrge to6voimetuse
protsendiga inimestest to6tab pérast PTV saamist vahem kui 30%, siis pigem sellise t60vdimetuse maaraga
inimesed loobuvad t66st. Samas need, kes todle jddvad on tootades vahem ATV-d kui teised PTV-d, aga siiski
oluliselt enam kui vordlusgrupp.
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Joonis 46. ATV-de osakaal nende seas, kes tootasid kalendriaasta jooksul vahemalt 3 kuud (enne ja parast
esmase PTV maaramist), toovoime kaotuse % loikes
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Kokkuvéttes eristub PTV-de grupp vordlusgrupist ATV osakaaludega, nii enne kui ka parast PTV maaramist.
Koikide diagnoosigruppide 16ikes on ATV osakaal PTV-de seas ligikaudu kaks korda kérgem kui vordlusgrupis.
Seejuures luu- ja lihaskonnahaigusega PTV-dest enamad on ATV-d kui vereringeelundkonnahaigusega PTV-
dest. Kérgema to6voimetuse protsendi saanud PTV-dest on nii enne kui parast PTV maaramist ATV osakaal
vaiksem kui madalama PTV mé&araga inimestel.
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5.2.2 ATV kestus ja sagedus PTV sihtriihmas ja vordlusgrupis

Lisaks sellele, et PTV-dest suhteliselt enamad on nii enne kui parast PTV maaramist ATV-d, on oluline vaadata
ka ATV kordade arvu ning ATV pikkust. Tulenevalt Haigekassa poolt véljastatud andmetest on ATV pikkus
maaratud ATV pdevade arvuga kalendriaasta kohta kokku.

Perioodil 2009-2014 oli nende seas, kellele vahemalt korra méaarati sel perioodil PTV, ATV pikkus ligikaudu kaks
korda suurem kui nende seas, kellele sel perioodil PTV-d ei madratud (vt Joonis 47). Seejuures oli PTV-dest veelgi
kérgemad haiguslehtede pikkused KH-del.
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Joonis 47. F-, I- vdi M-diagnoosiga PTV-de ja vordlusgrupi ATV-de kestus pdevades kokku lihe aasta
jooksul, 2009-2014

Allikas: SKA, Haigekassa ja Tédinspektsiooni andmebaasid, autorite arvutused

Keskmine esmaste haiguslehtede arv kalendriaasta jooksul on véga sarnane nii sihtrthmade kui vordlusgrupi
seas, kuigi mdnevdrra on ka siin tdévoimekaoga inimeste naitajad perioodil 2009-2014 kdrgemad (vt Joonis
48).
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Joonis 48. F-, |- vdi M-diagnoosiga sihtriihmade ja vordlusgrupi esmaste haiguslehtede arv iihe aasta
jooksul, 2009-2014

Allikas: SKA, Haigekassa ja Tééinspektsiooni andmebaasid, autorite arvutused

Sisukama vastuse PTV ja ATV pikkuse ning esmaste haiguslehtede arvu osas annab analiis esmase PTV
madramise aja suhtes. Jargnevalt analUUsitaksegi ATV kestust ja sagedust andmestikus esmasele PTV
maaramisele eelnenud ja jargnenud kalendriaastatel. Vordluseks esitatakse keskmised tulemused ka vordlus-
grupi kohta, kellele perioodil 2009-2014 PTV-d ei maaratud. Siin on oluline silmas pidada, et sarnaselt eespool
esitatud tulemustele ei eelda PTV-le jargnevad perioodid tingimata, et inimene sel kalendriaastal PTV oli3-.

Keskmised ATV kestused enne PTV maaramist on kuillaltki stabiilsed (ca 25-30 paeva) kuni PTV maaramisele
eelnenud kalendriaastale, mil keskmised tdusevad juba 5o pdeva lahedale (vt Joonis 49). Sellel jarsul tdusul voib
olla kaks pohjust. Esiteks, eelneval aastal juba ilmnevadki pikemad ATV-d. Teine pohjus on tehniline. V&ib olla,
et eelmise kalendriaasta ATV ei ole eraldiseisev t6ovoimetuseperiood vaid ongi seesama ATV, mille 16pus
inimesele PTV maaratakse. Eelmisel aastal alanud ATV véib Ule kanduda jérgmisse aastasse, ilma et see
jargmisel aastal esmase haiguslehena kajastuks. Andmete koosseisuste tulenevalt ei ole voimalik neid kahte
pohjust eristada. Kui palju tapselt need pohjused tulemusi mojutavad, ei saa delda, kuna kasutatavad ATV
andmed on aastase tapsusega. PTV madramisega samal kalendriaastal on ATV kestus veelgi pikem, ulatudes
Ule 70 paeva neil, kellele madrati PTV luu- ja lihaskonna- v6i vereringeelundkonnahaiguse pdhidiagnoosiga (vt
Joonis 49).

Diagnooside vordluses eristuvad teistest monevorra lGhemate ATV perioodidega need PTV-d, kelle
pohidiagnoos kuulus F-rihma (psUthika- ja kditumishaired).

34 Kuna PTV méaaratakse piiratud perioodiks v8ib inimesele mairatud PTV periood labi saada. Kui inimene uuesti
PTV maadramist ei taotle, siis ta ei ole ka parast tahtaja |I0ppemist enam PTV.

77



60 —

40 —

20

T T T T T
t-5 t-4 t-3 t-2 t-1 t t+1 t+2 t+3 t+4 t+5

0= F =0—= | 0= M —0O—= Muu —0— Vérdlusgrupp

Joonis 49. ATV pikkus paevades kokku aastas enne ja parast esmast PTV maaramist, diagnooside 16ikes
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Kui kdrvutada PTV tulemused vordlusgrupiga, siis voib delda, et olulisem erinevus tuleb just PTV maaramisele
eelnenud kalendriaasta ja sama kalendriaasta ATV pikkusest. Samas on tulemuste pohjal selge, et ka PTV
maaramisele eelnenud aastatel on PTV sihtrihmas keskmised ATV pdevade arvud suuremad kui vordlusgrupis.
Veel enam tuleb kahe grupi erinevus vélja PTV mdaramisele jargnenud perioodidel — ATV keskmine kestus kill
langeb, vorreldes PTV madramise aastaga, kuid jadb siiski margatavalt kdrgemaks kui vordlusgrupil voi
vorreldes PTV maaramisele eelnenud perioodidega.

Esmaste haiguslehtede arvu osas selgub, et kuigi PTV maaramisele vahetult eelnenud kalendriaastal keskmine
arv veidi kasvab kdigi diagnooside I16ikes, siis erinevus varasemate perioodidega ei ole markimisvaarne (vt Joonis
50). Seda eriti kui vorrelda erinevustega ATV kestuses. Pdrast PTV mdaramist jddvad esmaste haiguslehtede
arvud jargneval viiel kalendriaastal samale tasemele ja stabiilseks. Nii enne kui ka parast PTV maaramist on
psuthika- ja kaitumishairete diagnoosiga PTV-d veidi sagedamini haiguslehel, kuid erinevused muudest
diagnoosidest on tagasihoidlikud.
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Joonis 50. Esmaste haiguslehtede keskmine arv aastas enne ja parast esmase PTV maaramist, diagnooside
I16ikes

Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Vérdlusgrupis on esmaste haiguslehtede arv vdiksem kui PTV-del ja sarnaselt ATV kestusele joonistuvad ka
sageduse puhul olulisemad erinevused vélja PTV-le jargnenud perioodidel. Samas on esmaste haiguslehtede
arvu puhul erinevused palju vdiksemad — kui kestustes on erinevused kuni kahekordsed, siis sageduste puhul
jaavad need 15% piiresse.

Toovoime kaotuse madrade |0ikes on ATV kestused ja esmaste haiguslehtede arv eri aastatel enne ja parast
PTV mé&aramist vaga sarnased eelnevatele joonistele. ATV kestustes (vt Joonis 51) toimub jarsk kasv PTV
maaramisele eelneval kalendriaastal ja see kasv jatkub PTV maéaramise aastal. Selle tulemusena kestavad
sOltuvalt t6ovoime kaotuse protsendist PTV maaramise aastal ATV-d kokku keskmiselt 2-3 korda kauem kui
kaks kalendriaastat varem. Jargnevatel perioodidel ATV kestus stabiliseerub ligikaudu 40 paeva juurde aastas,
soltumata PTV kaotuse protsendist.
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Joonis 51. Haiguslehtede kestus paevades iihes kalendriaastas viiel aastal enne ja parast pusiva
toovoimetuse maadramist toovoime kaotuse protsendi 16ikes

Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused
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Joonis 52. Esmaste haiguselehtede sagedus lihes kalendriaastas viiel aastal enne ja parast pusiva
toovoéimetuse maaramist toovoime kaotuse protsendi 16ikes
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused
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Esmaste haiguslehtede keskmine arv aastas jaab koigi t66voime kaotuse protsentide gruppide puhul 1,5
lahedale (vt Joonis 52) ning PTV mdaramise jargselt margatavaid muutusi ei toimu. Sarnased tulemused
iseloomustasid ka PTV pohidiagnoose.

Senised tulemused naitavad kokkuvottes, et PTV sihtrihmas on ATV pikema kestusega nii enne kui parast PTV
maaramist, kuid esmaste haiguslehtede arv ei erine kuigivord vordlusgrupist.

5.2.3 Kokkuvote
K&desoleva peatikis leitud peamine kirjeldav statistika on diagnoosigruppide [6ikes esitatud jargmises
kokkuvotvas tabelis:

Joonis 53. Peamised tulemused ATV ja PTV seoste kohta enne ja parast PTV maaramist diagnooside kaupa

Vordlusgrupp

Psiihika- ja
kaitumishaired (F-
rGhm)

Vereringeelundite
haigused (I-rihm)

Lihasluukonna ja
sidekoehaigused (M-
rGhm)

haiguslehtede arv ca
1,6 korda aastas.

sagedus ca 1,5 korda
aastas.

ATV-| Stabiilselt ca | Enne PTV mdaramist | Enne PTV maaramist | Enne PTV maaramist
viibinute 20% 35-40%, ca 30%, ca 35-40%,
osakaal . ~ . . . .
N madramise aastal tdus | maaramise aastal Ule | maadramise aastal Ule
hoivatute . .
55% juurde ja 60%, 60%,
seas
edaspidi langus 40% | seejarellangus 40-45% | seejarel langus 40-45%
peale ja alla selle. juurde. juurde.
ATV kestus ja | Stabiilselt ca | ATV kestus kokku | ATV kestus enne PTV | ATV kestus enne PTV
esmaste 20 pdeva ja | enne PTV maddramist | madramist alla 30 | madramist alla 30
haiguslehtede | 1,33-1,45 alla 30 paeva, pdeva, pdeva,

arv korda aastas. e ano , wno e
madramise aastal ca | maaramise aastal Ule | maaramise ajal Ule 70
60 paeva ja 70 paeva ja paeva ja
parast 32-36 pdeva | parast maaramist ca | parast madramist Ule
aastas, 40 paeva aastas, 40 paeva aastas,

sagedus ca 1,5 korda
aastas.

Diagnoosidest
sagedasemad ja
IGhemad haiguslehed.

koige

Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused.

Seega saab PTV-de kohta Uldisemalt valja tuua, et enne PTV madramist on hdivatute osakaal samal tasemel kui
vordlusgrupis, kui hilisema PTV poéhidiagnoos kuulub I- v6i M-rlhma. Samas on ATV osakaal PTV grupis
poolteist kuni kaks korda kdrgem kui vordlusgrupis isegi kuni viis aastat enne PTV maaramist. Lisaks sellele on
ATV kestus aastas PTV sihtrlhmas korgem kui vordlusgrupis nii enne PTV md&dramist (ca poolteist korda
kdrgem) kui ka parast (ca kaks korda kdrgem), sdltumata diagnoosist. Esmaste haiguslehtede arvus aasta kohta
olulisi erinevusi ei ole. Kuigi PTV-dest enamad on ATV-d, siis esmaste haiguslehtede arv nende seas, kes on
ATV-d, ei ole suurem kui vordlusgrupis.

5.3 Haiguslehtede sageduse, pikkuse ja diagnooside seos pusiva
toovoimetuse maaramisega

Kui eelmises peatikis vaadati PTV maaramisele eelnenud ja jargnenud haiguslehtede pikkuseid ja sagedusi, siis
selles peatikis vaadatakse seost teistpidi — kui paljud neist, kellel on pikaajalised voi sagedased ATV-d, jadvad
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PTV-ks. Esmalt vaadatakse, kas 2014. aastal esmase ekspertiisiga madratud PTV-de osakaal on perioodil 2009-
2013 llhemate ja pikemate ATV perioodide ning esmaste haiguslehtede sageduse |6ikes erinevad. Seejarel
vaadatakse, kas PTV diagnoos on sama, mis eelnevatel ATV-del. Kuna ATV diagnoosi ei ole Haigekassa
andmestiku pohjal véimalik tuvastada, siis kasutatakse diagnoosi maaramiseks lahendit, kus vaadatakse lihtsalt
raviarvete ja retseptiravimite diagnoose, mis langevad kokku perioodiga, mil oli ka ATV. Kuna kéik
ravikindlustuseregistrist parinevad andmed on aastase tapsusega, siis on tegemist vaga suure Uldistusega.

5.3.1 PTV osakaal haiguslehtede pikkuse ja sageduse jargi

Nendel, kes olid pikemat aega ATV-d on suurem tdendosus PTV-ks jadda (vt Joonis 54). Kui vaadata ATV
perioodide pikkuseid PTV maaramisega samal aastal (joon, mis on joonisel tahistatud t), siis nende inimeste
hulgas, kes olid aastas ajutiselt tdovoimetud alla 10 pdeva, on neid, kellele hiljem maarati PTV marginaalselt —
alla 1%. Sealt edasi kasvab PTV mdaaramise toendosus arvestatavalt. Nende jaoks, kes olid PTV mdaaramise
aastal haiguslehel 50-75 pdeva on kuus korda kérgem (ehk 6%) tdendosus, et maaratakse PTV. Nende hulgas,
kelle haiguslehe pikkus oli aga Ule 150 pdeva, on samal aastal PTV maaramise tdendosus ligi kolmandik!

PTV méadramise tdendosusega ei ole seotud ainult PTV maaramise aastal olnud haiguslehe pikkus vaid ka
varasemate perioodide pikad haiguslehed — nii on nditeks nendel, kes olid Ule 150 pdeva haiguslehel 23%
toendosus jadda pUsivalt toovoimetuks haiguslehel olemise aastale jargneval aastal. See on osaliselt tingitud
sellest, et haiguslehe periood ei alga ja I6ppe samal kalendriaastal — kui inimene jadb haiguslehele naiteks 1.
septembril ning talle maaratakse PTV alles jargmise aasta keskel, siis jddb paratamatult osa 150-paevasest ATV
perioodist molemasse aastasse.

Teisalt aga paistab, et see ei ole ainus pohjus. Ka kaks aastat peale ajutise t60voimetuse perioodi algust on
pikemad ATV perioodid seotud kdérgema tdendosusega saada PTV, kuigi see seos on monevorra
tagasihoidlikum — nendel, kes on rohkem kui 75 pdeva ajutiselt to6voimetud on 4-5% tdendosus olla kahe aasta
pdrast pusivalt to6voimetu (t-2). See tdendosus ei ole vorreldav eelpool toodud 20 ja 30 protsendiste
nditajatega, kuid teisalt tdhendab see siiski 4-5 korda suuremat tdendosust jddda tulevikus PTV-ks kui nendel,
kes olid AATV-d o0-10 péeva.

Eelneva kokkuvéttes saab vaita, et pikemad ATV-d viivad suurema tdendosusega PTV-ni.

30% =
20% =
10% =
0% — O e =
I I I I I I I T I I I I
0 1-5 5-10 10-20  20-30 30-40 40-50 50-75 75-100 100-120 120-150 150+
-t -0 t1 -0 t2 -0 t3 0 t4 t-5

Joonis 54. Inimeste osakaal, kellele maarati esmane PTV 2014. aastal ATV kogupikkuse 16ikes aastate
kuapa enne PTV maaramist
Allikas: Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused
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Infokast 4. Joonise lugemise juhis

Joonis 54 naitab, milline on nende inimeste osakaal, kellele 2014. aastal maarati PTV ATV pikkuste 16ikes kuni
viis aastat enne PTV madramist.

t kuni t-5 tdhistavad aastaid, mis eelnesid esmase PTV madramise aastale selliselt, et t on 2014. aasta ja t-5
on 2009. aasta.

Joonise lugemise nditena tdhistab joonel t-1 (aasta 2013) punkt 100-120, et 100-120 pdeva haiguslehel
viibinutest maaratakse jargmisel aastal PTV ligi 15% inimestele. Punkt 1-5 néitab kdikidel joontel Ghtlaselt,
et Ukskoik mis aastal kuni viis pdeva ATV-d olnutest peaaegu kellelgi ei maarata PTV-d ei samal ega jargneval
viiel aastal.

Eeltooduga sarnased seosed on voimalik vdlja tuua ka esmaste haiguslehtede arvu ja PTV maaramise
téendosuse vahel. Alljdrgnev joonis (vt Joonis 55) nditab 2014. aastal PTV saanud inimeste osakaalu esmaste
haiguslehtede arvu |oikes. Ka siit paistab valja samasuunaline seos — kui vaadata PTV madramise aastat (t), siis
ilmneb, et nendel, kes kordagi haiguslehel ei olnud, on 2014. aastal PTV saamise tdendosus alla 1%, samal ajal,
kui neil, kes olid haiguslehel 4 korda, on see néitaja pea 7x suurem.
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0%
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Joonis 55. Inimeste, kellele maarati 2014. a esmane PTV, osakaal esmaste haiguslehtede arvu I6ikes kuni
viis aastat enne PTV maaramist

Huvitaval kombel paistab enam kui 4-kordne esmaste haiguslehtede arv aastas seotud pigem vaiksema PTV
saamise tdendosusega (kuigi erisused ei ole viga suured). Uheks pdhjuseks vdib olla see, et suurem esmaste
haiguslehtede arv tdhendab lIGhemaid haigusperioode ning sagedased ja IUhiajalised haiguslehed voivad olla
vdahem seotud PTV-ga kui pikad ajutise todvoimetuse perioodid. Seda, millised muud tequrid voivad PTV-ga
(lisaks ATV sagedusele ja pikkusele) seostuda, vaatame otsustuspuu abil.

PTV diagnoosigruppide I6ikes on seosed PTV ja ATV pikkuse ning kordade arvu vahel ligildhedaselt sarnased
eelpool toodule. Seetdttu diagnooside 16ikes tulemusi ei esitata.

5.3.2 Varasemate diagnooside ning PTV diagnoosi vastavus

UurimiskUsimus, millele selles peatikis vastust otsitakse on: kas ATV diagnoosid vastavad hilisemale PTV
diagnoosile? Peatikis on vaatluse all need inimesed, kellele m&arati esmane PTV diagnoos perioodil 2009-2014.
Detailsemalt on nende diagnooside sagedus RHKz1o0 klassifikaatori alampeatikkide kaupa esitatud ptk 3.2.2).
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Nagu eelnevalt Oeldud ei ole ATV-le vaatlusalusel perioodil vodimalik Haigekassa poolt edastatud
registriandmete alusel diagnoosi juurde siduda. Seeparast kasutatakse varasemate diagnoosidena raviarvetel
ja retseptidel margitud diagnoose. Kasutatavas andmestikus on F-, I- ja M-rlhma raviarvete ja retseptide
diagnoosid RHK10 alampeatuki tasemel iga aasta kohta, mil sellist diagnoosi esines.

Koige Uldisemalt saab PTV-le eelnevaid diagnoose vaadata ilma igasuguste piiranguteta nii, et arvesse lahevad
koik PTV-d, hoolimata sellest, kas nad to6tasid varasematel perioodidel ja olid seejuures ATV-d voi mitte (vt
Joonis 56). |- ja M-rihma pohidiagnoosiga PTV-del ca 40%-50%-| esines vastava RHK klassifikaatori peatiki
diagnoose retseptidel voi raviarvetel 2-5 kalendriaastat enne PTV madramist. PTV madramisele eelneval
kalendriaastal ja mdaramise aastal kasvas sama peatiki diagnoosiga arvete esinemise sagedus jarsult vastavalt
75% ja 95% ldhedale. MGnevorra madalam on F-rihma diagnooside esinemise sagedus enne PTV maaramist.
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Joonis 56. Osakaal PTV-dest, kellel oli PTV diagnoosiga retsepte voi raviarveid, enne esmast PTV
maadramist aastate kaupa, PTV pohidiagnoosi 16ikes (RHK klassifikaatori peatiiki tasandil)
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Uurimaks ATV diagnooside seoseid PTV diagnoosidega peab sihtrihma piiritlema téotavate inimestega, kes
viibisid ka haiguslehel. Tapsemalt vaadatakse millise diagnoosiga retsepte ja raviarveid oli esmase PTV
maaramisele eelnevatel aastatel, mil inimene oli ka ATV. Jargneval joonisel (vt Joonis 57) on esitatud PTV
pohidiagnoosi [6ikes nende inimeste osakaal, kes olid ATV-d ja kellel oli PTV-ga sama diagnoosiga retsepte voi
raviarveid. Diagnoose on vaadatud RHK klassifikaatori peatiki tasemel.

ATV-d arvesse votval andmestikul pohinevad tulemused (Joonis 57) nditavad mdnevorra tugevamat seost, kui
Ule kdigi PTV-de (Joonis 56). Hilisematest PTV-dest oli Ule 50%-I inimestest juba viis kalendriaastat enne PTV
madramist sama pohidiagnoosiga retsepte voi raviarveid, kui inimene oli raviarvete voi retsepti vdljakirjutamise
aastal ka ATV. |- ja M-rlhma diagnooside osas on tulemused jille veidi kdrgemad, vorreldes F-rlhma
diagnoosidega.
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Joonis 57. Osakaal PTV-dest, kellel oli PTV diagnoosiga retsepte voi raviarveid ja kes olid ka ATV-d, aastate
kaupa enne esmast PTV maaramist, PTV pohidiagnooside 16ikes (RHK klassifikaatori peatiiki tasandil)
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Diagnooside esinemist retseptidel ja raviarvetel vaadati lisaks PTV poéhidiagnoosile ka kaasuvaid diagnoose
arvesse vottes. Need tulemused on esitatud lisas 6 ning on pohidiagnooside tulemustega vdga sarnased.
Seetottu on kaasuvate diagnooside analUisist selles peatikis edaspidi loobutud.

Diagnoosi RHK klassifikaatori alampeatikkide tasemel tehtud analGis on samuti esitatud lisas (lisa 6). Selle
pohijareldused on:

e Kaalampeatikkide tasemel kattuvad ATV-ga samadel perioodidel retseptide ja raviarvete diagnoosid
sagedamini hilisema PTV diagnoosiga, vorreldes tulemustega, kus ATV piirangut kasutatud ei ole.
e Vordlusgrupis on kdikide diagnoosidega retsepte ja raviarveid harvem, kui seda on PTV grupis.
e Nii F-, I- kui M-rihmades on vordlusgrupis ja PTV grupis on sagedasemad samade diagnoosidega
retseptid ja raviarved
o  F-rihmas eristuvad teistest gruppidest F40-F49 ja F30-F39 ehk neurootilised, stressiga seotud
ja somatoformsed héired ja meeleoluhdired,
o Il-rbhmas l10-l15 ehk kdrgvererdhkhaigused ja
o M-rihmas Mgo-Msy4 ehk seljahaigused.

Koiki neid diagnoosigruppe iseloomustas PTV sihtrihmas see, et kui PTV pdhidiagnoos kuulus samasse
gruppi, siis juba viis kalendriaastat enne PTV ma&dramist olid retseptidel ja raviarvetel vastavad
diagnoosid enam kui pooltel inimestel, juhul kui nad olid sel aastal ka haiguslehel.

On loogiline, et vordlusgrupis on koigi sihtrthma diagnoosidega retseptide ja raviarvete osakaal vaiksem kui
uurimuses kasitletud PTV-de sihtrGhmas, kuna viimaste puhul moodustuski andmestik vaid sihtrGhma
diagnoosiga inimestest. Seetottu vaadatakse eraldi ka kui paljud nendest inimestest, kellele ATV ajal (ehk samal
aastal) on valja kirjutatud F-, I- voi M-rlhma diagnoosiga retsepte voi raviarveid, on hiljem jaanud sama
pohidiagnoosiga PTV-ks. Selleks on alljargnevatel joonistel esitatud kui paljud neist, kellele 2009. aastal kirjutati
vdlja raviarveid voi retsepte diagnoosigruppide I6ikes ning, kes olid ka 2009. aastal ATV-d, jaid sama
diagnoosigrupi haigusega voi muu diagnoosiga hiljem PTV-ks.

Kui moni Uksik diagnoosigrupp valja arvata, siis vdhemalt 60 paeva ATV-de seas on hilisemaid PTV-sid rohkem
kui koikide (luhikeste ja pikkade) ATV-de korral.
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PTV-ks jaadakse suurema tdendosusega mone muu pdhidiagnoosiga kui see, mis esines 2009. aasta retseptidel
voi raviarvetel. Siin on mitu olulist aspekti — Uhele inimesel vdis 2009. aastal olla erinevaid raviarveid voi retsepte
erinevate diagnoosidega. See tdhendab, et Uks inimene voib kajastuda erinevates tulpades, kuid PTV
pohidiagnoose on ainult Uks. Samuti vdib olla, et raviarvetel esinenud diagnoosid mojutasid PTV tekkimist voi
olid isegi PTV kaasuvaks diagnoosiks.

On uksikud diagnoosigrupid, kus sama diagnoosiga PTV-ks jadmine on teiste diagnoosigruppidega vorreldes
oluliselt kdrgem. Sellisteks diagnoosigruppideks on

e F20-F29, mille alla kuuluvad skisofreenia, skisotiUpsed ja luululised haired. Kuna tegemist on tdsiste
psuthika- ja kaditumishairete diagnoosidega, ei ole kdrge nditaja Ullatav.
e 160-169 mille ndol on tegemist peaajuveresoonte haigustega, mille alla kuulub ka néiteks peaajuinfarkt.

Ménevorra kdrgemate osakaaludega eristuvad ka M30-M36 ja [20-l25 (vastavalt siUsteemsed sidekoe
haigusseisundid ja sidame isheemiatdved).

F20-F29
F70-F79
FOO-FO9
F60-F69
F80-F89

B sama diagn
F10-F19

B muu diagn
F30-F39
F50-F59
FA0-F49

F90-F99

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Joonis 58. 2010-2014. aastal PTV-ks jadanud inimeste osakaal nende seas, kellel 2009. a oli ATV ning
psiitihika- voi kditumishairete raviarveid voi retsepte diagnoosigrupi 16ikes

100-102
170-179
120-125
160-169
110-115

M sama diagn
126-128

B muu diagn
130-152
105-109
180-189

195-199

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
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Joonis 59. 2010-2014. aastal PTV-ks jaanud inimeste osakaal nende seas, kellel 2009. a oli ATV ning
vereringeelundkonnahaiguste raviarveid voi retsepte diagnoosigrupi 16ikes

M15-M19
MO05-M14
M30-M36
M60-M79
M40-M54 B sama diagn
MO0O-MO3 B muu diagn
M20-M25
M80-M94

M95-M99

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Joonis 60. 2010-2014. aastal PTV-ks jadanud inimeste osakaal nende seas, kellel 2009. a oli ATV ning luu- ja
lihaskonnahaiguste raviarveid voi retsepte diagnoosigrupi I16ikes

5.3.3 Kokkuvoéte

40-50%-| PTV-dest oli kuni viis aastat enne PTV madramist raviarveid voi retsepte, mis olid sama diagnoosiga
kui PTV. Vahetult enne PTV maaramise aastat oli sama diagnoosiga raviarveid voi retsepte 75%-| PTV-dest.
Psiuhika- ja kditumishdiretega PTV-ga inimestele on enne PTV madramist veidi harvem sama diagnoosiga
raviarveid voi retsepte. Juhul, kui piiritleda analoogne analUUs ainult inimestega, kellel oli ka ATV raviarve voi
retsepti vdlja kirjutamise aastal, siis on seosed tugevamad. Vaadates ainult neid PTV-sid, kes olid varasematel
aastatel olnud ka ATV-d, selgub, et neist enam kui pooltele oli juba viis aastat enne PTV maaramist sama
diagnoosiga raviarveid voi retsepte.

Kuigi suurele osale neist, kellele PTV maaratakse, on sama diagnoosiga raviarveid vdi retsepte olnud, ei tdhenda
see, et raviarve voi retsepti valja kirjutamine ennustaks PTV tekkimist. Kdikide diagnoosigruppide korral
kaasneb pikema haiguslehega suurem tdendosus PTV saamiseks. Alampeatikkide tasemel madaratud raviarvete
vOi retseptide diagnoosi korral on suurem téendosus jddda PTV-ks mone muu diagnoosigrupiga, kui raviarvel
vOi retseptil kajastuv.

5.4 PTV maaravate taustatunnuste anallilis otsustuspuuga

Kasutades otsustuspuud, hinnatakse millised tegurid on PTV-ga tugevamalt seotud ning kas ATV sagedus ja
pikkus (kuni viis aastat enne PTV saamist) on nende hulgas. Lisaks haiguslehtede infole on kasutada jargmised
taustategurid: raviarvetel ja retseptidel méargitud diagnooside grupid, sugu, vanus, elukoha maakond. Nii saab
veidi parema Ulevaate sellest, kas PTV-d erinevad vordlusgrupist eeskatt ATV kestuse ja/vdi sageduse poolest,
vOi on mingeid teisi tegureid (voi tegurite kombinatsioone), mis on PTV-ga rohkem seotud kui eelpool mainitud
ATV parameetrid.

Otsustuspuu on analUisimeetod, mis jagab vaatlused meid huvitava tunnuse jargi voimalikult erinevateks
gruppideks. Kuna meid huvitab PTV osakaal, siis plUab otsustuspuu leida tunnuse (nt sugu, vanus voi ATV
padevade arv perioodil t, t-1 vm), mille alusel tekiksid véimalikult erineva PTV osakaaludega grupid. Kui selline
tunnus on leitud, siis voetakse selle tunnuse abil tekkinud grupid ning hakatakse omakorda otsima tunnust, mis

87



voimaldaks need jagada nii, et 2014. aastal PTV-de osakaal oleks tekkinud gruppides véimalikult erinev. Puu
ehitamiseks kasutatakse conditional inference tree algoritmi ning selle rakendamiseks statistikapaketi R
moodulit party3s. Otsustuspuud on vdga mahukad: detailirohked ja katavad suurt pinda ning seepéarast on need
tervikuna esitatud raporti lisades eraldiseisvates failides.

Puud ehitati kaheastmelise protsessi kdigus. Andmed jagati treening- ja testandmestikuks. Puud ehitati Ules
tuginedes treeningandmestikule. Testandmestikku kasutati selleks, et kontrollida, kas puu ehitamise kaigus
leitud seaduspdrad (PTV-de osakaal mingis kindlas puu s6lmes) peavad paika ka nende andmete peal, mida puu
ehitamiseks ei kasutatud. Testandmestikust leitud PTV-de osakaalud on esitatud usalduspiirdena ehk
vahemikuna, kuhu testandmestiku kohaselt PTV tdendosus igas vaatlusaluses sélmes jai.

Igas puu sdlmes on toodud jargmised andmed:

e vaatluste ary,

e PTV osakaal treeningandmestikus,

e PTV osakaalu usalduspiirid testandmestikus,

e muutuja nimi, mille jargi toimub jargmine jagunemine.

AnalUGisitulemuste lugemisel soovitame votta korvale otsustuspuude joonised, et jalgida gruppide tekkimise
loogikat. Tulemuste interpreteerimisel pakuvad huvi eeskatt need s6lmed, kus PTV madramise tdendosus on
Ule keskmise nii treeningandmestikus kui testandmestikus (sellised sdlmed on varvitud punaseks). Need
iseloomustavad gruppe, mille korral on PTV maaramise tdendosus oluliselt kdrgem populatsiooni keskmisest.
Erinevuste tuvastamisel populatsiooni keskmise ja puu teiste sdlmede vahel on kasutatud lihtsustatud
ldhenemist - vaatlusaluse sélme PTV osakaal on loetud keskmisest oluliselt kérgemaks siis, kui selle
usalduspiirid keskmise PTV maaramise usalduspiiridega ei kattu.

Analiusitulemused on esitatud kolme puuna:

1. Uldine kdiki 2014. aastal esmaste ekspertiisidega maaratud PTV-sid kirjeldav puy;
2. Luu- jalihaskonnahaigusega 2014. a esmaste ekspertiisidega maaratud PTV-sid kirjeldav puy;
3. Vereringeelundkonnahaigustega 2014. aastal esmaste ekspertiisidega maaratud PTV-sid kirjeldav puu.

Psiuhika- ja kditumishdirete puhul ei 6nnestunud selliseid tunnuseid vélja tuua, mis aitaks PTV kujunemise
erinevusi sotsiaaldemograafiliste gruppide vahel selgitada.

5.4.1 Koik diagnoosid koos

Esmalt kirjeldame Uldise puu tulemusi (puu on ise esitatud uuringu lisana eraldi failis: Puu-ildine.pdf, valjavote
puu parempoolsest harust on esitatud jargneval joonisel). Meile kasutada olevatest taustatunnustest olulisim
PTV-d eristav tunnus on haiguslehe (ATV) pdevade arv PTV maaramise aastale eelneval aastal (perioodil t-1
tunnus: h_pdevad_1). Kui populatsioonis keskmiselt maarati 2014. aastal esmane PTV ca 1% inimestest, siis
nende hulgas, kes sellele eelnenud aastal olid ATV-d rohkem kui 48 paeva on see osakaal pea 10x suurem
(ehk 9,2%) (vt ka Joonis 61). Puu koostamise algoritmi kasutades on seega kdige suurem erinevus kahe grupi
vahel selle jargi, kas eelmisel perioodil olnud ATV-de pikkus oli enam kui 48 paeva voi vahem. Juhul, kui
haiguspdevade arv oli alla 48, siis nende seas on PTV madramine vaid 0,9%.

3 Lihtsalt loetava iilevaate jaoks vaata nt: Molnar, C. (2003). Recursive Partitioning by Conditional Inference.
GitHub. https://github.com/christophM/overview-ctrees. Vaadatud: 26.09.2014

88



n=5e+05
1%

1%-1%
h_paevad_1

<48 >48

n=7088
9,2%

n=492902
0,9%

8,9-10,9%
h_paevad_1

0,8%-0,9%
maakond

<122 >122

n=6393
7,7%
7,4%-9,2%

n=705
23,5%

18,8-27,4%

h_paevad_1

<79 >79

Ei tea, Harju, Hiiy,
Laane-Viru, Rapla,

n=4541
6,3%

Ida-Viru, Jgeva,
Jarva, Laane, Pdlva,

5,3%-7,2%
maakond_

n=1852
11%
11,3%-15,5%
palk_kuu_2

Tallinn, Véru, Parnu, Saare, Tartu, <503 >503
Vilismaa [ | Valga, Viljandi I I
n=3332
470 n=1209 n=785 n=1067
e 10,8% 14,9% 8,1%
3%-4,8%
9,5%-14,6% 8,5%-15% 11,7%-17,5%

120_125_1

n=97 n=3235
14,4% 4,4%
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Joonis 61. Esmase PTV maaramise téendosus 2014. aastal erinevates sotsiaaldemograafilistes gruppides.
Otsustuspuu véljavote (parempoolne haru)
*Valjavote tervikust puust, mis on esitatud raportile lisatud failis Puu-ildine. pdf

Allikas: SKA ja Haigekassa registrid, autorite arvutused

Infokast 4. Puude lugemise juhis

Otsustuspuud jagavad grupi kasutada olevate tunnuste jargi selliselt, et selle tunnuse osas, mida selgitada
soovitakse joonistuksid valja kaks kdige suurema erinevusega gruppi, millest omakorda leitakse sama
otsustusreegli alusel 2 gruppi jne.

Puu Ulemine sdlm naitab populatsiooni kirjeldust ja sisaldab jargmisi ridu:

1. N=5e+os5 (ehk 500 000) nditab kogu populatsiooni suurust

2. 1% naitab, et kogu populatsioonis on esmane PTV méadratud 2014. aastal 1% elanikkonnale

3. 1%-1% naditab usalduspiire testandmestiku pdhjal arvutatud hinnangule

4. h_pdevad _1 naitab, milline taustatunnus voimaldab jagada selles s6lmes paikneva andmestiku PTV
osakaalu jargi voimalikult erinevateks gruppideks. Tunnuste nimed on koostatud selliselt, et viimane
number naitab, millise aasta kohta enne PTV madramise aastat tunnus kehtib (1 tdhistab perioodi t-
1, 2 perioodi t-2 jne). Praegusel juhul on see Uks aasta enne PTV madramist (ehk aasta 2013)

Reas neli viidatud tunnuse jagunemise alus on esitatud puu joone peal. Praegusel juhul on selleks 48 paevane
ATV pikkus.

Parempoolne jargnev s6Im naitab:

1. n=7088, et perioodil t-1 oli enam kui 48 pdevase ATV pikkusega inimeste arv 7088
2. 9,2% naitab, et nende seast 9,2% maarati esmane PTV
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Jargnev jagunemine on ATV pdevade arvu 122 jargi.

Varvikoodid otsustuspuudel vdljendavad PTV mdaramise tdendosust antud grupis:

8,9-10,9% kirjeldab rea 2 usalduspiire

h_pdevad _1 nditab, milline taustatunnus voimaldab kdige suurema erinevusega grupid moodustada
nende seas, kelle eelmise aasta ATV pikkus oli 48 paeva v6i enam. Ka nende seas on suurim erinevus
vastavalt sellele, kui pikk oli eelmisel aastal ATV padevade arv.

e punane —PTV madramise tdendosus on keskmisest oluliselt korgem

e hall-PTV maaramise tdendosus on keskmisest oluliselt madalam

e valge — PTV mddramise tdendosus on keskmisest kdrgem, kuid seos pole statistiliselt
oluline, st v6ib olla juhuslik

Kui puu parempoolset haru pidi allapoole liikuda, mis omakorda jagab seda gruppi, kellel oli ATV pdevade arv
pikem kui 48 paeva, siis joonistuvad vélja veel mdned tunnused, mis madratlevad gruppe, kus PTV-de osakaal

on oluliselt korgem kui populatsioonis keskmiselt:

Perioodi t-1 ATV paevade arvu |6ikes ndeme, et:
o kui ATV paevade arv on vahemikus 48 — 79, on PTV osakaal 6,3%,
o ATV paevade vahemikus 79 — 122 viibinutest on PTV osakaal 11% ning
o olukorras, kus ATV paevi oli Ule 122 pdeva maaratakse PTV lausa 24%.

Seega paistab, et ATV paevade arvul aastas on ka teisi tunnuseid arvesse vottes tugev seos PTV
maadramisega. See, mitu esmast haiguslehte inimesel aastas oli, esimeses jarjekorras puusse ilmuvate
muutujate hulgas ei ole. Selleks, et vaga pikaajalisel ATV-I olla, on vaja SKA poolt ekspertiisi. See
selgitab ajapunkti, mis puus paistab 122 pdeva juures.

Nendel, kelle ATV paevade arv jai eelmisel aastal vahemikku 79-122 pédeva séltub PTV maaramise
toendosus t-2 aasta kuupalgast (tunnus: palk_kuu_z2). Nendel, kelle sissetulek oli perioodil t-2 alla 503
€ ning kes perioodil t-1 oli 79-122 pdeva ATV-d on PTV osakaal ca 15x suurem kui populatsioonis
keskmiselt, Ule 503 € teeninud inimeste hulgas on see nditaja vaiksem (8,1%, aga siiski ca 8x suurem kui
populatsioonis keskmiselt).

Palgatase on tdendoliselt ametikoha oskusmahukuse ja lisandvaartuse indikaatoriks. Need inimesed,
kes teevad lihtsamat t66d (ja saavad vahem palka) ning on killaltki pikka aega ATV-d jddvad suurema
téendosusega PTV-ks kui need, kes teevad kdrgemalt vaartustatavat t66d. Esimene voimalik selgitus
on see, et madalama tasuga téokohad on seejuures ka tervist kahjustavamad. Siin voiks aga ka
pustitada hipoteesi, et td6andjad on kdrgemalt vadrtustatud t66d tegevate tOotajate tervisest
tulenevate erivajaduste suhtes vastutulelikumad, mistottu ei ole vaja PTV taotlemist, sest todvoimetus
ei seondu otseselt todkoha kaotamisega. Samas voib eeltoodu muidugi ndidata, ka seda, et madala
palgaga inimesel on suurem stiimul taotleda PTV maddramist, sest to6voimetuspensionist saadav
sissetulek on suhteliselt suur tulu.

Nende hulgas, kes on olnud ATV-d suhteliselt pikka aega (48-79 paeva) mangib PTV ennustajana
olulist rolli ka maakond (tunnus: maakond)3® —need inimesed kes elavad Ida-Virumaal, Jégeva-, Jirva-

36 Lisaks maakonnale oleks madalama PTV osakaaluga maakondade haru médda vdimalik vilja tuua ka erisused

lahtuvalt sellest, kas inimene on kasutanud PTV-le eelnenud aastal sidameisheemiatévede ravimiseks mdeldud

teenuseid vGi ravimeid (120-125_1), kuid selle tulemusena tekkiv grupp on vaga vaike (alla 100 inimese) ning selle

tottu voib kdrge PTV-de osakaal olla pigem juhus. Seda kinnitab ka testandmestik, millest selgub, et 95%

90



, Laane-, Polva-, Parnu-, Saare-, Tartu-, Valga- ja Viljandimaal on parast sellist ATV perioodi ca 11x
suurem téendosus jadda jargmisel aastal PTV-ks kui populatsioonis keskmiselt. Kui inimene elab
mones teises maakonnas, valismaal voi tema elukoht ei ole teada, siis on see tdenaosus vadiksem (ca
4,7%, ehk veidi vdhem kui 5 korda suurem populatsiooni keskmisest).

Maakonna efekt PTV osakaalu mé&arajana tuli vélja ka kirjeldava statistika juures ning suure
toendosusega on see tingitud sellest, et PTV maaramisel rakendatakse maakonniti erinevaid
pohimotteid. Alternatiivsed selgitused oleksid maakonna elanikkonna vanuseline koosseis voi
tervislikud eripdrad, mis seonduvad geograafilise piirkonnaga, aga vanus kdesoleval juhul selgitava
tunnusena valja ei joonistu.

Puu vasakpoolses harus ehk juhul, kui ATV paevade arv on alla 48, on gruppidevahelised erinevused PTV-de
maaramiste osakaaludes mdnevorra tagasihoidlikumad, kui puu parempoolses harus. Kérge PTV maaramiste
osakaaluga gruppe ei ole palju (vt Joonis 62).

téendosusega voib selles grupis olla PTVde osakaal 0-13%. Sellest tulenevalt niisuguseid seosed eraldi lahti ei
kirjutata. Vélja jaetakse ka seosed, kus treeningandmestikus on vaatlusaluse s6lme PTV-de osakaal vahem kui 2
korda populatsiooni keskmisest suurem.
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Joonis 62. Esmase PTV maaramise tdendosus 2014. aastal erinevates sotsiaaldemograafilistes gruppides.
Otsustuspuu viljavote (vasakpoolne haru).

*Valjavote tervikust puust, mis on esitatud raportile lisatud failis Puu-ildine. pdf

Allikas: SKA ja Haigekassa registrid, autorite arvutused

e Esmalt jaab silma, et see grupp inimesi, kelle ATV kestus perioodil t-1 oli vdiksem kui 48 paeva

jaguneb maakonna jargi kolmeks — valdavalt juba eelnevalt loetletud maakondades (lda-Viru-,
Jogeva-, Jarva-, Laane-, Polva-, Pérnu-, Tartu-, Valga-, Viljandi- ja Vorumaal)¥ on selle grupi PTV
maaramise tdendosus ligi 1,8x korgem kui populatsioonis keskmiselt. Harju-, Hiiu-, Rapla-,
Saaremaal ja Tallinnas on see ligilahedane populatsiooni keskmisega. Taiesti eraldi grupina
joonistuvad vdlja inimesed, kes kas elavad vdlismaal voi kelle kohta maakonna info puudub — nende
hulgas on PTV pea 3x vaiksem kui populatsioonis tervikuna.

37 V&rreldes eelmise loeteluga on gruppe vahetanud V8rumaa ja Saaremaa.
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Nagu naha, leiab ka selles mudeli osas kinnitust, et maakondlikult on PTV m&aramise tdendosuses
arvestatavaid erisusi.

¢ Nende hulgas, kelle ATV perioodi pikkus perioodil t-1 oli 48 paeva v6i vahem ja kelle vanus (tunnus:
vanus) oli Ule 45 aasta joonistub valja samuti paris huvitav riskigrupp — need, kes perioodil t-5 (ehk
aastal 2009) ei tootanud Eestis (tunnus: tookuud_s) mitte Ghtegi kuud ja kes elavad valismaal.
Nende hulgas on PTV maaramiste osakaal 7x kérgem kui populatsioonis keskmiselt. Samas grupis,
aga Ule 55 aastaste hulgas on PTV maaramiste osakaal lausa 14x kérgem.

Uks vdimalik selgitus on see, et tegemist on majanduskriisi ajal (v6i ka enne seda) vilismaale todle
[dinud inimestega, kes liikusid tegema rasket t60d ning on tanaseks saanud terviserikke. Nende hulgas,
kes samuti 2009. aastal Eestis Uhtegi kuud ei tootanud, kuid kelle elukoht pole mitte valismaal, vaid
teadmata, on PTV madramiste osakaal sarnane populatsiooni keskmisega (1,2%).

e Kui otsida veel kdrgema PTV riskiga gruppe, siis Uheks selliseks on vanemad kui 45 aastased, kelle
elukoht on valismaa véi pole teada, kuid kelle ATV paevade arv perioodil t-1 oli 37 ja 48 vahel —
nende seas on PTV mdaramisi 2014. aastal ca 3x rohkem kui populatsioonis keskmiselt.

Kokkuvottes voib oelda, et:

e Ka teisi tegureid arvesse vottes on ATV perioodi kogupikkusel PTV maaramisele eelnenud aastatel
oluline seos PTV maaramisega. Olulisteks ATV pikkusteks, millele tdhelepanu pddrata ja mis eristavad
téendosust PTV tekkimiseks, on 122 pdeva, 48 paeva ja 79 paeva.

e PTV maaramises esinevad maakondlikud eripdrad, kusjuures suurema toendosusega maaratakse PTV
Ida-Viru-, Jogeva-, Jarva-, Ladne-, Polva-, Pdrnu-, Saare-, Tartu-, Valga- ja Viljandimaal.

e Vilismaal elavate ning perioodil t-5 Eestis mitte kuudki t60d teinud Ule 45 aastaste inimeste
Uldpopulatsioonist oluliselt kdrgem PTV mé&dramise tdendosus vaib viidata sellele, et majanduskriisi
ajal (voi enne seda) on inimesed liikunud Eestist vélja tegema rakset t66d ja see on mojunud halvasti
nende tervisele.

e Vaatamata sellele, et treeningandmestikus eristusid mdningad ATV diagnooside grupid, mis paistsid
suurendavat PTV saamise tdendosust (nt meeleoluhdired, seljahaigused, korgvererdhkhaigused ja
sidameisheemiatoved), siis testandmestiku pohiselt need seosed nii tugevalt enam valja ei
joonistunud.

5.4.2 Vereringeelundite haigused

2014. aastal esmaste ekspertiisidega ma&dratud vereringeelundite haiguste pohidiagnoosiga PTV-de
taustatunnuste seoste kirjeldus on toodud raporti lisana fail: Puu-l.pdf. Vereringeelundite haigusega esmase
PTV saanud inimesi oli 15-63 aastaste hulgas 2014. aastal 0,2%. Sellega vordluses iseloomustatakse
taustatunnuste jargi moodustatud gruppe, kellel on oluliselt kdrgem tdendosus PTV mé&aramiseks.

Ka vereringeelundite haiguste puhul méangib kérge ja madala PTV osakaaluga gruppide eristamisel suurimat
rolli eelmise aasta (perioodi t-1) ATV paevade arv (tunnus: h_paevad_1) — kui see on Ule 49 paeva, siis touseb
vereringeelundite haigustega PTV méadramise tdendosus 2,4% peale. Kuna populatsiooni keskmine on 0,2%,
siis on see ca 12-kordne tous. Puu parempoolset haru pidi allapoole liikudes on véimalik tuua vélja veel
taustategurite kombinatsioone, mis suurendavad vereringeelundite haigustega PTV ma&aramise tdendosust:

e Juhul, kuiinimese ATV paevade koguarv oli perioodil t-1 (ehk aasta enne PTV mdaramist) suurem kui
49 paeva ning ta oli eelmisel perioodil kasutanud ravimeid voi raviteenuseid, mida kasutatakse
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sidame isheemiatdbede3® raviks (tunnus: I20-125_1), siis tduseb PTV maadramise tdenidosus 16,5%-ni.
Kui inimese vanus on aga vaiksem kui 61 eluaastat, siis lausa 25,2%-ni (Ule 125 korra suurem kui
populatsioonis keskmiselt).

Vanuseline eristus on siin suure tdendosusega tingitud sellest, et pensioniealistele PTV-d ei maarata.
Seega on siit moistlik jareldada, et kui tooealine inimene on olnud Ule 49 pdeva ATV ning selle
pohjuseks on sidame isheemiatobede alla liigituv haigus, siis on tal ca 25% téendosus jadda jargmisel
perioodil PTV-ks.

e Juhul kui sama ATV péaevade koguarvu (rohkem kui 49 pdeva) juures ei ole inimesel sidame
isheemiatobede alla kuuluvat haigust, aga on muude sidamehaiguste alla kuuluv haigus (tunnus:
I30_I52_1), siis on jargmisel perioodil PTV saamise tdendosus veidi vaiksem, kuid ikkagi ligi 11,7%, mis
on pea 60 korda suurem kui populatsioonis keskmiselt.

e Juhul kui sama ATV paevade koguarvu juures ei ole inimesel Ghtegi eelpool mainitud haigust, kuid on
korgvererohkhaiguste gruppi kuuluv haigusi (tunnus: l10_I15_1), siis on tal 3,4 % (ehk populatsioonist
rohkem kui 15 korda suurem) tGendosus, et perioodil t PTV maaratakse.

38 Edaspidi kasutatakse tekstis lihtsustust ning viidatakse ravimite ja raviteenuste kasutamise asemel ,ATV
diagnoosile”
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Joonis 63. Esmase PTV maaramise téendosus 2014. aastal erinevates sotsiaaldemograafilistes gruppides
vereringeelundite haiguste diagnoosi puhul. Otsustuspuu viljavote (parempoolne haru).
*Valjavote tervikust puust, mis on esitatud raportile lisatud failis Puu-ildine. pdf

Allikas: SKA ja Haigekassa registrid, autorite arvutused

Puu teine haru kirjeldab nende inimeste jaotust, kelle ATV periood oli 49 pdeva voi vahem. Nende inimeste
hulgas, kelle ATV perioodi kogupikkus aastas oli kas 49 paeva voi alla selle joonistuvad samuti vélja moned
grupid, kus PTV saamiste t6endosus perioodil t on Uldkogumist olulist kdrgem.

e Need inimesed, kellel raviti kdrgvererohkhaiguste (tunnus: l10_I15_1) hulka kuuluvaid haigusi, ol
toendosus saada perioodit PTV 0,7%, ehk rohkem kui 3 korda suurem kui populatsioonis keskmiselt.
o Kuilisaks sellele oli inimese elukohaks kas Ida-Viru, Polva voi Voru maakond, siis tduseb see

téendosus 1,9% peale, kusjuures alla 60 aastaste inimeste hulgas (ehk tdodealises
elanikkonnas) juba 3,1% (Ule 10 korra kdrgemaks kui populatsioonis keskmiselt). Lopetuseks
— kui eeltoodud tingimustele lisada veel see, et inimene eelmisel aastal ei tootanud (tunnus:
tookuud_1), siis on tdendosus jadda pusivalt toovoimetuks tervelt 8,6%.
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o Ka muudes maakondades kui eelpool mainitud Ida-Viru, Pdlva ja Voru on tegurite
kombinatsioone, mis viivad kérgema PTV maaramise tdendosuseni. Neist esimene on muu
sidamehaiguse olemasolu (tunnus: [30-I52_1):
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Joonis 64. Esmase PTV maaramise téendosus 2014. aastal erinevates sotsiaaldemograafilistes gruppides
vereringeelundite haiguste diagnooside puhul. Otsustuspuu viéljavote (keskmine haru).

*Valjavote tervikust puust, mis on esitatud raportile lisatud failis Puu-I.pdf
Allikas: SKA ja Haigekassa registrid, autorite arvutused

= Kui inimesel on lisaks kdrgvererohkhaiguste gruppi kuuluvale haigusele ka muu
sudame haigus, siis ka nendes maakondades tduseb PTV esmaste mdadramiste
téendosus —1,7%-ni. Kui vaatame aga ainult neid inimesi, kes on alla 61 aasta vanad,
siis juba ca 4%ni.

= Nende inimeste seas, kellel ei olnud muud sidamehaigust, on samuti moéned
populatsiooni keskmisest oluliselt kdrgema PTV tdendosusega inimeste grupid.
Jéllegi eristuvad siin maakonnad, seekord kill Jogeva, Jarva, Parnu, Tartu ja
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Viljandi — nendes on jargmisel perioodil PTV mdaramise tdendosus ca 0,9%, ehk
veidi vahem kui 5 korda kérgem kui populatsioonis keskmiselt.

e Nende inimeste hulgas, kellel PTV m&aramisele eelneval perioodil ei olnud kérgvererohkhaiguste
hulka kuuluvaid haigusi, Gldpopulatsioonist vdga palju kdrgema PTV-de osakaaluga gruppe valja ei
joonistunud.

o

Uhe tunnuste kombinatsioonina vdib ehk vélja tuua jéllegi ATV paevad, maakonna ja vanuse
— kui inimene oli aastas kuni 49 paeva ATV, aga ta elas Hiiu, Ida-Viru, Jogeva, Ladne-Viru,
P&lva, Saare, Valga voi Viljandi maakonnas ning oli Gle 43 aasta vana, siis oli tal ca 0,5%
toendosus jadda jargmisel perioodil PTV-ks. Kui oli seejuures tootanud majanduskriisi aastatel
(2009) vahem kui 2 kuud, siis tduseb PTV mdaramise tdendosus juba 1,6% peale.

Teise grupina voiks vdlja tuua need inimesed, kes elasid kas Laane, Tartu, Harju, Jarva, Pérnu,
Rapla v6i Voru maakonnas, voi kui inimese elukoht polnud teada, voi kelle elukohaks oli
margitud valismaa ja kes olid Ule 47 aasta vanad ning olid perioodil t-5 to6tanud Eestis 1 kuu
voi vahem (tunnus: tookuud_s). Nende hulgas on PTV madramise tdendosus o,7%, kui vaadata
aga ainult Lddnemaa ja, Tartumaa elanikke ning neid, kelle elukohaks on margitud valismaa,
siis touseb see osakaal 1,9%-ni ehk ca g korda suuremaks kui populatsioonis keskmiselt.

Ka nende hulgas, kes eelmises punktis mainitud maakondades tootasid 5 aastat tagasi
rohkem kui Uhe kuu ja olid Ule 47 aasta vanad oli Gks grupp, kus PTV saamise tdendosus ol
keskmisest oluliselt suurem — need kes podesid muid sidamehaiguseid (tunnus: 30-I52_1),
olid ca 0,9% tdendosusega PTV-d.

Tuletame meelde, et PTV Uldmudelis joonistus samuti valja kombinatsioon elukohast
valismaal ja madalast voi puuduvast to6kuude arvust perioodil t-5 (ehk majanduskriisi Ghel
raskeimal aastal).

97



n=5e+05
0,2%
0,2%-0,2%
h_péevad_1

0,1%-0,2%
110 115 1

Ei tea, Harju, Jarva,
Laane, Parnu, Rapla,
Tallinn, Tarty, Véry, maakond iiu, Ida-Viru, J6geva, Laane-Viru, Pdlva, Saare, Valga, Viljandi
Valismaa — ]
n=68534

0,3%

0,1%-0,1%

0,1%
0,1%-0,1%
anus

0,2%-0,3%
anus

>47
| <=43 >43
[ 1
n=282742 20843 n=28691
n=
0% 0,1%-0,2% . 0,5%
0%-0% tookuud 5 0.1% 0,3%-0,5%
0,1%-0,2%
tookuud_5
] <=2 >2
n=12931 n=78493 I ]
0,7% 0,1% n=24874
0,4%-0,8% 0,1%-0,2% ”‘3?7 0,4%
maakond 30152 1 Ei L 0,2%-0,4%

0,8%-1,8%
] 130_152_1

Eitea, Harju,
Laane, Tartu, Jarva, Parnu, n=1136 n=77357
Vilismaa Rapla, Tallinn, 0,9% 0,1%
Voru 0,4%-1,9% 0,1%-0,1%

n=1717 n=11214 n=301 n=24573
1,9% 0,5% 2,3% 0,4%
0,3%-1,9% 0,3%-0,7% 0%-5,2% 0,2%-0,3%

Joonis 65. Esmase PTV maaramise téendosus 2014. aastal erinevates sotsiaaldemograafilistes gruppides
vereringeelundite haiguste diagnooside puhul. Otsustuspuu viéljavote (vasakpoolne haru).
*Valjavote tervikust puust, mis on esitatud raportile lisatud failis Puu-I.pdf

Allikas: SKA ja Haigekassa registrid, autorite arvutused
Kokkuvottes voiks vereringeelundite mudeli baasilt 6elda jargmist:

e Koige kdrgem risk PTV-ks on tddealistel, Ule 49 pdeva ATV olnud inimestel, kellel on sidame
isheemiatobede haigusgruppi kuuluv haigus.

e Muudest diagnoosidest paistsid PTV toendosust suurendavatena silma ka muude sidamehaiguste
ning kérgvererdhkhaiguste olemasolu.

e Maakondlikud erinevused PTV mdaramisel leidsid tdiendavat kinnitust ka selles mudelis.

e Ka vereringeelunditehaiguste mudelist joonistus riske suurendava kombinatsioonina valja valismaal
paiknev elukoht ning minimaalne voi tdiesti puuduv Eesti tootatud kuude arv majanduskriisi tipus
(2009. aastal), mis vdib viidata tédtamisele valismaal ning, vottes arvesse, et selles grupis on PTV
osakaal Uldpopulatsioonist korgem, voib see viidata, kas viletsamatele t66tingimustele voi muudele
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valismaal

to6tamise  eriparadele, mis

tervisele

kokkuvottes halvasti on

Vereringeelundkonnahaiguste mudelis ei olnud seos aga siiski nii selge kui Gldmudelis.

5.4.3 Luu-jalihaskonnahaigused

<=48

madjunud.

2014. aastal esmaste luu- ja lihaskonnahaiguste pd&hidiagnoosiga PTV mdédramiste seoste kirjeldus
taustatunnustega on toodud raporti lisana failis: Puu-M.pdf.
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Joonis 66. Esmase PTV maaramise téendosus 2014. aastal erinevates sotsiaaldemograafilistes gruppides
luu- ja lihaskonnahaiguste diagnooside puhul. Otsustuspuu viéljavote (vasakpoolne haru).
*Viljavéte tervikust puust, mis on esitatud raportile lisatud failis Puu-M. pdf

Allikas: SKA ja Haigekassa registrid, autorite arvutused

Luu- ja lihaskonnahaiguste pohiseid esmaseid PTV-sid maarati 2014. aastal ca 0,3% Uldpopulatsioonis. Ka

nende haiguste puhul on esimeseks tunnuseks, mis jagab populatsiooni PTV m&daramiste osakaalu alusel kdige

erinevamateks gruppideks, aasta summaarne ATV pdevade arv (tunnus: h_paevad_1) — nendel, kes olid
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perioodil t-2 ATV-d rohkem kui 48 paeva, oli tdendosus perioodil t PTV maaramiseks 4,2%, ehk pea 14 korda
korgem kui populatsioonis keskmiselt. Seda puu haru pidi edasi liikudes joonistuvad valja jargmised grupid:

Dorsopaatiate e seljahaiguste olemasolu (tunnus: M4o_Ms54_1) perioodi t-1, koos pikema kui 48
paevase ATV-ga suurendab PTV maaramise tdendosust 8,9%-ni. Kui ATV pikkus on aga 48 pédeva
asemel pikem kui 84 paeva, siis touseb PTV méaédramise tdendosus ca 15,5%-ni, ehk rohkem kui 50
korda kérgemaks kui Gldpopulatsioonis.

Keskmisest oluliselt kdrgemad PTV madramiste osakaalud on ka nende inimeste hulgas, kellel pole kill
seljahaigust, kuid on artrooside (tunnus: Mi15_Mz1g_1) gruppi kuuluv terviseseisund ning kelle ATV
kogukestus perioodil t-1 on pikem kui 48 paeva — 10%.

Ka nendel inimestel, kellel pole ei seljahaigusi ega artroose, kuid on pdletikulised poliartropaatiad
(tunnus: Mos_M14_1 ) ning kelle ATV kestus oli pikem kui 48 pdeva, on 8,2% tdendosus PTV
maaramiseks.

Pehmete kudede haigusseisund (tunnus: M6o_M79_1) ilma eelnevalt mainitud haigusteta tdstab koos
pikema kui 48 paevase ATV perioodiga samuti olulisel maaral PTV maaramise tdendosust — 4,4%-ni.
Sama kehtib ka liigeste muude haiguseisundite kohta (tunnus: M2o_M25_1), mis koos pikema kui 48
paevase ATV perioodiga tostab PTV maaramise tdendosuse 4,6%-ni.

Kui liikuda edasi puu teist haru pidi, siis on pilt jargmine:
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Joonis 67. Esmase PTV maaramise téendosus 2014. aastal erinevates sotsiaaldemograafilistes gruppides
luu- ja lihaskonnahaiguste diagnooside puhul. Otsustuspuu véljavote (parempoolne haru).
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*Vdljavéte tervikust puust, mis on esitatud raportile lisatud failis Puu-M. pdf

Allikas: SKA ja Haigekassa registrid, autorite arvutused

e Seljahaiguste (M40-Ms54) olemasolu suurendab PTV madramise tdendosust ka siis, kui ATV paevade
arv perioodil t-1 on vaiksem kui 48 paeva, tostes selle populatsiooni keskmiselt tasemelt 1,5%-ni.
o Kuilisaks eeltoodule elab inimene Ida-Viru, J6geva, Jarva, Ladne-Viru, Pdlva, Parnu, Saare,
Tartu, Valga, Viljandi voi Voru maakonnas, siis touseb PTV tdendosus 2,8% ning kui inimese
kuupalk (tunnus: palk_kuu_) jai perioodil t-4 alla 780 &, siis 3,4%.

Madalam kuupalk voiks olla indikaatoriks sellest, et tegemist on rohkem fiUsilist pingutust
ndudva tookohaga ning seljahaiguste ilmnemisel on sellisele todle tagasi pédrdumine
toendoliselt keerulisem kui vdhem fUisilist pingutust ndudva t66 puhul.

o Juhul kui inimese elukohaks on Harju-, Hiiu-, Laane- voi Raplamaa, kui ta elas Tallinnas,
valismaal voi kui ta elukoht ei ole teada, siis on PTV maaramise téenaosus veidi madalam
(0.8%), kuid:

= kui sellele lisandub haigus, mis kuulub péletikuliste artropaatiate gruppi (tunnus:
Mos_M14_1), siis touseb PTV maaramise tdendosus 4£%-ni.

e Ka nendel, kelle ei olnud seljahaiguseid, kuid kellel on haigus, mis liigitub pdletikuliste artropaatiate
alla (tunnus: Mos_M14_1) on keskmisest arvestatavalt kdrgem PTV méadramise toendosus (2,4%). Kui
vaadata selles grupis Ule 16 aastaseid naisi, siis touseb PTV tdendosus 3,2%-ni.

e Ka nendes gruppides, kus ei olnud seljahaiguseid ega pédletikulisi artropaatiaid on moningaid
populatsioonist oluliselt kérgema PTV osakaaluga gruppe. Kui inimene elas Ida-Viru, Jogeva, Laane,
Pélva, Parnu, Saare, Tartu, Valga, Viljandi voi Voru maakonnas ning pddes haigust, mis on liigitatav
artrooside alla (tunnus: M15_M19_1), siis on tal 2,3% tdendosus jadda PTV-ks¥. Alla 58 aastaste
hulgas on see tdendosus veelgi suurem (4%), kuid tdendoliselt on eeskatt tegemist sellega, et oluline
osa vanematest t66voimetutest on suundunud juba tooturult vélja.

e Samades maakondades joonistub vélja veel 2 gruppi, kus PTV tdendosus on oluliselt suurem kui
populatsioonis keskmiselt — need on inimesed, kelle:

o ATV pdevade arv jaab alla 26 paeva, kuid kellel on PTV mé&dramise aastal ravitud
dorsopaatiaid e seljahaigusi (tunnus: Mgo_Ms54_1) —1,2%.

o ATV paevade arv jaab 26 ja 48 paeva vahele —1,8%.

39 Ka teistes maakondades on PTV mairamise tdendosus selle haiguste grupi puhul suurem, kuigi erinevused
populatsiooni keskmisega on veidi tagasihoidlikuma (PTV maaramise tdendosus - 1,2%).
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Joonis 68. Esmase PTV maaramise téendosus 2014. aastal erinevates sotsiaaldemograafilistes gruppides
luu- ja lihaskonnahaiguste diagnooside puhul. Otsustuspuu viéljavote (parempoolse haru jatk).
*Viljavéte tervikust puust, mis on esitatud raportile lisatud failis Puu-M. pdf

Allikas: SKA ja Haigekassa registrid, autorite arvutused
Kokkuvéttes voib luu- ja lihaskonnahaiguste mudeli pinnalt 6elda, et:

Seljahaigused, artroosid, pdletikulised poluartropaatiad, pehmete kudede haigusseisund ja liigeste muud
haiguseisundid kombineeritud rohkem kui 48 pdevase ATV perioodil t-1 tostavad oluliselt PTV maaramise
téendosust.

e Ka selles mudelis eristuvad maakondlikud eripdrad, kuigi monevdrra vahem selgelt kui eelmiste
mudelite puhul.
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e See on ainuke mudel, kus tulevad sisse ka soolised erinevused — poletikuliste artropaatiate puhul on
naiste tdendosus parast 48 padevast ATV-d PTV madramiseks oluliselt suurem kui meestel.

5.4.4 Kokkuvote

Teisi taustategureid arvesse vottes on nii diagnooside kaupa eraldi kui kdiki diagnooside gruppe koos vaadates
PTV maddramisega koige selgemini seotud teguriks haiguslehe pikkus PTV mddramisele eelneval aastal.
Haiguslehe pikkuste osas joonistuvad vélja kolm haiguslehe pikkuse perioodi:

1) Kuihaiguslehe pikkus oli PTV maaramisele eelneval aastal alla 48 paeva, siis PTV maaramise tdendosus
0,8%,

2) Kui haiguslehe pikkus oli PTV madramisele eelneval aastal rohkem kui 48-79 paeva, siis PTV
maaramise toendosus 6,3%,

3) Kuihaiguslehe pikkus on 79-122 péeva, siis on PTV maaramise tdendosus 11%

4) Kuihaiguslehe pikkus on enam kui 122 pdeva, siis on PTV maadramise tdendosus 23,5%.

Seega on haiguslehe pikkus heaks indikaatoriks PTV maaramiseks. Arvestades asjaolu, et esmane PTV
vaatlusalustes diagnoosigruppides maarati aastas vaid 1% elanikkonnast ja seega on tegemist vdikese levikuga
nahtusegqa, siis enam kui 48-padevase haiguslehe korral kasvab PTV méaaramise téendosus kuus korda.

Muudest teguritest madrab mitmete gruppide osas oluliselt suurema PTV maaramise tdendosuse maakond, kus
inimene elab. See viitab maakondlikele erinevustele PTV maaramise protsessis voi maakondlikele erinevustele
tervises. Selleks, et vdltida regionaalset ebavordsust, tuleks analiUsida Idhemalt, mis maakondlikke erinevuste
tekkimist selgitab, et valtida sellist olukorda to6voimereformiga rakenduva uue sisteemi juures. Varasemalt on
tdhelepanu juhitud sellele, et maakondlikud erinevused PTV ma&aramisel on seotud maakondade td6tuse
madraga, mis viitab samuti erinevustele t66voimetuse madramise protsessis ning vajadusele Uhtlustada
protsessi Ule maakondade. Tdpsemat analGisi vajab siiski see, millises protsessi etapis erinevused tekivad.

Riskigrupid, kellel on oluliselt suurem téendosus PTV madramiseks pikema ATV korral on jargmised:

1. ATV pikkus on 79-122 pdeva ja todtasu alla 503 euro, siis PTV tdendosus on 15%;

2. ATV pikkus on enam kui 49 paeva ja inimesel on sidame isheemiatobi (120-125) ja ta on noorem kui
61 aastat, siis on jargmise aasta PTV téenaosus 25,2%);

3. ATV pikkus on enam kui 49 péeva ja inimesel on muude sidamehaiguste alla kuuluv haigus (130-152),
siis on jargmise aasta PTV tdenaosus 11,7%;

4. ATV pikkus on enam kui 49 paeva ja inimesel on kdrgvererdhkhaiguste gruppi kuuluv haigus (130-152),
siis on jargmise aasta PTV tdenaosus 3,4%;

5. ATV pikkus on enam kui 48 paeva ja inimesel on seljahaigused (M40-Msy), siis on jargmisel aastal PTV
saamise tdendosus 8,9%. Veelgi pikema ATV-ga (84 paeva) kasvab tdendosus 15,5%;

6. ATV pikkus on enam kui 48 pdeva ja inimesel on artroosid (M15-Mz1g), siis on jargmisel aastal PTV
maaramise tdéenaosus 10%;

7. ATV pikkus on enam kui 48 pdeva ja inimesel on poletikulised poliartropaatiad (Mo5_Mz14), siis on
jargmisel aastal PTV maaramise tdendosus 8,2%.

8. ATV pikkus on enam kui 48 pdeva ja inimesel on pehmete kudede haigusseisundid (M60-M7g), siis on
jargmisel aastal PTV madramise tdendosus 4,4%.

9. ATV pikkus on enam kui 48 pdeva ja inimesel on liigeste muud haigusseisundid (M20-Mz25), siis on
jargmisel aastal PTV maaramise téendosus 4,6%.

Lihemate ATV-de korral on riskigrupid jargmised:

1. Vanus Ule 45 aasta tostab PTV tdendosust Uldisemalt ka |Ghemate ATV-de korral. Eriti
kombinatsioonis sellega, kui elukoht ei ole rahvastikuregistris margitud voi on valismaal. Konkreetsed
grupid, mis valja saab tuua on:

a. 45-55 aastased, kes 2009. aastal ei téotanud ja elavad vdlismaal, maarati esmane PTV 2014.
aastal 4,4%
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b. Vanemad, kui 55-aastased, kes 2009. aastal ei tédtanud ja elavad vdlismaal, maarati esmane

C.

PTV 2014. aastal 14,4%
Inimene on vanem, kui 45-aastasne, ATV on 37-48 péaeva, elukoht ei ole teada voi on

vdlismaal, siis on PTV maaramise tdendosus jargmisel aastal 3,21%

2. Erinevate maakondade kombinatsioonid samade haiguste rihmadega, mis maaravad ka pikema
haiguslehe korral PTV maaramise suurema tdendosusega, suurendavad ka [Ghemate ATV-de korral

PTV maaramise toendosust:

a.

P oo o

Korgvererohkhaigused (osades maakondades 3,1%) eriti kombinatsioonis sellega, kui
inimene ei tootanud (8,6%)

Muud sidamehaigused (1,7%), kui inimene on alla 61 aasta vana (4%)

Seljahaigused (1,5%), kui on madalam t66tasu kui 708 eurot, siis 3,4%

Poletikulised artropaatiad (2,4%) eriti kombinatsioonis sooga (naistel 3,2%)

Artroosid (2,3%), kui inimene on alla 58 aasta vana (4%)

Psiuhika- ja kaitumishairetega PTV maaramise seoste analiiUsi olemasolevate taustatunnustega analoogse
otsustuspuu meetodiga ei olnud véimalik teha. See nditab, et psuthika- ja kditumishdirete teke ei ole otseselt
seostatav kasutatavate taustateguritega ning riskigrupid moodustuvad teistsuguste tunnuste pohjal.
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6 Toovoimetuse seosed tootamise, tookeskkonna,
tootingimustega

Toovdimetuse seosed toGtamise, ameti- ja tegevusalade, to6keskkonna, to6tingimustega on tagantjarele
raskesti objektiivselt m6ddetavad, mistottu selles peatUkis tuginetakse peamiselt inimeste endi subjektiivsetele
hinnangutele°. Jargnevalt analiUsitakse kisitluse baasil tookeskkonna ja to6tingimuste mdéju haiguse arengule
(sh ohutegureid tdokeskkonnas) ning tervisekontrolle ja toovdoimekaoga tootaja toetamist tdnases
tookeskkonnas. Kusitluse ja tddandjate intervjuude pohjal kasitletakse tootervishoiusisteemi Eestis ja kuivord
see aitab kaasa tookeskkonna negatiivsete tervisemdjude vdhendamisele. Lopetuseks poodratakse eraldi
tahelepanu ATV ajal tootamisele — selle voimalikkusele ja eeldustele. Peatiki eesmargiks on anda Ulevaade
toGtamise ja tervise omavahelistest seostes sihtrihma kuuluvate Eesti to6voimekaoga elanikkonna ja nende
todandjate perspektiivist. Peatikis analiUsitakse sihtrihma t66tingimusi ja tookeskkonna ning tervise seoseid.

Uheks sihtrithma grupiks on pikaajalised ATV-d ning seega radgitakse ATV-st kui inimestest, kes olid kisitlusele
eelneval aastal kokku 60 pdeva voi enam haiguslehel. K&ikidel peatiki joonistel tahistab [Ghend ATV uuringu
sihtrGhma kuuluvaid ATV-sid. SihtrGhma inimesi koos, st PTV, KH, TPH ja pikaajaline ATV, nimetatakse
peatikis ka to6voimekaoga tootajateks.

K&esolev peatikk pohineb suures osas to6vdoimekaoga inimeste kisitluse anallusil ja seega rddgitakse ajutiselt
toovoimetutest kui kisitlusele eelneval aastal (2014. a) vdhemalt 6o pédeva haiguslehel viibinutest. PUsivalt
toovoimetute osas tuleb silmas pidada, et kisitlus viidi 1abi nende seas, kellele maarati esmane t66vdimetus
2014. aastal ja oli todtamise kogemus vahemalt viimase kolme aasta jooksul. Seetottu ei ole tulemused otseselt
kehtivad kdikidele pUsivalt toovoimetutele (kiUsitluse metoodika kohta vt tapsemalt andmete ja metoodika
peatukist). Kusitlustulemuste pohjal jarelduste tegemisel tuleb silmas pidada, et tequ on sihtrthmade
subjektiivsete hinnangutega, mis on mdjutatud meenutusvigadest ning ldhtub vastaja teadmistest ning
positsioonist.

6.1 Tookeskkonna ja todtingimuste moju haiguse arengule

Tootamine voib avaldada mdju inimese tervisele mitmel erineval moel, nagu on viidatud peatikis 1.2.
Tootamine kokkupuutel to6keskkonna ohuteguritega voib mojutada tervist negatiivselt, samas voib to6tamine
tervist mojutada ka positiivselt |abi sotsiaalse ja aktiivse keskkonna. Seet&ttu analiisime esmalt, millist rolli
toGtamine toovoimetute tervisele nende enda hinnangul avaldas. Seejarel keskendume sellele, millised
téokeskkonna ohutegurid olid need, mis inimese tervisele kdige enam negatiivset méju avaldasid.

6.1.1 Tootamine toovoimetuse pohjustajana

KH ja TPH puhul on selge, et té6tamine ongi haiguse pohjustanud, see tuleneb definitsioonist. PTV puhul on
ametlikuks haigestumise pohjuseks enamasti Uldhaigestumine (90%). Kuid isegi juhul, kui haiguse otsene
pohjus ei ole tdGtamine, vaib haigus olla m&jutatud to6tingimustest. Pikaajalise ATV seose kohta to6tamisega
ei saa registriandmete pdhjal midagi delda.

KUsitlusandmete alusel aga PTV-dest, kellel on t6dtamise kogemus viimase kolme aasta jooksul, leiab ligikaudu
kolmandik, et nende to6voimetuse pohjus on tédga seotud haigus voi dnnetus. Lisaks neile leiavad Ulejadnutest
pooled, et PTV-d pohjustav haigus sivenes tanu tddle. Kokku on seega kdikidest uuringu sihtrihma kuuluvatest
PTV-dest ligi kolmel neljast to6tamine negatiivselt mojutanud haiguse arengut (Joonis 69). Ka pikaajalistest

40 KH kohta viiakse I&bi uurimine ja kaardistatakse tipselt téokeskkonnas olevad riskitegurid, mis pdhjustasid
haigestumise. Siiski ei analiilsita neid dokumente siinkohal, sest uuringu sihtriihmast moodustavad KH-d vaikese
0sa, teisi sihtrihmi ei ole objektiivsete naitajate alusel voimalik uurida ning seega otsustati tihtse kiisitluspdhise
anallisi kasuks.

105



ATV-dest on inimeste osakaal, kelle haiguse kujunemist on to6tamine mojutanud, samasuguses suurusjargus
voi veidi vaiksem.

80% - 790/0
74% Jl,
+ 71%
60% — 64%
- -0- PTV
40% 35%
28% —0o— ATV
25%
20% =
° 20%
3(‘;/0 3(‘;/0
0% 0% 1%
T T T
Haigus oli péhjustatud Té6l ei olnud mdju Haigus aeglustus t66
téost voi dgenes t6d téttu

tottu

Joonis 69. Tootamise moju haigestumise hetkel haiguse arengule, % sihtriihmast
Allikas: T66voimetuse kisitlus

PTV

Erinevate diagnooside gruppidega inimesed hindavad erinevalt t66ga seotud haigestumist voi vigastust PTV
pohjustajana (vt Joonis 70). Luu- ja lihaskonnahaigusega PTV-dest suurim osa (kuni pooled) leiavad, et nende
haigus on pohjustatud té0ga seotud haigusest voi dnnetusest. Ka vereringeelundkonnahaigustega inimestest
suhteliselt paljud - veerand kuni pooled - leiavad, et PTV seondub t66ga. Vaid psiihika- voi kditumishairega
inimeste seas on siUstemaatiliselt rohkem inimesi, kes leiavad, et nende PTV tekke pdhjuseks on tddga
mitteseotud haigus voi dnnetus. Samas on neist siiski markimisvadrne osa, kes leiavad, et haigus dgenes
todtamise tottu.

0,
53% 55%
45% 0 45%
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pdhjus

—O— Luu- ja lihaskonnahaigus —O— Psuuhika- voi kditumishdire —O— Vereringeelundite haigus

Joonis 70. PTV tekke pohjused diagnooside I6ikes, % PTV-dest diagnooside 16ikes
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Allikas: Téévéimetuse kusitlus

Vanuse toustes suureneb t66ga seotud haiguse osakaal PTV tekke p&hjusena ja td6ga mitteseotud haiguse roll
PTV pohjustajana vaheneb (Joonis 71). Kdige nooremas vanusegrupis leiavad alla viiendiku tootavatest PTV-
dest, et nende PTV tekke pdhjuseks on todga seotud haigus. Keskmises vanusegrupis on selliseid Gle
kolmandiku ja kdige vanemas Ule poole. P66rdvordeliselt vanuse tdusmisega vaheneb nende arv, kes leiavad,
et nende PTV tekke pohjuseks on t66ga mitteseotud haigus voi onnetus. Kuna téotamise negatiivne moju
avaldub sageli pikema perioodi jooksul, muutuvad vanuse kasvades todkeskkonna ja to6tingimuste mdjud
probleemseks ja viivad toovoimetuse tekkeni.
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—0— 16-29 —O— 30-54 —O— 55+

Joonis 71. PTV tekke pohjused vanuse loikes, % PTV-dest
Allikas: T66voimetuse kisitlus

Soo ja todkoormuse I5ikes ei ole olulisi erinevusi selles, kuidas inimesed hindavad PTV p&hjustavate haiguste
seotust tooga.

Parast PTV saamist edasi tootavad toid veidi sagedamini (35-47%) vélja, et td6tamise mojul haigus dgenes kui
mitte-to6tavad (22-37%) (vt Joonis 72). Mitte-t60tavatest PTV-dest valisid selle vorra sagedamini
vastusevariandiks moju puudumine.
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Joonis 72. Tootamise moju haiguse arengule tdnase tootamise 16ikes, % PTV-dest
Allikas: T66véimetuse kisitlus

Pikaajaline ATV

Ka enamik pikaajalisel ATV-l olnuist leiavad, et td6tamine mojutas nende tervist negatiivselt ja selle tottu haigus
agenes (Joonis 6g9). Marksa vahem, alla kolmandiku on neid, kes leiavad, et to6tamisel ei olnud haiguse arengule
mitte mingit moju. Ja Uksikutel juhtudel on t66tamine mdjutanud haiguse kulgu positiivselt.

Diagnooside, todtamise, téokoormuse ja vanuse I6ikes ei ole statistiliselt olulisi erinevusi. Soolised erinevused
on haiguse mdju hinnangutes margatavad (Joonis 73). Naistest suurem osa arvavad, et haigus dgenes to6tamise
tottu (61-73%) kui meestest (47-62%). Meestest seevastu monevdrra enam leiavad, et to6tamisel ei olnud moju
haigusele.
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Joonis 73. To6tamise moju haigestumise hetkel haiguse arengule, % pikaajalistest ATV-dest
Allikas: Té6voimetuse kiisitlus

Kokkuvottes on PTV-dest ja pikaajalistest ATV-dest kolm neljast seisukohal, et haigus oli pohjustatud t66st voi
see dgenes tootamise tottu. Seega on t6dl ja todtingimustel oluline roll selliste haiguste kujunemisel ning seda
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vaatamata asjaolule, et ametliku toovéimetuse péhjusena on PTV korral tédtamine margitud suhteliselt harva.
Ka tootamise jatkates hindavad enamasti PTV-d voi pikaajalisel ATV-I viibinud inimesed to6tamise mdju
tervisele pigem negatiivseks. Samas, t60tamist jatkates on t66 mdju positiivseks hindavate inimeste osakaal
veidi suurem vorreldes sellega, kui paljud hindavad t66 moju positiivseks haiguse arenemise faasis (vt peatiUkki
6.2 To6tamise jatkamine ja selle mdju tervisele).

6.1.2 Kokkupuude tookeskkonna ohuteguritega

Tookeskkonna ohutegurid soltuvad suuresti konkreetsest tegevusalast ja ametist. Mdistmaks to6voimekaoga
tootajate kokkupuudet erinevate ohuteguritega kasutame vordlusbaasina todtava elanikkonna keskmist
kokkupuudet ohuteguritega, mille tuletame Statistikaameti 2009. a T66elu-uuringu (TEU) andmetest.

Ldhtudes TEU (2009) andmetest on levinuim téokeskkonna ohutegur Eestis keskmiselt pingeline voi
stressirohke t606. Siin tuleb aga arvestada, et ohutequrit mdodeti TEU-s kolme erineva tdpsema kisimusega,
mistottu on tdendoline, et vorreldes uuringu raames labiviidud kisitlusega hindab see t60stressi esinemist
kérgemalt. Ulejaanud ohutegurite osas saab selgelt vélja tuua ohutegurite rihma, mida esineb sageli ehk
vahemalt pooled tootajatest puutuvad nendega kokku. Nendeks ohuteguriteks on tédtamine kuvariga,
raskuste tdstmine ning Uksluised liigutused. Veidi harvem on todkohal ohuteguriks halb kliima (40-46%
toGtajatest). Sellele jargnevad mira (32-38%) ja halb valgus (25-30%). Nimetatud ohuteguritest kdige harvem
puutuvad tootajad kokku masinate voi todriistade pohjustatud ohu (sh elektril66gi ohuga) (21-26%) ja kdrgustes
todtamisega (16-21%).

Pingeline véi _|

stressirohke t66 62% —0—68%

Téétamine kuvariga — 53% —0—59%

Raskuste téstmine — 52% —0— 58%

Uksluised _|

liigutused 51% —0—57%

Halb kliima — 40% —0—46%

Mira — 32% —0—38%

Halb valgus = 25%—0—30%

Masinate v6i
tooriistade — 21%—0—26%
pdhjustatud oht

T&6 kérgustes = 16%—0—21%

T T T T
0% 20% 40% 60%

Joonis 74. Eesti tootajate kokkupuude ohuteguritega tédkohal, % tootavast elanikkonnast, kellel on
kokkupuude 2009. a

Allikas: TEU 2009, autori arvutused

K&esoleva uuringu sihtrihma kuuluvate inimeste kokkupuute sagedus ohuteguritega on Uldjoontes sarnane kui
Eestis Uldiselt (vt Joonis 75). Kdige sagedasem ohutegur, mis tervist mojutas oli pingeline voi stressirohke t66 ja
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sellele jargnesid raskuste tdstmine, Uksluised voi vasitavad liigutused ning halb kliima. Samasuguse sagedusega
ohuteguriks, mis tervisele negatiivselt mdjus, on lisaks veel ebaregulaarne todaeg.

Oluliseks erinevuseks Eesti keskmisest ohuteguritega kokkupuutest on uuringu sihtrihma korral té6tamine
kuvariga. Koéik uuringu sihtrbhmad on markimisvaarselt vahem hinnanud tervist méjutavaks ohuteguriks
to6tamist kuvariga. Eestis tervikuna on enam kui poolte inimeste té6tingimuste seas td6tamine kuvariga. PTV
seas mojutas todtamine kuvariga vahem kui veerandi tootajate tervist, pikaajaliselt ATV-st vahem kui viiendiku
ning KH-dest ja TPH-dest vaid vdhem kui kimnendikul. Seega kuvariga t66tamine ei mdjuta sellisel maaral PTV
kujunemist, kui mdned teised ohutegurid voi todtasid uuringu sihtrihma kuuluvad inimesed to6kohtadel, kus
oli vahem kuvariga té6tamist. Samuti voib tulemus olla seotud diagnooside piiranguga, mis uuringus on seatud
ehk kuvariga té6tamisest voivad tekkida haigused, mis ei kuulu luu- ja lihaskonna, vereringeelundkonna voi
psuihika- ja kditumishairete gruppi.

KH ja TPH-sid on vorreldes PTV voi pikaajalise ATV-ga vahem inimestel, kellel on olnud to6koht, millel ol
kokkupuude klientide, patsientide voi dpilastega. Ohutegur, mida aga KH ja TPH-de poolt tervist halvendava
tegurina teistest sihtrGhmadest sagedamini mainiti, oli kokkupuude vibratsiooniga.
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Joonis 75. Sihtrihma kokkupuude tervist halvendavate ohuteguritega t66l

valikvastusega kiisimus), % PTV, pikaajalistest ATV, KH ja TPH-dest
Allikas: Té6voimetuse kiisitlus

haigestumise hetkel (mitme
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PTV erinevate diagnooside vordluses on psUhhosotsiaalsete ohutegurite leviku jarjestus sama: enim levinud oli
pingeline voi stressirohke t60, sellele jargnes tootamine ebaregulaarsel ajal ja kolmest ohutegurist kdige vahem
nimetati tootamist klientide, patsientide ja Opilastega. Luu- ja lihaskonnahaiguste diagnoosiga todtajad
eristuvad teisest monevdrra selle poolest, et todtamist klientidega ning stressirohket t66d nahti ohutegurina
vahem.

100%
89% 91%
750 7% 76% %
b —
68%
62% ° {) 72% 73%
54% 60%
50% — 48% 54%
41% 459% 46%
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Joonis 76. PTV-de hinnangud kokkupuutele tervist halvendanud psuhhosotsiaalsetele ohuteguritele
diagnoosi loikes, % neist, kelle tervist t06 negatiivselt mojutas
Allikas: Té6voimetuse kisitlus

Fiusiliste ohuteguritest nimetatakse ohuteguritena kdige sagedasemalt halba kliimat, Uksluiseid asendeid voi
vasitavaid, valu tekitavaid asendeid ja raskuste liigutamist. Nimetatud kolm ohutegurit on luu- ja lihaskonna
diagnoosiga inimeste seas Ulejddnud diagnoosigruppidega vorreldes rohkem levinud. PsUUhika- ja
kaitumishaire diagnoosiga inimeste seas on samad ohutegurid samuti levinud, kuid ei eristu teistest teguritest
nii tugevalt.
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Joonis 77. PTV-de, kelle tervist to6tamine negatiivselt mojutas, hinnangud fiilisilistele ohuteguritele
diagnoosi ldikes
Allikas: Té6voimetuse kisitlus

Ohutegurite levik ametite ja soo 16ikes on vastavuses ametikohtadele iseloomulike ja soolisele ametialasele
segregatsioonile vastavate ohutegurite levikuga. Arvestades seda, et uuringu sihtrthm téotab
proportsionaalselt enam vdiksema oskusmahukusega ametikohtadel, iseloomustab ohutegurite levik ka nendel
ametikohtadel enam levinud ohutegureid. Soolises I6ikes paistab silma ohutegurite jagunemine vastavalt
meeste ja naiste segregatsioonile teenindavate ja tootvate todde Ioikes.

Vanusegruppide [6ikes PTV-de seas statistiliselt olulisi erinevusi ei ole.

Pikaajaliste ATV-de seas on erinevused diagnooside |6ikes vdiksemad. Eristub vaid see, et luu- ja lihaskonna-
haigustega inimesed nimetasid vorreldes vereringeelundite haigustega inimestega sagedamini Uksluiseid
asendeid (63-79% vorreldes 44-66%). Psihhosotsiaalsete ohutegurite puhul t6id psUihika- ja kditumishdiretega
inimesed teistest sagedamini valja kokkupuudet pingelise v&i stressirohke t66ga. Soo I6ikes sarnanevad
pikaajalised ATV-d PTV-dega. Vanuse |6ikes toovad 30-54-aastased pikaajalised ATV-d vahem (38-57%) vilja
halba kliimat kui 55-aastased ja vanemad (53-73%). Pikaajaliste ATV-de seas to6tamise ja téokoormuse I6ikes
erinevusi ei ole.

6.1.3 Kokkuvote

KH ja TPH puhul on ilmne, et inimese terviseprobleemid tulenevad otseselt tookeskkonnast ja toStingimustest.
Pikaajalise ATV-de ja PTV-de kohta voib Uldistatult 6elda, et 3/4 pidas to6tamise mdju oma tervisele
negatiivseks. Enamik Ulejaanutest leidsid, et tootamisel ei olnud moju ja vaid Uksikud inimesed leidsid, et
téotamisel oli positiivne moju.

Diagnoosidest paistavad silma psuthika- ja kditumishdiretega inimesed, kellest vdiksema osa jaoks on haigus
peamiselt to0st pohjustatud. Samas on nende seas rohkem neid, kes leiavad, et haigus &genes to6tamise tottu.
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Vanuse toustes muutub todga seotud haigus olulisemaks PTV ja to6ga mitteseotud haiguse roll PTV
pohjustajana vaheneb.

Pikaajaliste ATV-de seas ilmnesid erinevused soo |6ikes. Naistest suurem osa arvavad, et haigus dgenes
tootamise tottu (61-73%) kui meestest (47-62%). Meestest seevastu mdnevorra enam leiavad, et téotamisel ei
olnud moju haigusele.

Toovoimekaoga inimeste ameti- ja tegevusalade jaotus vorreldes Eesti keskmisega on kaldu madalamate
ametikohtade suunas. Samas uuritavasse sihtrihma kuuluvate inimeste kokkupuute sagedus t66keskkonna
ohuteguritega on Uldjoontes sarnane kui Eestis. Kdige sagedasem to6keskkonna ohutegur, mis tervist mojutas
oli pingeline voi stressirohke t60 ja sellele jargnesid raskuste tdstmine, Uksluised voi vdsitavad liigutused ning
halb kliima ja ebaregulaarne to6aeg. Koikide uuringu sihtrihma gruppide seas on vorreldes Eesti keskmisega
markimisvaarselt vahem hinnatud tervist mdjutavaks ohuteguriks to6tamist kuvariga. Seega kuvariga
toctamine ei mojuta sellisel maaral PTV kujunemist, kui méned teised ohutegurid vo6i tootasid uuringu
sihtrGhma kuuluvad inimesed téckohtadel, kus oli véhem kuvariga té6tamist.

Ohutegurite leviku osas ilmnesid jargnevad eriparad gruppide I5ikes:

e KH ja TPH-d tootasid vorreldes PTV voi pikaajalise ATV-ga vahem to6kohtadel, millel oli kokkupuude
klientide, patsientide voi dpilastega. Ohutegur, mida aga KH ja TPH poolt tervist halvendava tegurina
teistest sagedamini mainiti, oli kokkupuude vibratsiooniga.

e FiUsiliste ohutegurite tajumine on sarnasem psiuihika- ja kditumishdiretega ning vereringeelundite
haiguse diagnoosiga inimeste seas vorrelduna luu- ja lihaskonnahaigustega inimestega. Luu- ja
lihaskonnahaiguste diagnoosiga sihtrihma to6tajad eristuvad teisest monevdrra selle poolest, et
toctamist klientidega ning stressirohket t66d ndhakse ohutegurina vahem ning Uksluiseid voi
vasitavaid asendeid ja raskuste liigutamist rohkem.

e Pikaajaliste ATV-de seas tdid psuUhika- ja kaitumishairetega inimesed teistest sagedamini valja
kokkupuudet pingelise vi stressirohke t60ga.

6.2 Tootamise jatkamine ja selle moju tervisele parast PTV, KH
maaramist voi pikaajalist ATV-d

Selles peatikis analUuUsitakse toovéimekaoga inimeste to6voimet ja t60hdivevoimet, tootervishoidu ténasel

tockohal ning tootajate ja todandjate hinnanguid varajase sekkumise voimalustele ja tulemuslikkusele.

6.2.1 Sihtrihma toovoime ja toohoivevoime ning neid piiravad tegurid
To6voimekaoga inimeste puhul on Gheks peamiseks kisimuseks, kas ja mil maaral on nad suutelised t66turul
aktiivselt osalema. Sihtrlhmast keskeltlabi 2/3 to6tas kisitluse Idbiviimise ajal4* ja veel 38-49%, mitte-
tootavatest inimestest otsis aktiivselt t66d (vt Joonis 78). V&ib 6elda, et enamik hiljutise todtamise kogemusega
to6voimekaoga inimestest on voimelised ja huvitatud téotamisest. Vaid kuskil 1/6 on tdnaseks téotamisest ja
téootsimisest loobunud.

41 Kisitluse sihtriihma kuulusid PTV-d, kellel oli hiljutine té6tamise kogemus, 2014. aastal pikaajaliselt ATV-d ja
2014. aastal registreeritud KH vGi TPH inimesed. See selgitab, miks registriandmete pdhjal on té6tamise sagedus
oluliselt vaiksem, kui kisitluse pohjal leitud.
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Joonis 78 Sihtriihmade osalus tooturul, % sihtriihmast
Allikas: Todvbimetuse kusitlus

Umbes 15% eelmisel aastal pikaajalisel ATV-I olnud inimestest on tdnaseks tdielikult paranenud ehk nende
to6voime on taastunud ja pikaajalist ATV-d pdhjustanud tervisehdire ei piira seega tootamist.

Jattes korvale taastunud tervisega inimesed ei ole erinevate sihtrGhmade inimestest umbes kimnendikul kuni
viiendikul tervisest tulenevaid to6tamise piiranguid (Joonis 79). Seega suure enamuse sihtrihma kuuluvate
inimeste to6tamine on nende hinnangul tervisest tulenevalt siiski piiratud.
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b 85% 88| &
83% ? T
75% 8T e
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0% T T T
PTV ATV KH ja TPH

Joonis 79. Protsent sihtriihma gruppidest, kelle tervis seab té6tamisele piiranguid
Allikas: T66voimetuse kisitlus

Vaadates erineva t66voimetuse maaradega PTV-de ndustumist vaitega, et tervis seab nende tddtamisele
piiranguid (vt Joonis 80) selgub, et s6ltumata maaratud toéovoimetusprotsendi suurusest, leiab suur enamus
koigist PTV-dest, et tervis seab nende to6tamisele Uhel voi teisel moel piiranguid. Kui madala (10-40%)
to6voimekaoga inimestest on todtamisel piiranguid 80-90%-| vastanutest, siis korge (80-100%) to6vdimekaoga
tootajatest 86-98%-I. Sisuliselt on mdlemad hinnangud vdga korged ja vdiksema t60voimetuse maaraga PTV-
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dest leiavad pea sama paljud kui kdrgema toovdoimekaoga PTV-dest, et tervis seab nende todtamisele
piiranguid.

100% — 98%
’ 90% 92% T
| 0, 0070
75% 80% i
50% -
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0% T T T
Téévéimetusprotsent Téévéimetusprotsent Téévéimetusprotsent
10-40% 45-75% 80-100%

Joonis 80. Protsent tootavatest PTV-dest, kelle tervis seab téotamisele piiranguid, toovoimetuse
protsentide Ioikes

Allikas: Téévéimetuse kusitlus

Tahelepanuvadrne on aga, et ka vaga korge ametlikult maaratud to6voimekao protsendiga inimeste seas on
neid, kes leiavad, et tervis to6tamisele piiranguid ei sea. See vdib viidata, et inimene teeb t66d, mis rakendab
tema teisi vdimeid kui see, mille osas inimesele on td6véimetus maaratud. See omakorda tekitab aga kisimuse
kuivord on digustatud to6vdimetuse maaramine inimesele, kes on tdielikult td6voimeline teises valdkonnas ja
naitab, et kdimasolev téovdimereform on sisuliselt diges suunas.

Diagnooside, soo ja vanuse I5ikes statistiliselt olulisi erinevusi piirangute Uldises esinemises ei ole.

Pikaajaliste ATV-de seas leiavad osakoormusega toGtajad, et tervis seab rohkem piiranguid (81-97%) kui
tdiskoormusega tootavad (71-83%). On tdendoline, et osakoormusega to6tajad ongi valinud sellise to6tamise
viisi tulenevalt oma tervisest ehk piirangute puudumisel eelistaksid nad to6tada tdiskoormusega.

KUsitluses uuriti tdpsemalt kuue erinevat tUlpi piirangu esinemissagedust, sh nii psihhosotsiaalsete kui ka
fuusiliste takistuste kohta. Kui umbes 9o% tootavatest inimestest leidis, et neil esineb véhemalt Uhte tiipi
piiranguid, siis alljdrgnevalt jooniselt ndeme, et markimisvaarselt sagedasem on mitme piirangu
koosesinemine. Vaid Uhte piirangut mainis 29-37% to0tajatest (vt Joonis 81), kuni 63% peab toime tulema kahe
vOi enama piiranguga. Sageli piirab t66 tegemist just kaks (25-33% juhtudest) v&i kolm (19-26% juhtudest)
nimetatud piirangutest.
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Joonis 81. Tervisest tulenevate tootamise piirangute kumulatiivne esinemine, % té6tavast mitte-tervenenud
sihtriihmast
Allikas: Té6voimetuse kisitlus

Piirangute hulgaga vorreldes on t66 seisukohast olulisemgi, milline tapselt on piirangute iseloom. Jargneval
joonisel on toodud erinevate piirangute esinemissagedus. T60 tegemist segavad piirangud jaotuvad kolme
gruppi; esiteks, raskused fUusiliste Glesannete tditmisel, teiseks toGtempo aeglustumine ja tddaja piirangud ja
kolmandaks raskused keskendumisega, téokohale joudmisega ja suhtlemisel. Kdige sagedamini, 63-71%
vastanutest leiab, et neil on raskusi fUUsiliste Glesannete taitmisel (vt Joonis 82). Kdige vahem levinumate
piirangutega (raskused keskendumisega, téckohale joudmisega ja suhtlemisel) puutub kokku kuni viiendik
sihtrGhma inimestest.

Nagu eelnevalt ndgime esinevad piirangud sageli mitme kaupa. Vorreldes omavahel erinevate piirangute
koosesinemist ilmneb, et td6tempo aeglustumine seostub enam fUUsilise voimekuse vahenemisega ja harvem
esineb see koos keskendumishdiretega. Neil inimestel, kellel esineb aga keskendumisraskusi on sageli ka
piirangud to6aegade osas. Fiusiliste takistusega inimestest alla pooltel esineb piiranguid ka t66aja osas.

116



Raskused fuisilist 61% —0—72%
askused flusiliste _| o
Ulesannete taitmisel 8% 4%
61% —0—73%
46% —0——58%
Téétempo aeglustumine — 35% ——O0——52%
34% —0——46%
40% —0——52%
Tédaja piirangud = 30% ——O0—47%
26% —O0——38% —om|PTV
15% —O——259%, —O— KH ja TPH
Raskused tdékohale _|
judmisel 6% —0o— 1% —o- ATV
10% —0—19%
17%—0—27%
Raskused keskendumisega — 6% —0——16%
13% —0—22%
8% —0—15%
Raskused suhtlemisel = 0%0 1%
5% —0—12%
T T T T
0% 20% 40% 60% 80%

Joonis 82. Tervisest tulenevate td6tamise piirangute esinemine, % té6tavast mitte-tervenenud sihtriihmast
(mitu valikvastust)

Allikas: Todvbimetuse kusitlus

Sihtgruppide, vanuse ja soo IGikes statistilisi erinevusi tervisliku seisundi poolt seatud piirangute esinemises
toGtamisele eiole. Vorreldes diagnoosigruppe selgub, et luu- ja lihaskonnahaigetel on rohkem raskusi fuUsiliste
Ulesannete taitmisel (68-78%) kui psiihika- voi kditumishairega inimestel (41-60%). PsiUhika- ja kditumishdire
diagnoosiga inimeste jaoks on keskendumis- ja suhtlemisraskused (40-60%) levinumad t66d takistavad
piirangud kui teiste diagnoosidega inimeste jaoks, kellest vaid alla viiendiku jaoks on see to6tamist segavaks
probleemiks.

Vorreldes taiskoormusega todtavate inimestega nimetavad osakoormusega to6tavad tervislikust seisundist
tulenevate piirangutena marksa enam to6tempo aeglustumist ja todaja piiranguid. Samuti nimetavad
osakoormusega todtavad inimesed piiranguna sagedamini raskust tdokohale jdudmisega. (osakoormusega: 18-
31% ja taiskoormusega: 10-16%). Uldiselt leiavadki tdiskoormusega té6tavad sagedamini, et tervislik seisund ei
sea Uldse mingeid piiranguid (osakoormusega: 6-14% ja tdiskoormusega: 16-23%).

Hetkel mitte tootavad inimesed jagunevad toootsijateks ja mitteaktiivseteks. Kisitlemise hetkel mitte-
tootavatest toovoimekaoga inimestest 50-61% ei otsi aktiivselt t66d ja 38-49% otsib t66d. Nende seas, kes ei
otsi hetkel aktiivselt t66d, on kdigis sihtrUhmades rohkem kui pooltel tervislik seisund peamiseks t86 otsimisest
loobumise p&hjuseks. Lisaks sellele on tervislik seisund takistanud tootutel toovoimekaoga inimestel t66
saamist 80-91% jaoks. Tervis ei ole td6 leidmisel Uldse takistuseks olnud 9-20% to6tute jaoks. Seega on té6tute
toovoimekaoga inimeste jaoks terviseprobleemid oluliseks toole saamise takistuseks.

Vanuse |6ikes ilmnes, et 55+ vanusegrupist on rohkem kui 30-54-aastaste vanusegrupist tervisliku seisundi tottu
loobunud t606 otsimisest (vastavalt 78-92% ja 49-71%). See omakorda nditab, et 55+ vanusegrupp todturule
naasmise tdendosus on vdike. Kdige nooremas vanusegrupis on usalduspiirid eristuste valja toomiseks vorreldes
teiste vanusegruppidega liiga laiad.

Tervisekaost tulenevaid takistusi tooturul on osaliselt voimalik kompenseerida teenustega, mis aitavad
inimestel t66d leida voi todkohta kohandada inimese vajadustele vastavaks. Kisitluses uuriti, milliseid
teenuseid peavad vajalikuks tervisekaoga t66tud ja tervise tottu heitunud, et saada tddle. Jargnevalt
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jooniselt on naha, et informatsiooni pakutavatest to6kohtades (50-61%) vajatakse enam kui tervishoiu voi
rehabilitatsiooniteenuseid, t60 leidmise ja kandideerimise oskusi, transporti, ja tugiisikut/abilist. Vajadust
taiendkoolituse/Umberdppe jarele nimetatakse enam kui t606 leidmise ja kandideerimise oskusi.
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Joonis 83. Tootamiseks hdadavajalikud teenused toovoimekaoga inimeste toole saamiseks, % tootutest ja
tervise tottu heitunutest sihtriihmas

Allikas: Téévéimetuse kusitlus

Uldiselt nimetatakse tugiisikut/abilist hadavajaliku teenusena kdigist véimalikest teenustest kdige vahem
(4-11%). See on huvitav tulemus, kuna todandjate intervjuudest ilmnes, et vdga sageli tuntakse
toovoimekaoga tootajate palkamisel puudust just valistest tugiisikutest, kes aitaksid uuel to6tajal sisse
elada. Sellist erisust voib selgitada see, et tédandjad radgivad peamiselt silmnahtava puudega inimestest, kui
erivajadustega toovoimetutest, aga PTV-de sihtrihm sisaldab vdga erinevate diagnooside ja t66voimekao
ulatusega inimesi. T66voimekaoga inimeste jaotust vaadates on siiski inimeste osakaal, kellel tugiisikut on vaja,
suhteliselt vaike.

Hinnates vajadust td6tamist toetavate teenuste jargi sihtrihmade I6ikes selgub, et heitunud PTV-dest peavad
hadavajalikeks teenusteks vorreldes pikaajaliste ATV-dega rohkem informatsiooni pakutavatest to6kohtadest
(56-72%), taiendkoolitus/Umberdpet (48-65%), kohandatud téokohta (47-64%), t66 leidmise ja kandideerimise
oskusi (30-47%). Rehabilitatsiooniteenuseid peavad nii PTV-d kui pikaajalised ATV-d sarnaselt olulisteks (véhem
kui pooled). KH-d ja TPH-d teistest sihtrthmadest statistiliselt oluliselt ei eristu.

Meeste ja naiste vordluses selgus, et naised hindavad meestest sagedamini vajalikuks
rehabilitatsiooniteenuseid (39-53%) ning tdiendkoolitust ja Umberdpet (46-60%). Mehed vajavad samu
teenuseid vastavalt 17-32% ja 28-45%. Ulejadnud teenuste osas statistiliselt olulisi erinevusi soo Idikes ei
esinenud.
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Vanusegruppide vordluses selgus, et 30-54-aastased tunnetavad 55-aastastest ja vanematest enam vajadust
informatsiooni jarele pakutavatest tookohtadest ja tdiendkoolituse/imberdppe jarele. Vajadust informatsiooni
jarele  tunnetas  30-54-asatastest  65-82%  ja 55-aastastest ning  vanematest  42-57%.
Taiendkoolituse/Umberdppe jarele tunnetasid vajadust 30-54-aastastest 59-77%, vanemas vanusgrupist 26-
42%. Sellest ei saa jareldada justkui 55 ja vanemate vanusegrupp oleks noorematest paremini informeeritud,
vaid viitab kaudselt sellele, et vanem vanusegrupp on vdhem huvitatud vdi motiveeritud tédotsingutest.
Taiendavalt peab 30-54-aastaste vanusegrupp vanemast vanusegrupist olulisemaks kohandatud todkoha
teenust (vastavalt 52-70% ja 34-50%). Teiste teenuste vahel vanusegruppide [6ikes statistiliselt olulisi erinevusi
ei ole. 16-29-aastaste vanusegrupi vastuste usalduspiirid on Uldistuste tegemiseks liiga laiad.

SihtrGhma toohoivevdime kirjeldamiseks on asjakohane poodrata tahelepanu sellele, et hiljutise tookogemusega
toovoimekaoga inimeste seas on todtavate inimeste osakaal lausa 2/3 ja veel 1/6 on aktiivselt t66d otsimas.
Samas tooturul heitunutest enamik on heitunud just tervise tottu ning ka to6tutest on 80-91% olnud tervis
takistuseks t60 saamisel. ToGtavatele t66voimekaoga inimestele seab tervis enamasti mitut erinevat tiUpi
piiranguid samaaegselt. Vaid kimnendik inimestest ei ole kogenud piiranguid to6tamisel, siiski on Uksikuid
selliseid ka PTV-de seas, kellel on 80-100%-line to6voimekadu.

Véttes kokku tootute toovoimekaoga inimeste ja tervise tottu heitunute hinnanguid toetusmeetmetele ei saa
valja tuua monda konkreetset teenust voi toetust, kui peamist todle asumist toetavat lahendust. Ka erinevate
gruppide 16ikes ei olnud erisused vajadustest kuigi suured. See tulemus on ootusparane arvestades laia
diagnooside hulka, mis on vaatluse all. Tulenevalt enda tervise seisundist ning erialastest teadmistest ja
oskustest on inimeste vajadused vaga erinevad.

6.2.2 Tootamise moju tervisele

Hoolimata sellest, kas inimese t6ovéimetus kujunes todkeskkonna tagajarjel voi muudel p&hjustel, vaib tanasel
tookeskkonnal olla hoopis teistsugune roll tervise seisukohast. Siiski hinnati tédtamise moju haiguse
kujunemisele negatiivselt ja sarnaselt hinnatakse ka praeguses to6kohas t66tamise jatkamise moju haigusele
pigem negatiivseks (vt Joonis 84).

Samas, on nende osakaal, kes hindavad praeguse to6tamise moju haigusele positiivsemana suurem kui haiguse
vdlja arenemise ajal. Markimisvddrne on t66 moju positiivseks hindavate osakaal just psiUhika- ja
kaitumishairetega inimeste seas (veerand-pooled) (vt Joonis 85). Oluline on taustana meeles pidada, et
tootamise téendosus oluliselt vaheneb, ehk to6tamist jatkavad téendoliselt teistsugused inimesed kui need, kes
ei jatka. Toendoliselt véljuvad tooturult just need, kelle jaoks oli to6tamisel ja tookohal kdige negatiivsem maju
tervisele.

Praegusel tootamise mdoju haigusele ndevad negatiivsena kuni pooled ja positiivsena alla veerandi PTV-dest.
Neid, kes leiavad et to6tamisel ei ole mingit md&ju tervisele, on rohkem (ile kolmandiku) kui neid, kes leiavad
toctamisel olevat positiivse méju (alla veerandi). KH ja TPH inimesed statistiliselt oluliselt PTV-st ei eristu.

Sarnaselt PTV-dele hindavad ka pikaajaliselt ATV-d praeguses tookohas téotamise moju tervisele pigem
negatiivseks kui positiivseks (Joonis 84). Samas on kolmandik v6i rohkem nii neid, kes hindavad, et to6tamine
ei mojuta tervise arengut kui neid, kes hindavad, et té6tamise mdju tervisele on negatiivne. Ka pikaajalisel ATV
viibinud inimeste osas on nédha, et td6tamise maoju haiguse kulule kisitluse ajal hindavad enamad positiivseks
kui haiguse valja kujunemise ajal.
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Joonis 84. Praeguses tookohas to6tamise moju haiguse arengule, % tootavast sihtriihmast
Allikas: Tédvoimetuse kisitlus

Hinnangutes praeguses tookohas tootamise pikaajalisele méjule haiguse arengule diagnoosi I6ikes, eristuvad
oluliselt luu- ja lihaskonnahaigusi pddevate inimeste seisukohad. Neid, kes leiavad to6tamisel olevat pikemas
perspektiivis negatiivse moju (37-58%) on oluliselt rohkem kui neid, kes leiavad td6tamisel olevat positiivse
maju (8-22%). Ulejaanud diagnoosidega inimeste seisukohad statistilise olulisusega ei eristu.
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Joonis 85. Praeguses tookohas tootamise moju tervislikule seisundile, % to6tavatest PTV-dest
Allikas: T66voimetuse kisitlus

Tookoormuse, soo ja vanuse IGikes ei ole statistiliselt olulisi erinevusi. Pikaajaliste ATV-de seas ei ole ka
diagnoosi 6ikes statistiliselt olulisi erinevusi.

Seega Uldiselt tootamise moju haiguse kujunemisele ja praeguses todkohas todtamise jatkamise moju
haigusele hinnatakse pigem negatiivseks. Samas on nende osakaal, kes hindavad praeguse té6tamise mdju
tervisele positiivseks suurem kui haiguse valja arenemise ajal.
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6.3 Tervisekahju ennetamine todkohal

Toodandja tegevus todkeskkonna ohutuks ja tervisthoidvaks kujundamiseks saab olla Uldine, pidades silmas
esmast ennetustegevust, ning spetsiifiline suunatuna terviseprobleemidega to6tajate erivajadustele. Esmase
ennetustegevuse alla kdib Uldise tooohutuse tagamine, riskianalUUs ja todtajate tervisekontrollidesse saatmine
ning muu proaktiivne tegutsemine igasuguste to6tingimustest tulenevate kaebuste ennetamiseks.

Uldiselt voib delda, et téotajad on todandja ennetustegevustega pigem rahul. 82-87% tddtavatest
tervisekaoga inimestest leidis, et to6andja on teinud piisavalt, et tookeskkond oleks ohutu ja tervislik.
SihtrGhmade vahel statistiliselt olulisi erinevusi ei olnud. SihtrGhmade seas diagnoosi, tédkoormuse, soo ja
vanuse l6ikes statistiliselt olulisi erinevusi ei ole.

Edasi vaatame tapsemalt tooandja tegevusi seoses tootervishoiuga, sh tervisekontrollidesse saatmist, riskide
ennetamist todkohal ning téckoha kohandamist vastavalt to6taja vajadustele.

6.3.1 Tooandja tegevus tookeskkonna riskide ennetamiseks

RiskianalUusi labiviimine tookohal peaks olema todandja esmaseks Ulesandeks, et ennetada riske
tookeskkonnas. Vastavalt TEU 2009. a andmetele korraldab 70-79% t60andjatest terviseohtude hindamist
sUstemaatilisel viisil. K&igis asutustes, kus viidi uuringu raames |abi té6andjate intervjuud oli riskianaliis
tehtud, mistottu voib arvata, et véahem siUstemaatilisel viisil on riskide kaardistus tehtud valdavas enamikus
ettevotetest.

Terviseohtude hindamist viivad TEU andmetel enamasti labi asutuse enda t66tajad (59-71% juhtudest) voi
todtajad koos todtervishoiuteenust pakkuva ettevottega (11-20%). Ohtude hindamisest saadava tagasisidega
on tédandjad pigem rahul (84-92%). Vaid 2-7% todandjatest arvas, et ohtude hindamisega ei saadud piisavalt
head Ulevaadet t66ga seotud ohtudest.

Spetsiifiliselt to6taja tervisehdirega seotud ennetustegevust saab todandja rakendada vaid juhul, kui ta on
teadlik tootaja terviseprobleemidest ja nendega kaasnevatest erivajadustest. Intervjuudest todandjatega
selgus, et on sageli juhtumeid, kus todandja ei ole tddtaja terviseseisundist teadlik. Kusitluses uurisime
tervisekaoga inimeste kdest, kas nad on t60andjat teavitanud terviseprobleemidest ja nendega kaasnevatest
erivajadustest. Enamik toG6tavatest tervisekaoga inimestest on tddandjat ise teavitanud terviseprobleemidest.
Vaike osa on ka neid, kes leiavad, et to6andja on ise mdistnud terviseprobleemi ja sellega kaasnevate vajaduste
olemasolu. Neid, kelle té6andja ei tea terviseseisundist on umbes kimnendik. Té6andjate intervjuudest ilmnes
siiski, et todandjatel on probleeme sellega, et to6taja varjab to6vdimekadu ja muid terviseprobleeme kuni
vOimalused tervise halvenemist ennetada on juba méddas.
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Joonis 86. Todandja teadlikkus tootaja terviseseisundist, % tootavatest mitte-tervenenud sihtriihma
inimestest

Allikas: Té6voimetuse kisitlus

Soltuvalt tervisehaire iseloomust voib to6taja vajada tdiendavat abi vahetult juhilt voi kolleegidelt, et tulla
toime kas teatud Ulesannetega voi vajadusel reageerida tervisehdirest tulenevale haigushoole. Tervisest
tulenevate raskuste puhul on 85-9o% tervisekaoga tdotajatest enda hinnangul véimalik Glemuselt voi
kolleegidelt abi saada. Sihtrthmade, diagnooside, téokoormuse, soo ja vanuse |dikes statistiliselt olulisi
erinevusi selles osas ei ole. Seega, vaid umbes kimnendik ei saa kolleegidelt vajadusel abi. Voib eeldada, et neist
paljudel on takistuseks t66 iseloom (nt ei t66ta inimene teistega vahetus laheduses ja/voi tootab ebatavalisel
ajal). Sellest Idhtuvalt ei saa pidada abi mitte-saavate inimeste osakaalu problemaatiliselt suureks.

Episoodilise abi asemel on teatud hdirete puhul vajalik pUsiv tookeskkonna voi tootingimuste kohandamine
selliselt, et tootaja oleks voimeline todulesandeid sooritama tervisthoidval viisil. Kusitluses uuriti, milliste
tootingimuste osas on toovoimekaoga tootajate todandjad kohandusi teinud ja kui paljud tédandjad on
vajalikud kohandused jatnud tegemata.

Neid, kes leidsid, et tervise tottu on (olnud) vajalik tookeskkonda voi -korraldust kohandada, on
toovoimekaoga todtajatest 47-55%. Neist 29-37% vajaks tookeskkonna muutusi ja 37-44% tookorralduse
muutusi. Kohandusi vajavatest inimestest enamik vajaks seega kohandusi molemas aspektis.
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Joonis 87 Kohandusi vajavad aspektid tookohal, % tootavast sihtriihmast
Allikas: Téévéimetuse kisitlus

SihtrGhmades diagnoosi 16ikes erinevusi ei ole. Osakoormusega tootajad leidsid tdiskoormusega tootavatest
sagedamini, et vajavad kohandusi nii todkorralduses kui ka —keskkonnas, kuigi protsendipunktiliselt ei ole
suured erinevused tuvastatavad. Naised leiavad meestest pisut sagedamini, et vajaksid kohandusi
to6keskkonnas (21-31% vrd 33-43%).

Toodandjad on vajalike kohandusi todkorralduses sageli teinud. Ligi poolte vdi isegi enamate tootavate
sihtrihma too6tajate tédandjad on tédkorralduses vajalikke kohandusi teinud (vt Joonis 88), vajalikke kohandusi
ei ole teinud on veerandi kuni kolmandiku sihtrlhma todtajate tooandjatest. Kohandusi téokorralduses on
tehtud marksa rohkem (ligi pooled) kui kohandusi td6keskkonnas (viiendik kuni kolmandik). On alust arvata, et
kohandusi téokorralduses on lihtsam teha kui kohandusi tookeskkonnas, kuigi kohandusi todkorralduses toesti
vajatakse ka veidi sagedamini.

Sihtriihmade ja diagnooside, soo ja vanuse |3ikes statistiliselt olulisi erinevusi ei ole.
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Joonis 88. Tehtud kohandused té6tingimustes, protsent neist sihtriihma inimestest, kes leidsid, et tervise
tottu on tootingimuste kohandamine vajalik (mitu voimalikku vastust)
Allikas: Todvbimetuse kusitlus

Arvestades, et kisimustele vastasid to6tavad to6voimekaoga inimesed, siis on kohandusi teinud t66andjate
osakaal pigem madal. Lisaks tootavatele td6voimekaoga inimestele on osa mitte-toStavatest inimestest ilmselt
toGta just seetdttu, et nad ei leia enda vajadustele vastavate tingimustega téokohta. Vordlusena saab siin tuua
elanikkonna keskmise TEU 2009 andmete baasil. TEU 2009 ankeedis kusiti, kas tookohal kasutatakse
toovahendite, -keskkonna, -korralduse kohandamist vastavalt inimese vajadusele ja vdimetele. 68-74%
tOotajatest vastas sellele kiisimusele jaatavalt, mis on umbes samas suurusjdrgus Toovoimetuse kUsitluse
tulemustega, kus umbes kolmandik Utles, et tddandja ei ole teinud vajalikke kohandusi. Seega to6voimekaoga
inimeste to6andjad ei ole olnud altimad kohandusi tegema kui elanikkonnas keskmiselt.
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Joonis 89. Tehtud kohandused t66tingimustes tookoormuse 16ikes, protsent PTV-dest, kes leidsid, et
tervise tottu on tootingimuste kohandamine vajalik (mitu voimalikku vastust)
Allikas: Téévéimetuse kusitlus

Osakoormusega tootavate sihtrthma kuuluvate inimeste tédandjad on teinud rohkem kohandusi
tookorralduses kui taiskoormusega todtatavate todandjad (40-54% ja 60-77,5%). Tookeskkonna kohandamisi
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seevastu, on todandjad teinud vordsel maaral nii kolmandikus osakoormuse- kui tdiskoormusega to6tavate
inimeste tookeskkondadest. Sellest jareldub, et osakoormust peetkase juba iseenesest kohanduseks
tookorralduses voi on osakoormusega td6tamist voimaldavad tédandjad kohanduste tegemisel
vastutulelikumad.

PTV-de seas diagnoosi, soo ja vanuse |dikes erinevusi ei ole. Osakoormusega tétavate PTV-de to6tingimustes
on rohkem Umberkorraldusi tehtud kui tdiskoormusega tootavate tootajate téotingimustes. Osakoormusega
tootavate PTV-dest 69-91% todandjad on tervisest tulenevatel pohjustel teinud to6tingimustes kohandusi.
Samas kui tdiskoormusega tootavatest tootajatest 40-64% todandjad on tootingimustes kohandusi teinud.

Pikaajaliste ATV-de seas to6koormuse, diagnooside, soo ja vanuse |6ikes statistiliselt olulisi erinevusi ei ole.

Vottes kokku to6andjate ennetustegevuse riskide ennetamisel voib Gelda, et riskianaliiside koostamine on
ettevotetes tavaparane kuigi mitte alati sistemaatiline tegevus. Tervisekaoga to6tajatest kimnendik nendivad,
et todandja pole kursis nende terviseprobleemidega. Nende t60andjatelt ei saagi eeldada aktiivset sekkumist
tervise halvenemise drahoidmiseks. Siiski pole valdavalt to6tajatel probleeme kolleegidelt voi Glemuselt abi
saamisega, kui seda tervisest tulenevalt vaja on. Samas umbes pooled todtavatest toovoimekaoga inimestest
Utlevad, et vajaksid tookeskkonna véi —korralduse kohandusi ja neist veerandile kuni kolmandikule pole
vajalikke kohandusi tehtud. T66andjad on teinud kohandusi sama suurel osal t6dvoimekaoga inimestest kui
elanikkonnas keskmiselt, mist&ttu ei ole tervisekaoga inimeste t6okohtade osas oluliselt erinevat kohtlemist.
Seda kinnitasid ka todandjate intervjuud, millest selgus, et sageli voetaksegi to6véimekaoga inimene tddle
juhul, kui téokoht juba on sobiv konkreetsele tootajale. Kui kohandusi tehakse, siis pigem téokorralduses (kui -
keskkonnas). Eriti suur on erinevus osakoormusega tOotajate seas, kellest enam kui pooled leiavad, et
todkorralduses on tehtud kohandusi.

6.3.2 Tootaja autonoomia

Osaliselt voib todandja poolt tehtavaid todkorralduse ja tookeskkonna kohandusi asendada tdotajatele
suurema otsustusdiguse jatmisega. Kui inimesel on véimalik ise oma td6aja, todkorralduse, todilesannete
jarjekorra jmt Ule otsustada, siis saab ta ka ise paremini juhtida té6tamise mdju tervisele. Uheks peamiseks
tostingimuseks, mis maarab inimese vdimalused ise suunata muuhulgas toGtamise moju tervisele on
autonoomia tookohal. Seetdttu vuriti, mil madral tootajatel on tédkohal autonoomia oma tookeskkonna ja
todkorralduse Ule otsustamisel.

Koigist sihtrGhmadest ligi kolmandikul on véimalus suurel maaral oma todkorralduse Ule otsustada. Neid, kellel
on mdningal voi véhesel maaral (kodeeritud kokku teatud mé&aral) voimalik otsustada, on pikaajaliste ATV-de ja
PTV-de seas samuti umbes kolmandik. KH ja TPH seas on teatud madaral otsustusdigus suurem. See on
toendoliselt seotud KH ja TPH ametialase jaotusega, kuna nende seas on oluliselt enam just oskustdolisi.
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Joonis 90. Véimalus otsustada oma tookorralduse ja -keskkonna lile, % tootavatest sihtrilhma gruppidest
Allikas: T66véimetuse kisitlus

Suurel maaral tookeskkonna mojutamise voimalused on vahematel kui tddkorralduse muutmise voimalused.
Samas vahesel madral tookeskkonda mojutada saavad koikides gruppides enamad, kui todkorraldust. Sarnaselt
teatud maaral tookorralduse muutmise voimalusele, on ka teatud maaral tookeskkonna muutmise véimalus KH
ja TPH seas suurem kui pikaajalise ATV voi PTV to6tajate gruppides.

PTV-de hinnangutes voimalustele ise tookeskkonda voi tédkorraldust mojutada diagnooside 16ikes erinevusi ei
ilmne. Tookoormuse IGikes selgus, et osakoormusega tootavatest PTV-dest saavad suurel madral
to6keskkonda mojutada enamad (19-37%) kui tdiskoormusega tootavatest PTV-dest (9-19%). Samuti leiavad
osalise tookoormusega PTV tootajad vorreldes tdiskoormusega toGtavatega sagedamini, et neil on suurel
maaral voimalik otsustada oma todkorralduse Ule (tdiskoormusega 23-37% ja osakoormusega 39-60%).
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Joonis 91 Voéimalused méjutada tookorraldust ja tookoormust tookoormuse I6ikes, % tootavatest PTV-dest
Allikas: Té6véimetuse kisitlus

Pisivalt toovoimetute 30-54-aastaste ja 55+ vanusegruppide vahel statistiliselt olulisi erinevusi ei ole. M&lemas
vanusegrupis on neid, kes saavad suurel maaral toé6korraldust mojutada veerand kuni pooled. Nooremas
vanusegrupis on vastuste usalduspiirid erisuste valja toomiseks liiga laiad.

Vordluspunkti pakub jallegi TEU andmestik, kus on seda teemat kasitletud pohjalikumalt. Otsustusdigus ja —
vabadus téokohal voib vdljenduda mitmel erineval moel, nt vdimaluses mdarata oma t06 tegemise ja
puhkamise aequ, t60 tempot ja meetodeid vdi isegi tooulesandeid. TEU-s uuriti spetsiifiliselt erinevate t66
aspektide kohta, mil maaral inimene neid saab ise m&jutada. Nagu jargnevalt jooniselt on ndha, on keskelt |3bi
pooltel kuni 2/3 tootajatest voimalik vahemalt Uhte t66 tegemise aspekti enda jaoks piisaval maaral mojutada.

Eelnev toovaimetute kisitlusandmete analils néitas, et umbes 1/3 on téokohal suurel méaral autonoomiat ja
veel 1/3 moningal maaral. Kuigi kisimuste sdnastused olid Usna erinevad, voib siiski tdmmata paralleele nende
vahel ja lihtsustatult Gldistades on to6voimetud pigem sarnased elanikkonna keskmisele.
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Joonis 92. Eesti tootajate keskmine autonoomia té6kohal, % to6tavast elanikkonnast
Allikas: TEU 2009, autori arvutused

Kokkuvéttes ei erine tunnetatud vajadus todkorralduse voi tookoormuse kohandamise jérele sihtrihmade
I6ikes. Kdikides gruppides on vajadus todkorralduse kohandamise jargi kolmandikul voi veidi enamatel ning
tookeskkonna kohandamiseks kolmandikul v6i veidi vdhematel. Autonoomia ja vajadus autonoomia jdrele ei
erine diagnooside, todkoormuse, soo, vanuse I3ikes. Erandlikuks naitajaks on jallegi tookoormus.
Osakoormusega todtavate sihtrUhmade esindajad nimetavad sagedamini vajadust tervisest tulenevatel
pohjustel todkorraldust kohandada kui tdiskoormusega to6tavad ja samas nad leiavad ka, et neil on suurem
voimalus tookorraldust ja todkeskkonda médjutada. Vordlus elanikkonna keskmise autonoomia tasemega
nditab, et to6voimekaoga inimestel on véhemalt sama palju autonoomiat tookohal.

6.3.3 Tootajate hinnangud varajase sekkumise tulemuslikkusele

Selleks, et analiUsida, millised on PTV &ra hoidmiseks véimalused té6andjal vai riigil varakult sekkuda, uuriti
sihtrihmalt, kas varajase sekkumisega oleks saanud tervise halvenemist mojutada, kelle sekkumisel oleks kdige
suurem moju ja milline oleks moju olnud téokorralduse ja tookeskkonna muutmisel.

Jargneval joonisel on toodud PTV-de hinnangud sellele, kas nende endi tervisekadu oleks saanud vdahendada
varajase sekkumisega. Umbes pooled vastanutest leidsid, et kasu oleks olnud varasemast raviga alustamisest.
See viitab voimalikele takistustele terviseprobleemide avastamisel véi ravi maaramisel. Olemasolevate
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andmete pohjal pole voimalik kindlalt vdita, kas probleem seisneb arstiabi kattesaadavuses voi kvaliteedis, aga
nahtavasti on tegu Uhe votmekohaga, mille abil vahendada PTV teket. 16-26% to6i vélja ka selle, et to6andja
oleks saanud midagi ette votta to6taja tervise halvenemise valtimiseks. Vaid 13-22% leidsid, et varajase
tegutsemisega ei oleks saanud haiguse arengut pidurdada. Diagnooside, té6koormuse, soo ja vanuse |6ikes
erisusi polnud. Seda kisimust teistelt sihtrthmadelt ei kisitud.
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Joonis 93. Hinnangud varajase sekkumise véimalikule efektiivsusele PTV drahoidmisel, % PTV-dest, kelle
haigust mojutas t66 (mitme vastusevariandi valimise véimalus)

Allikas: Todvbimetuse kusitlus

Jérgneval joonisel on kdigi gruppide hinnangud sellele, kas nimetatud t6okeskkonna aspektide muutmisest
oleks olnud abi nende tervisekao véahendamisel voi dra hoidmisel. P6drates tdhelepanu laiemalt tervisekao
arahoidmisele, siis huvitaval kombel eristuvad PTV, pikaajaline ATV ja KH ning TPH inimesed oma hinnangutes
vahe. Siiski saab jargnevalt jooniselt tuva valja, et pikaajalised ATV-d vorreldes PTV-dega toovad harvem vilja,
et kaitsevahendid oleks aidanud. KH ja TPH leiavad vorreldes PTV-dega harvem, et kasu oleks olnud Gigetest
toovotetest. Suurusjarguliselt on erinevused siiski vaikesed, mistottu ei saa sihtrthmade vahelisi erinevusi
oluliseks pidada.
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Joonis 94. Mida saanuks teha tervisekao drahoidmiseks, % sihtriihmast, kelle haiguse arengut méjutas t66
Allikas: T66véimetuse kisitlus

Need inimesed, kes leidsid, et digetest kaitsevahenditest oleks abi olnud tervisekao drahoidmisel, vastasid
keskmisest harvem, et t66andja oli neid kaitsevahenditega varustanud. 39-61% neist, kelle hinnangul oleks
saanud tervise kadu dra hoida kaitsevahenditega, omasid vajalikke kaitsevahendeid (vrd 86-93% neist, kes ei
vajanuks). Samamoodi digete t60votete puhul vastasid need inimesed, kes arvasid, et neist oleks kasu olnud
harvem, et té6andja oli neid digetest vitetest informeerinud (54-67% juhul vorreldes nendega, kes ei vajanud
70-79% juhul). Oigete tédvdtete dpetamine todtajatele on tédandja kohustus, mistdttu on suhteliselt palju neid
(véhemalt veerand) to6tajaid, keda pole tééandja informeerinud.

Sihtrihmade |6ikes ei olnud erinevusi nende seas, kes leidsid, et kaitsevahendite ja Gigete to6votete kasutamine
oleks aidanud tervisekahju dra hoida. Pikaajaliste ATV-de seas eristub diagnooside |dikes vaid see, et vereringe-
elundkonnahaigustega inimesed vastasid vorreldes psiihika- ja kditumishdiretega inimestega harvem, et nad
olid digetest toovotetest informeeritud (51-72% vrdl 70-93%). PTV-de ja KH ja TPH gruppide siseselt
diagnooside |6ikes erinevusi polnud. Soo ja tookoormuse I6ikes erisusi polnud Gheski sihtrihmas. PTV-de seas
olid 55-aastased ja vanemad harvem Gigetest t60votetest informeeritud kui 30-54-aastased (52-71% vrdl 67-
82%).

Uhegi sihtrihma sees ei olnud diagnooside Idikes erinevusi selles, mil maaral tunnetati, et muudatused
tookeskkonnas voi —korralduses oleks aidanud tervisekadu &ra hoida.

Ligikaudu kolmandik pikaajalistest ATV ja KH ning TPH-dest leidis, et on téendoline, et ldhitulevikus nende
haigus siiveneb. Diagnoosi, tddkoormuse, soo ja vanuse statistiliselt olulist erinevust ei ole. Nende k&est, kes
arvasid, et haigus siveneb, kUsiti ka seda kas muudatused to6keskkonnas voi tddkorralduses saaks seda ara
hoida, kuid kahjuks on kisimusele vastanuid liiga vahe, et selle pohjal jareldusi teha. Siiski voib vélja tuua, et
need, pikaajalised ATV-d, kes leidsid, et muudatused tookeskkonnas voéi korralduses vdivad dra hoida
terviseseisundi kujunemise PTV-ks lahema kahe aasta jooksul nimetasid voimalike muudatustena: to6aja
[Ghendamist ja todaja paindlikkusega seotud muudatusi, fuUsilise koormuse vdhendamist, toetavamaid
kolleege ja Glemusi.

6.3.4 Varajase sekkumise véimalused té6andjate hinnangul
Selleks, et tobandjad saaks reageerida tootaja terviseprobleemidele, on oluline, et tddandjani jouaks info
tootaja konkreetsete probleemide kohta. Samas on tegu terviseinfoga, mida to6taja ei ole kohustatud ja arst ei
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tohi todandjale avaldada. Té0andjate intervjuudest selgus, et vdga sageli inimesed varjavad t66voimekadu,
hoolimata sellest, et info avaldamine vdimaldaks nii to6tajal, kui ka tédandjal saada osa riigi pakutavatest
hivedest. To6andjate hinnangul ei soovi sellised t66tajad sageli saada erikohtlemise osaliseks, kuna ei tunne,
et toovoimekadu neid tegelikult piiraks. Samas on ka neid, kes to6andjate hinnangul pelgavad, et td6andja
hakkab todtajasse suhtuma negatiivsemalt. Téoandjate kogemusi kinnitab ka statistika, mille kohaselt
tootavate PTV-de eest tasub riik sotsiaalmaksu vaid umbes kolmandikul juhtudest. On vahetdendoline, et
tédandjad ei kasutaks véimalust palgakuludelt kokku hoida, mistottu on tdendolisem, et tédandja ei ole lihtsalt
teadlik tootaja tervisest. Siiski voib oletada, et osa PTV-dest ei ole ise teadlikud, et nende t66andjale laienevad
soodustused. See selgitaks seda, miks nad oma té6andjat tervisekaost ei teavita. Samas ilmneb td6voimekaoga
tootajate kisitlusest, et vaid kimnendik ei ole t66andjat terviseprobleemidest teavitanud.

Intervjueeritud todandjatest, vaid osadel oli kogemusi sellega, et todtaja tervis halveneb tugevalt
organisatsioonis todtamise ajal. Need todandjad toid vdlja, et enamasti saab tédandja probleemist voi selle
tosidusest teadlikuks faasis, kus todkohal enam midagi tervise hoidmiseks teha ei saa. Sellised juhtumid
I6pevad tooandjate kogemusel pigem taieliku tooturult lahkumisega, ent voimalusel leitakse tootajale siiski
vdimetele vastav ametikoht. Samal td6andjal oli kogemusi ka to6tajatega, kes oma terviseprobleemidest
varakult radkisid ja sellisel juhul leiti lahendused, et vdhendada Ulesannete osakaalu, mis tervisele halvasti
mojusid. Tooulesannete kohandamist ja vajadusel to6taja Umberpaigutamist organisatsioonis pidasid koik
to6andjad, kellel oli kogemus tddtaja tervise halvenemisega, loomulikuks tegevuseks.

Varajaseks sekkumiseks on ka tegevused, mida tehakse enne tervisekahjude tekkimist. Selliseks tegevuseks
voib olla tervislike eluviiside toetamine, aga ka 6iged toovotted ja tookeskkonna ergonoomilisus ning
tookorralduse paindlikkus. T60andja saab panustada kdigisse neisse tegevustesse, et t6dtaja tervist hoida.
Oigete to6votete ja todasendite dpetamine tddtajatele on tédandja kohustus. Tédkohtade ja té6korralduse
kohandamist vastavalt sellele, et tootajate tervist maksimaalselt hoida, arutati ka t66andjate intervjuudes.
Enamasti leiti, et kohandusi tehakse vajaduspdhiselt ehk kui to6taja avaldab soovi, siis pUitakse leida viis talle
vastutulemiseks. Seega tddandjad tavaliselt ise initsiatiivi tdokeskkonna parandamises ei vota. Tootajate
tervislike eluviiside toetamiseks on td6andjad kasutanud erinevaid voimalusi. Suurematel ettevotetel on
reeglina paremad vdimalused tootajatele pakkuda soodsaid treenimis- ja 166gastumisvdimalusi. Ent
vdiksemate kuludega projekti nagu nditeks suitsetamisest loobumise toetamine, on joukohased ka
vaiksematele ettevotetele. K&igi tddandjate hinnangul piirab nende vdimalusi tervise edendamist toetada
erisoodustusmaks, mis teeb iga toetuse todandjale vdga kulukaks.

6.3.5 Kokkuvote

RiskianalUUside koostamine on ettevotetes tavaparane kuigi mitte alati sUstemaatiline tegevus, mis tdhendab,
et véimalikud téotamisest tulenevad mdjud on organisatsioonides kaardistatud.

Toodandjad saavad aga tegeleda inimeste konkreetsetest tervisest tulenevate probleemidega juhul, kui nad on
sellest teadlikud. Tervisekaoga toodtajatest kimnendik nendivad, et tddandja pole kursis nende
terviseprobleemidega. Vottes arvesse to6andjate kogemusi to6tajatega, kes varjavad terviseprobleeme ning
statistikat, mille kohaselt vaid kolmandiku tootavate PTV-de eest maksab riik sotsiaalmaksu, voib arvata et
terviseprobleemide varjamine on probleemiks, mis takistab ka to6tingimuste vastavusse viimist inimese
vajadustega.

Tervisekaoga to6tajatel pole tavaliselt probleeme kolleegidelt voi Glemuselt abi saamisega, kui seda tervisest
tulenevalt vaja on. Tookeskkonna voi todkorralduse kohandamist oleks vaja umbes pooltel todtavatest
toovoimekaoga inimestest. Veerandil-kolmandikul neist, kellel oleks vaja kohandusi, pole td6andja seda teinud.
Toovoimekaoga inimestest on kohandusi tehtud samasugusele osakaalule kui elanikkonnas keskmiselt, seega
ei poorata tervisekaoga inimeste too6tingimustele oluliselt erinevat véi suuremat tdhelepanu. Pigem tehakse
kohandusi tookorralduses (kui -keskkonnas), mis tuleneb toendoliselt sellest, et todkorralduses on lihtsam ja
odavam muudatusi teha. Osakoormusega tootajatest suurem osa leiavad, et vajalikud kohandused on tehtud.
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Eraldi uuriti inimeste hinnanguid varajase sekkumise voimalikule efektiivsusele ning viisidele. Enamik PTV-dest
leidsid, et varase sekkumisega oleks saanud tervisekahju vahendada. PTV-dest vaid viiendiku hinnangul ei oleks
varasest sekkumisest olnud abi tervekao véltimisel. Ule poolte PTV-dest leidis, et raviga oleks pidanud alustama
varem. Aga 16-26% t0i vdlja, et tooandja oleks saanud midagi ette votta, tootaja tervise halvenemise
valtimiseks. Eelkdige oleks aidanud sihtrihma hinnangul kohandused to6korralduses ja tookeskkonnas, aga ka
Oigete toovotete ning kaitsevahendite kasutamine oleks olnud osade jaoks vajalik.

6.4 Tervisekontrollide roll tervisekao vahendamisel

Selleks, et hinnata tootajate ja todandjate rahulolu todtervishoiusisteemi ja tdpsemalt todtervishoiuarsti
teenusega on vajalik maaratleda, milline peaks olema ideaalne olukord. Esmalt on oluline, et kéik inimesed, kes
seda vajavad, jouaksid tervisekontrolli to6tervishoivarsti juures. Lahtuvalt TTOS-ist on tddandjal kohustus
saata tervisekontrolli tootajad, kelle tervist voib tooprotsessi kdigus ohustada téokeskkonna ohutegur voi
todlaad (TTOS §13 lg 7). Téokeskkonna ohutegurid ja tédlaad selguvad riskianalUUsist ning kehtiva praktika
kohaselt on to6tajate tootervishoivarsti juurde saatmise kohustus vastavalt riskianalGUsile. Samas soltub see,
kas ja kuidas to6keskkonna ohutegurid ja tédlaad mdjutavad inimese tervist muuhulgas inimese individuaalsest
tervisest. Kuna tooandja ei ole padev inimese individuaalset terviseseisundit konkreetses to6keskkonnas
arvesse votma, siis selleks, et saada teada, kas téoprotsessi kdigus voib inimese tervisele moju avalduda, tuleks
eelnevalt saada selle kohta tervisekontrolli otsus. Lahtuvalt sellisest tolgendusest tuleks koik todtajad saata
tervisekontrolli.#> Kuna meie eesmargiks laiemalt on anallusida to6voimetuse ja tdokeskkonna ning
tostingimuste seoseid, siis defineerisime tootervishoivarstide peamise Glesandena lisaks to6ks sobivuse otsuse
koostamisele to6tajate ja tédandjate aktiivse ndustamise, et mélemad osapooled oskaksid podrata tdhelepanu
tookeskkonna ja —tingimuste ohtudele ning kaituda selliselt, et to6tajate tervis ei kannataks. Just sellest on
I&htutud jargnevas analUusis.

Tdiendavalt kasitletakse selles peatikis pere- ja eriarstide huvi tddtervishoiu ja td6ohutuse vastu ning uuritakse,
mil maaral nad ndustavad téokaoga inimesi téotades tervist hoidma.

6.4.1 Tervisekontrollide roll tervisekao valtimisel

Tervisekontrollid to6tervishoiuarsti juures kui tdovdoimekadu ennetav teenus voiks tootajatele pakkuda piisavalt
teadmisi, et hoida dra oluline t6dvoimelangus juhul, kui todtamine konkreetset tervisehdiret mdjutab.
KUsitluses uuriti, kas toovdimekaoga inimesed kaisid pdrast esmaste haigusnahtude tekkimist
tootervishoivarsti juures. Keskeltlabi kolmandik toovdoimekaoga inimestest kais pérast haigusndhtude
ilmnemist to6tervishoiuarsti juures kas korralises voi erakorralises kontrollis.

Vorreldes teiste sihtrihmadega raporteerisid KH ja TPH-d sagedamini, et kdisid kontrollis. Siiski kokku vaid 41-
54% vastajatest, kes identifitseerisid ennast KH v&i TPH-na, kaisid haigusndhtude tekkides todtervishoiuarsti
juures.

42 TTOS ja Sotsiaalministri mddruse Tdotajate tervisekontrolli kord §2 Igl on vdimalik tdlgendada selliselt, et
vastavalt riskianalliUsile ei ole teatud to6tajategruppide tervisekontrolli saatmine kohustuslik.
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Joonis 95. Tootervishoiuarsti kiilastajate % parast esmaste haigusnahtude ilmnemist, % sihtriihmast
Allikas: Té6véimetuse kisitlus

Arvestades, et haigusndhtude jarel arsti juures kaies oli inimesel voimalik arstiga konsulteerida, kas ja kuidas
terviseprobleemid on seotud t66tamisega, siis uuriti, kas todtervishoivarst juhtis tahelepanu téokeskkonnast
vOi todtingimustest tulenevatele ohuteguritele ja voimalustele neid valtida. Umbes 2/3 hinnangul
todtervishoivarst juhtis tdhelepanu nendele nianssidele. Vorreldes PTV-dega Utlesid KH ja TPH-d sagedamini,
et arst oli neid instrueerinud ohte valtima (72-88% juhtudest).
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Joonis 96. Tootervishoiuarst selgitas parast esmaste haigusndhtude ilmnemist, kuidas téotada tervist
hoidvalt, % neist, kes kiilastasid parast haigusnahtude ilmnemist tootervishoiuarsti

Allikas: Téévéimetuse kusitlus

Arvestades, et paljud toovoimekaoga inimesed parast esmaste haigusnahtude ilmnemist to6tervishoivarsti ei
kilastanud, ei saa olemasolevate andmete pohjal jdreldada, kas téotervishoiuarsti nduanded on olnud piisavad.
Siiski voib pidada murettekitavaks, et olenevalt sihtrihmast 16-31% arstil kdinutest ei saanud juhiseid, kuidas
ohtusid valtida.
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6.4.2 Tervisekontrollide sagedus praegusel tookohal

Lahtuvalt seadustest on to0andjatel Eestis kohustus to6tajad todle votmisel saata tervisekontrolli esimese
toctamise kuu jooksul“3. Tervisekontrollide sagedus séltub t66 iseloomust (ohuteguritest) ning tootaja
tervislikust seisundist. Vahemohtliku t60 ja terve inimese puhul kutsutakse to6tervishoivarsti poolt inimene
kontrolli umbes kolme aasta pdrast, probleemsematel juhtudel aga iga-aastaselt. Kisitluses uuriti, kui sageli
tootajad tervisekontrollis kaivad.

Jérgnevalt jooniselt voib ndha, et ligi veerand téotavatest tervisekaoga inimestest ei ole oma praeguse tédandja
juures tootervishoivarsti juures kdinud. Siiski valdav enamus inimestest kaib kontrollis vdhemalt kord kahe aasta
jooksul ehk vaga korrapéraselt. Té6tavast elanikkonnast on TEU 2009 andmete pdhjal kdinud td&tervishoiu
arsti juures praeguse to0andja juures tootades umbes 2/3. Seega enam-vdahem sama suur osa to6voimekaoga
inimestest on kdinud tervisekontrollis td6tervishoiuarsti juures kui elanikkonnas tervikuna. Vorreldes erinevaid
sihtrGhmi torkab silma, et KH ja TPH-d on teistega vorreldes sagedamini kontrollis kdinud. PTV-d ja ATV-d
Uksteisest aga oluliselt ei erine.
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Joonis 97. Tootaja tootervishoiuarsti juurde tervisekontrolli suunamise sagedus, protsent tootavatest
toovoimekaoga inimestest
Allikas: Té6voimetuse kisitlus

Neid, kes ei ole praeguse té6andja juures tervisekontrollis kdinud, on osakoormusega td6tavate seas (30-46%)
enam kui tdiskoormusega tootavate seas (19-27%). Neid tootajaid, keda saadetakse tervisekontrolli igal aastal
on taiskoormuse ja osakoormusega tOGtavate vastanute seas molemas veerand kuni kolmandik.
Tdiskoormusega tootavate seas on rohkem kui osakoormusega tdotavate seas neid, keda saadetakse
tervisekontrolli iga kahe aasta tagant (vastavalt Ule kolmandiku ja alla kolmandiku). Kahjuks ei véimalda
andmed teha jareldusi tookoormuse ja sihtrihma 16ikes, kuna hinnangute usalduspiirid osutuvad sellisel juhul
liiga laiaks.

43 Sotsiaalministri maarus. Todtajate tervisekontrolli kord. Vastu vBetud 24.04.2003 nr 47, RTL 2003, 56, 816, §5
lg2.
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Joonis 98. Tootaja tootervishoiuarsti juurde tervisekontrolli suunamise sagedus todkoormuse ldikes,
protsent tootavatest toovoimekaoga inimestest
Allikas: Téévoimetuse kisitlus

PTV diagnooside, vanuse ja tookoormuse I6ikes statistiliselt oluliselt Gksteisest ei erine. Meeste ja naiste
vordluses esinevad teatud erinevused. Nimelt naisi saadetakse sagedamini (31-47%) kontrolli iga kahe aasta
tagant, ent mehi igal aastal (31-50%). See erinevus peegeldab tdoendoliselt meeste-naiste erinevat ametite

struktuuri.
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Joonis 99. PTV tooétaja tootervishoiuarsti juurde tervisekontrolli suunamise sagedus soo ldikes, %
tootavatest

Allikas: Téévéimetuse kusitlus

Pikaajaliselt ATV-d diagnooside, soo ja vanuse |oikes statistiliselt oluliselt omavahel ei erine. Vaadates
tervisekontrolli saatmise sagedust tookoormuse |oikes ilmnes, et pikaajaliselt ATV-dest osakoormusega
toGtavate inimeste seas on rohkem (29-56%) kui tdiskoormusega todtavate inimeste seas (18-29%) neid, keda
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ei saadeta mitte kunagi tervisekontrolli. Samuti saadetakse tdiskoormusega t66tajaid (31-44%) rohkem kui
osakoormusega tootajaid (6-25%) tervisekontrolli iga kahe aasta tagant.

6.4.3 Tootajate rahulolu téanase tervisekontrolli korraldusega

Tanase todandja juures on tervisekontrollis kdinud umbes 2/3 t66vdimekaoga todtajatest. Nende inimeste
kaest kusiti, mil maaral todtervishoiuarst on neile selgitanud, kuidas mérgata téokohal ohtusid ning kaituda
tervist hoidvalt. Keskmiselt kolmandik vastas, et arst selgitas seda pohjalikult, veel kolmandiku hinnangul
selgitas arst osaliselt ja viimase kolmandiku hinnangul arst selles osas selgitusi ei andnud. Vaadates kiisimust
sihtrGhmade [5ikes ndeme, et vorreldes PTV-de ja pikaajaliste ATV-dega on KH ja TPH-d vastanud sagedamini,
et arst andis selgitusi osaliselt. Samas paistab erinevus tulenevat sellest, et PTV-d ja pikaajaliselt ATV-d valisid
enam darmuslikemaid vastusevariante ehk Ghesuunalist mustrit siit ei paista.
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Joonis 100. Kas tootervishoiuarst on selgitanud, kuidas to6tamine oleks ohutu ja tervist hoidev, %
tootavatest sihtriithmas

Allikas: Téévéimetuse kusitlus

Kvaliteetse konsultatsiooni eelduseks voiks pidada seda, et toodtervishoiuarstid on pdhjalikult tutvunud
konkreetse asutuse to6keskkonna ja sellest tulenevate ohtudega. Parimaks viisiks seda teha voiks olla téokoha
kilastamine*4. KUsitluses 18-25% hinnangul on toodtervishoiuarst kilastanud nende téokohta, sihtrihmade
I6ikes erinevusi ei olnud. Diagnoosi, td6koormuse, t66 oskusmahukuse I6ikes statistiliselt olulist erinevust ei
ole. Jaotus diagnooside vahel on sarnane Uldisele jaotusele.

Lisaks tootervishoiuarstile puutub Uhel voi teisel hetkel enamik inimesi kokku oma perearsti voi ka
eriarstidega. Eriti oluline on perearsti roll ajutise t6ovoimetuse maaramisel. Seetdttu uuriti tapsemalt, kas
tockohal tervise hoidmine huvitab inimeste kogemusel ka teisi arste, kes vdiksid potentsiaalselt aidata inimesel
riskitegureid margata ja valtida. Nagu jargnevalt jooniselt voib ndha, on perearst voi eriarst tundnud huvi
inimese tootingimuste vastu umbes 60% juhtudest. Sagedamini on huvi tuntud KH ja TPH diagnoosiga
inimestel ja harvem PTV-del ja pikaajalistel ATV-del.

4 Tootajate tervisekontrolli kord (Sotsiaalministri maarus nr. 74 vastu vdetud 24.04.2003, RTL 2003, 56, 816
viimane red. 01.06.2016, RT 110.04.2015,3) §5 Ig 4 (itleb, et “t66tervishoiuarst, olles tutvunud tervisekontrolli
alusdokumentide ning téokohal tootaja tookeskkonna ja tookorraldusega, maarab vajalikud terviseuuringud”.
Seega kuulub selle korra jargi nagu todkohal tookeskkonna ja toédkorraldusega tutvumine tootervishoiuarsti
kohustuste hulka.
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Joonis 101. Perearst voéi eriarstid on tundunud huvi to6tingimuste vastu, % toéotavatest sihtriihmas

Allikas: Todvbimetuse kusitlus

Koigilt toctavatelt toovéimekaoga inimestelt kisiti ka seda, kas perearst voi eriarstid on selgitanud, kuidas
to6tada ohutult ja tervist hoidvalt. Keskeltldbi 55-63% inimestest leidis, et perearst voi eriarstid on neile
selgitanud, kuidas to6tada tervist hoidvalt. Vorreldes omavahel erinevaid sihtrGhmi ilmneb, et kutsehaigetele
on arstid sagedamini selgitanud, kuidas enda tervisest lahtuvalt to6kohal ohutult té6tada. Arvestades, et KH ja
TPH puhul on tegu pusivate t60ga seotud haigustega, siis on loogiline, et nad on arstidelt saanud enam juhiseid,

kuidas edasi tootada.
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Joonis 102. Perearst voéi eriarstid on selgitanud, kuidas to6tada tervisthoidvalt, % too6tavatest sihtriihmas

Allikas: Téévéimetuse kusitlus

Kokkuvétvalt voib oelda, et pere- ja eriarstid on veidi enam kui pooltel juhtudel olnud huvitatud inimese

tootingimustest ning enam-vahem sama sageli on arstid andnud patsiendile ka nduandeid, kuidas tddtada

tervist hoidvalt. Kuna perearstiga kokkupuude on erinevatel inimestel nii tootavatel kui ka mittetootavatel

sagedasem kui tootervishoivarstiga ning perearsti voi eriarstide roll on juba praegu markimisvaarne ka ohutu
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to6tamise juhendamisel, siis tuleks kaaluda, kuidas peaks tddohutuse ja téotervishoiuga seotud vastutus arstide
vahel jagunema.

6.4.4 Tooandjate hinnangud tervisekontrollidele

Tooandjate intervjuud keskendusid tervishoiusisteemist radkides peamiselt téotervishoiule. Vaikestel
ettevotetel oli peamiseks mureks tootervishoiuteenuste kulukus. Samas ka osad suured ettevotted nentisid,
et seaduses ettenahtud aja jooksul ei pruugi uued to6tajad tervisekontrolli jouda, kuna selle organiseerimine on
ressursimahukas. Téoandjad rohutasid, et kulud on eriti korged arvestades, et tervisekontrolli tuleb inimene
saata enne katseaja |6ppu ehk kohustus on tervisekontrolli saata ka inimesi, kes ei pruugi tegelikult
organisatsiooni todle jadda. Samas eriti tervisehdiretega inimeste puhul oleks to6tervishoiuarsti soovitused
tédandjale heaks véimaluseks t6okeskkonda parandada ja inimeste tervist paremini hoida. Uks tddandja tdi
valja, et kuna tervisekontrollide kohustus on seadusega koigil té6andjatel, siis vdiks riik seda ka finantsiliselt
toetada.

Tervisekontrollide pakettide sisuga olid to6andjad Uldiselt rahul. Moned to6andjad mainisid, et tootervishoiu-
arst voiks labi viia ka esmase vaimsete hairete kontrolli, mida tavaparaselt kontrollipakettides pole. Seda toodi
eriti aktuaalsena vélja toovoimekaoga inimeste puhul, kellel voivad esineda ka peidetud liitpuuded vm.

Hinnangud tootervishoivarstilt saadava tagasiside osas t66andja perspektiivist lahknesid Usna palju.
Kontrolli tulemusel edastatakse to6andjale otsus, kas inimene on t06 tegemiseks voimeline ja vastavalt
vajadusele ka Uldised soovitused, kuidas to6taja tervist hoida. Moned t66andjad olid kogenud, et todtervis-
hoiuarsti juures tervisekontrollis kdimisest mingit infot probleemide kohta ei tulnud, ent peagi parast seda
maarati nn tervele to6tajale PTV. Teise naitena voib tuua olukorra, kus pensioniealisele to6tajale maaratakse
arsti poolt uus kontrolli aeg kolme aasta pdrast, aga noorele inimesele juba Uhe aasta parast, ent mitte
kummalgi muud soovitust voi kommentaari otsusel pole. Sellises olukorras saab té6andja tédhelepanelikkusest
aru, et téendoliselt on noorel inimesel mingi terviseprobleem, aga mitte mingit tapsemat infot, kuidas saaks
varajase sekkumise meetodeid rakendada, ei anta.

Teine osa todandjatest nentis, et terviseinfo on siiski isiklik info ning ka to&tervishoiuarsti kompetentsid pole
piiritud. Seet&ttu arvasid need t60andjad, et detailsemat otsust kontrolli jarel kiisida oleks liig. Naiteks saab arst
teha kindlaks, kas inimesel on tugevad terviseprobleemid, aga seda kas ta tdpselt enda to6ilesannetega
hakkama saab, ei oska arst hinnata. Seega on paratamatu, et teatud otsustusruum jaab ka personalispetsialistile
vOi —juhile. Lisaks toodi vélja, et ka todtervishoivarst ei pruugi olla informeeritud to6taja varasematest
terviseprobleemidest ja téovdimetusest. Viimasel juhul toodi vdimaliku lahendusena vélja vdoimalus suurendada
todtervishoivarsti véimalusi inimese haiguslooga voi vahemalt PTV maaramisega tutvuda. Méni tédandja ei
ndinud tanase susteemi kvaliteedis aga Uhtegi probleemi ja leidsid, et see on piiratud ressursside tingimustes
parim véimalik lahendus.

Intervjuudest saadud tulemusi kinnitavad ka TEU 2009 andmed, mille pdhjal hindasid tervisekontrollidest
saadavat tagasisidet piisavaks voi pigem piisavaks kokku 54-67% t60andjatest. Kuni viiendiku hinnangul ei
olnud tagasiside piisav, et parandada tookeskkonna ja todkorralduse ohutust.

Tootervishoivarstid reeglina tookohti ei killasta ja isegi kui nad to6tavad (ajutiselt) todandja territooriumil,
siis ldhtuvad nad oma hinnangutes pigem tdokoha riskianalUsist, kui kdivad ise vaatlemas. Mdnes
organisatsioonis on riskianalusi I&biviimiseks kutsutud vélised konsultandid. Uks tédandja t3i vélja, et sellel on
olnud kontoritdotajatele distsiplineeriv moju, kuna nt vélise eksperdi antud soovitus todasendi parandamiseks
laheb tootajatele rohkem korda.

6.4.5 Kokkuvote

Tervisekontrollide roll haiguse arengufaasis on oluline digeaegse sekkumise tagamiseks. Keskeltldbi kolmandik
toovoimekaoga inimestest kais parast esmaste haigusnahtude ilmnemist to6tervishoivarsti juures kontrollis.
Vorreldes teiste sihtrGhmadega raporteerisid KH ja TPH-d sagedamini, et kaisid kontrollis (41-54%). Umbes 2/3
juhtudel juhtis tootervishoiuvarst tahelepanu sellele, kuidas tockeskkonnas ohte tervisele mérgata ja neist
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hoiduda. Vorreldes PTV-dega Utlesid KH ja TPH-d sagedamini, et arst oli neid instrueerinud ohte valtima (72-
88% juhtudest).

Tanase todandja juures on tootervishoiuarsti vastuvotul kdinud suurem osa toodtajaid. 2/3 tOotavatest
sihtrthma kuulujatest on praeguse todandja juures kainud todtervishoivarsti juures. Neid, kes ei ole
tervisekontrollis kdinud, on osakoormusega tootavate seas (30-46%) enam kui tdiskoormusega tootavate seas
(19-27%). KH ja TPH kaivad teistega vorreldes pisut sagedamini tervisekontrollis. Keskmiselt kolmandik vastas,
et arst selgitas neile kontrollis p&hjalikult, kuidas to6tada tervisthoidvalt, veel kolmandiku hinnangul selgitas
arst osaliselt ja viimase kolmandiku hinnangul arst selles osas selgitusi ei andnud. Nii todandjad kui ka to6tajad
nentisid, et tootervishoiuarst reeglina todkohta ei kilasta, samas ei toonud tédandjad ka vilja, et seda peaks
sagedamini tegema.

Perearst voi eriarst on tundunud huvi inimese td6tingimuste vastu umbes 60% juhtudest. Sagedamini on huvi
tuntud KH ja TPH diagnoosiga inimestel ja harvem PTV-del ja pikaajalistel ATV-del. Umbes sama paljud leidsid,
et perearst voi eriarstid on selgitanud, kuidas td6tada tervist hoidvalt. See tdhendab, et suures osas pddravad
ka teised arstid (peale tootervishoiuarsti) tdhelepanu tervise ja t90 seostele. Samas ei saa seda siiski 6elda koigi
kohta. Praequ kasutada olevate kUsitlusandmete pohjal ei ole véimalik selgitada konsultatsioonide sisulisi
nansse.

Vottes kokku todandjate hinnanguid tootervishoiusisteemile on peamiseks kriitika kohaks
tootervishoiuarstilt saadava tagasiside kvaliteet. Kuigi kdik todandjad polnud ténase sisteemi osas negatiivselt
meelestatud, siis toodi ikkagi vélja palju néiteid, kuidas tdnane otsuste formaat ei vdoimalda t66andjal piisavalt
efektiivselt ja varakult sekkuda. Tervisekontrollipakettide sisu Uldiselt rahuldab té6andjaid, kuigi mainiti, et
kaaluda voiks ka esmase vaimsete hairete kontrolli lisamist standardpaketti. Lisaks toodi vélja praeguse
tootervishoivarstide sisteemi kulukus, mistottu ei saada osad todandjad teadlikult ka ohuteguritega
kokkupuutuvaid tootajaid tervisekontrollidesse.

6.5 Ajutine toovoimetus ja tootamine

Selles peatUkis kasitletakse ajutist toovoimetust, mitte sihtrihma moistes pikaajalise ajutise t66voimetusena
vaid koiki haigusperioode ning nende ajal tédtamise voimalikkust. ATV ajal to6tamisel voib olla mitmeid
eeliseid. Té0andja perspektiivist ei jd8 t00 tegemata ja tootaja pUsib kursis t66l toimuvaga ega pea hiljem
kompenseerima t96lt puudutud aega Uletundide voi liiga kiire to6tempoga. Rahvusvaheline kogemus on
ndidanud, et pikemalt ATV-| viibimine ja t66lt eemal olek vahendab tdendosust Uldse t&6le naasta. Samuti on
leitud, et mitmete pikaajaliste haiguste korral on joukohastel tingimustel t66tamine ka positiivse mdjuga
tervisele.

Kuigi Eestis ei ole ATV ajal voimalik sama aja eest to6tasu ja haigushivitist saada, on siiski todkorralduslikult
voimalik osade ametite korral todtamist jatkata ka ATV ajal. Hetke olukorra kaardistamiseks kisisime
toovoimekaoga inimestelt, kas senise tockarjdari jooksul nad tavaliselt on ATV ajal teinud t66d voi mitte. 86-
91% ehk valdav enamus Utles, et ATV ajal nad t66d ei ole teinud. See tdhendab, et vaid 9-14% inimestest jatkab
mingil moel té6tamist ka haigestudes. Veel 18-25% neist, kes tavaliselt toGtamist ATV ajal ei jatka on tundunud
moni kord, et voiksid vdikese koormusega to6tada. Arvestades seda, et t66voimekaoga tédtajad koonduvad
pigem madalamatele ametikohtadele, millel kaugt66 voimalused on piiratud, siis tervikuna tootajaskonnas
voiks ATV ajal téotamine olla voimalik rohkematele.
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Joonis 103. Voimekus tootada haiguslehel olles, % tootavast sihtriihmast

Allikas: Todvbimetuse kusitlus

-o- PTV
~0- KHja TPH

—O— ATV

Diagnooside, tookoormuse ja soo [dikes statistiliselt olulisi erinevusi ei ilmne. Vorreldes vanemate
vanusegruppidega on 16-29-aastate seas veidi enam neid, kes on tundnud, et saaksid ATV ajal té6tada, ent
erinevused jadvad paari protsendipunkti sisse.

Kahtlemata soltub ATV ajal tootamine ka t66 iseloomust ja todkohal loodud véimalustest (nt kaugtdo voimalus

vOi todajakorraldus). Seetdttu uuriti, milliseid tingimusi inimesed, kes on tundnud, et suudaks toéotada ka ATV
ajal, vajaksid. Ule poole toétavatest tdovéimekaoga inimestest leiavad, et ATV ajal t66 tegemiseks vajalike
tingimuste loomine ei ole voimalik. Kodust t66tamise véimaluse loomine on Uks levinumaid t66tamiseks

vajalikke tingimusi (7-12%), mille tdites oleks ATV ajal té6tamine voimalik. Teised levinumad tingimused on

“vdimalus taita ajutiselt teisi Ulesandeid”, “vdimalus muuta tédaega”. Ulejddnud tingimusi peetakse vdhem

vajalikeks.
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Joonis 104. Tingimused, mis peavad olema tiidetud, et inimesed saaks haiguslehel olles t66d teha (mitme
valikvastusega kiisimus), % tootavatest sihtriihmas

Allikas: Tébvbimetuse kusitlus

Diagnooside vordluses paistavad silma psUuhika- voi kditumishdirega inimesed, kelle jaoks on véimalused
muuta tédaega (15-31%) ja kodust to6tamise voimaluse loomine (14-29%) marksa olulisemad tingimused kui
luu- ja lihaskonnahaigetele (vastavalt 4-9% ja 5-11%) ja vereringeelundite haiguseid pddevate inimeste jaoks
(vastavalt 5-13% ja 5-14%). Luu- ja lihaskonnahaigete ja vereringeelundite haigusi podevate inimeste gruppide
sees pole statistiliselt olulisi erinevusi. Tookoormuse |6ikes statistiliselt olulisi erinevusi ei esine.

Soo I6ikes eristuvad mehed, kellele on voimalus tdita ajutiselt teisi Ulesandeid olulisem (9-17%) kui naistele (4-
8%). Naiste jaoks on koigist tdotamist voimaldavatest tingimustest kdige olulisem tingimus kodust tédtamise
vdimaluse loomine (7-13%) ja meeste jaoks vdimalus ajutiselt teisi Glesandeid taita.

Vanusegruppide vordlusest ilmneb, et noorem vanusegrupp leiab vahem kui kaks vanemat vanusegruppi, et
toGtamist voimaldavaid tingimusi ei ole voimalik luva (21-49%), kui 30-54 ja 55+ aastaste vanusegrupis on
sellisel arvamusel vastavalt 54-65% ja 61-72%. Samuti paistab, et 30-54 aastaste vanusegrupile on voimalus
muuta to6aega (9-15%) olulisem kui 55+ vanusegrupile (3-8%). Neile on olulisem ka kodust t6dtamise véimaluse
loomine (30-54: 8-15% ja 55+: 3-8%). Vanemale vanusegrupile seevastu on olulised voimalus tdita ajutiselt teisi
Ulesandeid ja suurem haigushivitis. Erinevused vanusegruppide vahel vdivad olla tingitud ametite struktuurist
erinevates vanusegruppides.

Intervjuude kdigus paluti t66andjatel hinnata oma organisatsiooni perspektiivist Soomes kehtivat ajutise
to6voimetuse ajal todtamise voimalust. Selleks esitati neile jargnev IGhikirjeldus: ,Soomes kehtiva ajutise
toovoimetuse hivitamise susteem voimaldab inimesel alates 10. Haiguse paevast tod6le naasta 40-60%
to6ajaga nii, et osaliselt sdilib haigushivitis. See toimub to6taja vaba tahte alusel ja arsti loal. Rahaliselt maksab
tooandja palka tootatud aja eest ning haigushuvitis sailib pooles ulatuses varasemast."

Too6andjate hinnangud sellise sisteemi voimalikule rakendamisele Eestis olid eranditult positiivsed. Mitu
tooandjat valjendasid skeptilisust selles osas, kas sellist sisteemi on véimalik ara kasutada. Samuti nenditi, et
toendoliselt on need juhud, kui seda rakendada saaks harvad. Toodi vélja, et seda oleks eriti praktiline kasutada
kontoritootajate puhul, kes saavad teha kaugtodd. Tootmises to6tavate inimeste puhul kdik todandjad selle
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susteemi rakendamist voimalikuks ei pidanud, kuna sageli on ATV-| oleva inimese jaoks piiratud just fiUsilised
funktsioonid. Seega on neil raske té6le jduda ning fuUsilist t66d teha. Uldiselt leiti siiski, et see on tédandjale
kasulik, kuna tootajat on véhem vaja asendada.

ATV osas t0id todandjad vilja, et perearstid valjastavad haiguslehti liiga kergekaelistelt, mistottu tootajad
kipuvad neid &ra kasutama (vt ka ATV-ga kaasnevaid riske).

Vottes kokku ATV ajal tootamise voimalusi ja soove nii tootajate kui ka todandjate perspektiivist, on ilmne, et
ATV ajal tunnevad vaid vdhesed to6tajad voimalust tootada. Vaid 9-14% inimestest on ATV ajal tédtanud ja veel
18-25% neist, kes tavaliselt to6tamist ATV ajal ei jatka, on tundunud ménikord, et voiksid vdikese koormusega
tootada. Ka todandjate intervjuudest ilmnes, et seda voimalust kasutaksid ilmselt vahesed. Siiski oli todandjate
hinnang sellise sisteemi ametlikule rakendamisele vdga positiivne ja ka kusitlusest ndhtub, et osa inimesi
tootavad juba tdna ATV ajal ja veel Uks osa oleks valmis téotama vastavate tingimuste olemasolul. Seega voib
arvata, et ATV ajal ametlikult osakoormusega to6tamise voimaluse loomine annaks vahemalt osale
toovoimekaoga inimestest vdoimaluse paremini tédelus osaleda.

6.6 Kokkuvote

K&esoleva alapeatUki eesmargiks oli analGisida suvitsi tookeskkonna moju haiguse arengule (sh ohutegureid
tookeskkonnas) ning tervisekontrolle ja to6voimekaoga todtaja toetamist tdnases todkeskkonnas. Erinevaid
aspekte kokkuvottes voib viita, et todkeskkonnal ja toGtamisel laiemalt on oluline méju todvoimetuse
kujunemisele Eestis. To6andjad ja tootervishoiusisteem on kill teinud méarkimisvadrseid pingutusi, et toetada
to6voimekaoga inimesi ja nende hakkamasaamist, ent siiski on paljudes valdkondades jatkuvalt puudujadke.
Jérgnevalt vétame tulemused kokku alateemade kaupa.

Tookeskkonna ja tootingimuste moju haiguse arengule

KH ja TPH diagnoosiga inimeste puhul on ilmne, et nende terviseprobleemid tulenevad otseselt téokeskkonnast
ja —tingimustest. Uldistatult vaib delda, et 2/3 pikaajalistest ATV-dest ja PTV-dest pidasid té6tamise méju
oma tervisele negatiivseks. Vaid Uksikud inimesed Utlesid, et t6otamisel oli positiivne moju. AnaliUsides
pohjalikumalt PTV ja pikaajalise ATV sihtrihmasid selgus, et pikaajalise ATV kujunemist peetakse sagedamini
to6ga seotuks kui PTV-d.

PTV-de seas ilmnesid erinevused jérgnevates ldigetes:

e Vaid psuUhika- voi kditumishdirega inimeste seas on sistemaatiliselt rohkem inimesi, kes leiavad, et
nende PTV tekke p&hjuseks on tddga mitteseotud haigus vdi onnetus. Luu- ja lihaskonna ning
vereringeelundite diagnoosiga haigete seast leiavad vdahem kui pooled, et nende PTV tekke pohjuseks
oli td6ga mitte-seotud haigus voi dGnnetus.

e  Vanuse toustes muutub TPH voi KH olulisemaks PTV tekke pohjuseks ja t66ga mitteseotud haiguse
roll PTV pohjustajana vdaheneb.

Pikaajaliste ATV-de seas ilmnesid erinevused soo [6ikes. Naistest suurem osa arvavad, et haigus dgenes
tootamise tottu (61-73%) kui mehed (47-62%). Meestest seevastu mdnevorra enam leiavad, et todtamisel ei
olnud moju haigusele.

Eraldi poorati tdhelepanu toovoimekaoga inimeste ameti- ja tegevusalade jaotusele vorreldes Eesti
keskmisega. Suurem osa PTV-test, kelle haigust td6tamine mdjutas, todtasid madalamatel ametikohtadel.
Proportsionaalselt Eesti Uldisest ametialade jaotusest on suurem tdendosus PTV-ks jaada madalamatel
ametikohtadel ning vaiksem tdendosus kdrgematel ametikohtadel to6tajatel.

Uuritavate sihtrihma kuuluvate inimeste kokkupuute sagedus ohuteguritega on Gldjoontes sarnane kui Eestis
Uldiselt. Kdige sagedasem ohutegur, mis tervist mojutas oli pingeline voi stressirohke 166 ja sellele jargnesid
raskuste tostmine, Uksluised voi vasitavad liigutused ning halb kliima ja ebaregulaarne todaeg. Koikidesse
uuringu sihtrithmadesse kuuluvate inimeste gruppide osas on markimisvaarselt vahem hinnanud tervist
mojutavaks ohuteguriks téotamist kuvariga. Eestis tervikuna on enam kui poolte inimeste to6tingimuste seas
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to6tamine kuvariga. PTV-de seas md&jutas tootamine kuvariga vahem kui veerandi tootajate tervist, pikaajaliselt
ATV-st véahem kui viiendiku ning KH ja TPH-dest vaid vahem kui kimnendikul. Seega kuvariga té6tamine ei
mojuta sellisel maaral PTV kujunemist, kui moned teised ohutegurid voi to6tasid uuringu sihtrihma kuuluvad
inimesed tookohtadel, kus oli vdhem kuvariga t66tamist.

Ohutegurite leviku osas ilmnesid jargnevad eriparad gruppide |dikes:

e KH ja TPH on vorreldes PTV voi pikaajalise ATV inimestega vdhem diagnoositud inimestel, kellel on
olnud t66koht, millel oli kokkupuude klientide, patsientide voi opilastega. Ohutegur, mida aga KH ja
TPH poolt tervist halvendava tegurina teistest sagedamini mainiti, oli kokkupuude vibratsiooniga.

e FUusiliste ohutegurite tajumine on sarnasem luu- ja lihaskonnahaiguse ja vereringeelundite haiguse
diagnoosiga inimeste seas. Luu- ja lihaskonna haiguste diagnoosiga tootajad eristuvad teisest
monevorra selle poolest, et toGtamist klientidega ning stressirohket t66d ndhakse ohutegurina vahem.

e Pikaajaliste ATV-de seas tbid psiihika- ja kditumishdiretega inimesed teistest sagedamini valja
kokkupuudet pingelise voi stressirohke t60ga.

Tootamise jatkamine ja selle moju tervisele

Uldiselt to6tamise mdju haiguse kujunemisele ja praeguses tookohas téotamise jatkamise mdju haigusele
hinnati pigem negatiivseks. Samas, on nende osakaal, kes hindavad praeguse t66tamise moju haiguse kulule
positiivseks suurem kui haiguse vélja arenemise ajal.

Hinnangutes praeguses tookohas tootamise pikaajalisele méjule haiguse arengule diagnoosi I6ikes, eristuvad
oluliselt luu- ja lihaskonnahaigusi podevate inimeste seisukohad. Neid, kes leiavad to6tamisel olevat pikemas
perspektiivis negatiivse moju (37-58%) on oluliselt rohkem kui neid, kes leiavad to6tamisel olevat positiivse
maju (8-22%).

Véttes kokku tootute todvoimekaoga inimeste ja tervise tottu heitunute hinnanguid toetusmeetmetele ei saa
valja tuua monda konkreetset teenust voi toetust, kui peamist tddle asumist toetavat lahendust. Ka gruppide
I6ikes ei olnud erinevused vajadustes kuigi suured. See tulemus on ootuspérane arvestades laia diagnooside
hulka, mida uvurinus vaadeldakse. Tulenevalt enda tervise seisundist ning erialastest teadmistest ja oskustest on
inimeste vajadused vdga erinevad ja keskeltlabi on enamik kasitletud meetmetest vordselt olulised.

Tervisekahju ennetamine to6kohal

Tobandjate ennetustegevuse osas voib delda, et todandjad on altimad tditma seadusest tulenevaid kohustusi
kui tegema tdiendavaid pingutusi tootajate tervise hoidmiseks. RiskianalGiside koostamine on ettevotetes
tavaparane kuigi mitte alati sistemaatiline tegevus. Tervisekaoga to6tajatest kimnendik nendivad, et todandja
pole kursis nende terviseprobleemidega. Vottes arvesse tédandjate kogemusi tootajatega, kes varjavad
terviseprobleeme ning statistikat, mille kohaselt vaid kolmandiku tootavate PTV-de eest maksab riik
sotsiaalmaksu, voib arvata et terviseprobleemide varjamine on siiski sagedane. See on problemaatiline, kuna
nende inimeste to6andjatelt ei saagi eeldada aktiivset sekkumist tervise halvenemise &rahoidmiseks.

Valdavalt pole sihtrlhma tédtajatel probleeme kolleegidelt vai Glemuselt abi saamisega, kui seda tervisest
tulenevalt vaja on. Samas umbes pooled to6tavatest toovoimekaoga inimestest Utlevad, et vajaksid
tockeskkonna voi tédkorralduse kohandusi. Todandjad on teinud kohandusi sama suurel osal
toovoeimekaoga inimestest kui elanikkonnas keskmiselt ning pigem tehakse kohandusi tookorralduses (kui
tookeskkonnas).

Tunnetatud vajadus todkorralduse voi tookoormuse kohandamise jarele ei erine sihtrthmade I6ikes. Koikides
gruppides on vajadus tookorralduse kohandamise jargi kolmandikul véi veidi enamatel ning tookeskkonna
kohandamiseks kolmandikul voi veidi vahematel. Osakoormusega to6tavatel sihtrGhmade esindajatel on veidi
suurem vajadus tervisest tulenevatel pohjustel tookorraldust kohandada kui tdiskoormusega tootavatel
pikaajaliselt ATV-del.
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Vordlus elanikkonna keskmise autonoomia tasemega nditab, et t66voimekaoga inimestel on vahemalt sama
palju autonoomiat tookohal.

Eraldi uuriti inimeste hinnanguid varajase sekkumise vdimalikule efektiivsusele ning viisidele. PTV-dest vaid
viiendiku hinnangul ei oleks varasest sekkumisest olnud abi tervekao valtimisel. 16-26% t6i valja, et to6andja
oleks saanud midagi ette vétta, té6taja tervise halvenemise valtimiseks. Ule poolte PTV-dest leidsid, et
raviga oleks pidanud alustama varem, mis viitab voimalikele puudujadkidele tervisekontrollide ja laiemalt
tervishoiusisteemis. Ligikaudu kolmandik pikaajaliselt ATV-dest ja KH ning TPH-dest leidsid, et on tdendoline,
et lahitulevikus nende haigus sUveneb ning téendoliselt on véimalik seda riski védhendada labi muudatuste
tookohal.

Tervisekontrollid

Tervisekontrollide roll haiguse arengufaasis on eriti kriitiline digeaegse sekkumise tagamiseks. Keskeltlabi
kolmandik to6voimekaoga inimestest kais parast esmaste haigusnahtude ilmnemist totervishoiuarsti juures
kontrollis. Vorreldes teiste sihtrthmadega raporteerisid KH ja TPH-d sagedamini, et kdisid kontrollis (41-54%).
Umbes 2/3 hinnangul kdigist juhtis nende to6tervishoiuarst tahelepanu sellele, kuidas tookeskkonnas ohte
tervisele margata ja neist hoiduda. Vorreldes PTV-dega Utlesid KH aj TPH-d sagedamini, et arst oli neid
instrueerinud ohte valtima (72-88% juhtudest). Seega suur osa PTV-dest ja KH ning TPH-dest olid kull
informeeritud tookeskkonna ohtudest ja vGimalustest neid valtida, ent sellest ei piisanud, et valtida pUsiva
tervisehaire arengut.

Tanase tooandja juures on tootervishoivarsti vastuvotul kdinud 2/3 todtavatest sihtrihma kuulujatest. Neid,
keda ei saadetagi kunagi tervisekontrolli on osakoormusega to6tavate seas (30-46%) enam kui tdiskoormusega
toctavate seas (19-27%). KH ja TPH kdivad teistega vorreldes pisut sagedamini kontrollis. Keskmiselt
kolmandik vastas, et arst selgitas neile kontrollis pohjalikult, kuidas tootada tervisthoidvalt, veel
kolmandiku hinnangul selgitas arst osaliselt ja viimase kolmandiku hinnangul arst selles osas selgitusi ei
andnud. Nii td6andjad kui ka to6tajad nentisid, et tootervishoiuarst reeglina todkohta ei kilasta, samas ei
toonud tédandjad ka valja, et seda peaks sagedamini tegema.

Perearst voi eriarst on tundunud huvi inimese t60tingimuste vastu umbes 60% juhtudest. Sagedamini on huvi
tuntud KH ja TPH diagnoosiga inimestel ja harvem PTV-del ja pikaajaliselt ATV-del. Umbes sama paljud leidsid,
et perearst voi eriarstid on selgitanud, kuidas to6tada tervist hoidvalt. See tdhendab, et suures osas p&oravad
ka teised arstid (peale tdotervishoiuarsti) tdhelepanu tervise ja t00 seostele. Siiski ei nde tdnane
tervisekontrollide sisteem ette, et perearst peaks aktiivselt tegelema td6ohutuse kisimustega. Kuna perearst
ja eriarstid saavad sageli inimese terviseprobleemidest parema Ulevaate kui tédtervishoivarst, siis tuleks
kaaluda voimalusi, kuidas tagada, et koik arstid podraksid tdhelepanu to6tamisele kui suurel osale inimese elust.

Vottes kokku todandjate hinnanguid tdotervishoiusisteemile on peamiseks kriitika kohaks
tootervishoiuarstilt saadava tagasiside kvaliteet. Kuigi kdik todandjad polnud tdnase sisteemi osas negatiivselt
meelestatud, siis toodi ikkagi vélja palju nditeid, kuidas tdnane otsuste formaat ei vdimalda té6andjal piisavalt
efektiivselt ja varakult sekkuda. Tervisekontrollipakettide sisu Uldiselt rahuldab té6andjaid, kuigi mainiti, et
kaaluda voiks ka esmase vaimsete hairete kontrolli lisamist standardpaketti. Lisaks toodi vélja praeguse
tootervishoivarstide sisteemi kulukus, mis takistab to6andjaid tootajaid tervisekontrolli saatmast. See on eriti
problemaatiline tervisekaoga todtajate puhul, kes vdivad tavaliselt sagedamini vajada kohandusi
téétingimustes. Uheks vdimalikuks lahenduseks siinkohal oleks riigi tugi.

Ajutine to6voimetus ja to6tamine

Hinnates ATV ajal to6tamise véimalusi ja soove nii tootajate kui ka todandjate perspektiivist, on ilmne, et ATV
ajal tunnevad vaid vahesed to6taja voimalust tédtada. Vaid 9-14% inimestest on ATV ajal to6tanud ja veel 18-
25% neist, kes tavaliselt tootamist ATV ajal ei jatka, on tundunud ménikord, et voiksid vdikese koormusega
tootada. Ka todandjate intervjuudest ilmnes, et seda véimalust kasutaksid pigem vahesed inimesed. Siiski oli
todandjate hinnang sellise sisteemi ametlikule rakendamisele vaga positiivne ja ka kisitlusest nahtub, et osa

143



inimesi to6tavad juba tdna ATV ajal ja veel Uks osa oleks valmis tddtama vastavate tingimuste olemasolul.
Seega voib arvata, et ATV ajal ametlikult osakoormusega tootamise véimaluse loomine annaks vahemalt osale
toovoimekaoga inimestest vdoimaluse paremini tédelus osaleda.
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7 Ulevaade toovdimetusega seotud riskidest, kuludest ja
nende jaotusest tootaja, tooandja ja riigi vahel

Selles peatikis kasitletakse esmalt todandjate intervjuude pohjal seda, milliseid riske tunnetavad toédandjad
PTV toctajate palkamisel ja milliseid probleeme tunnetavad t60véimetuse madramise ning kompenseerimise
sUsteemi juures. Seejarel kirjeldatakse kokkuvotvalt, millised kulud t66voimetusega kaasnevad ning kuidas
need jagunevad inimese, td6andja ja riigi vahel. Esmalt kirjeldatakse ATV-ga kaasnevaid kulusid ning seejérel
PTV kulusid. ATV-d kasitletakse selles peatikis kui inimese haigusest tulenevat ajutist toovoimetust soltumata
haiguse pikkusest, st ATV-d ei kdsitleta mitte uuringu sihtrGhma mdistes pikaajalise ATV-na vaid Gldisemalt.

7.1 Tooandjate hinnangud kehtiva toovoimetusstlisteemiga seotud

riskidele ja naited riskide maandamisest

Tootajate grupp, kelle tervisehdirest té6andjad on teadlikud ja kellele pooratakse eraldi tahelepanu, on
tédandjate intervjuude pohjal jareldades Usna piiratud. Sageli kasitletakse to6voimekao vdi tervisehdirega
inimestena vaid neid to6tajaid, kellel on silmnahtav hdire voi hdirest tulenevad raskused téoulesannete
tditmisel. Samal ajal kui ndhtava liilkumispuudega to6tajale podratakse tdiendavat tdhelepanu ning sellega
seotud kogemused tulevad kiiresti meelde, ei vaadelda niidelda peidetud haigusega - nagu nditeks
sidamepuudulikkus — tootajaid erinevalt tervetest to6tajatest ning kdneledes PTV-st ei tule need tédtajad tihti
meeldegi.

Tooandjad ei kasitle inimeste ATV-d voi PTV-d todle vétmisel harilikult riskina. ATV on igapdevase tédtamisega
kaasnev paratamatus nii tervete to6tajate kui ka tervisekaoga to6tajate puhul. PTV-ga inimese teadlikul todle
votmisel arvestatakse sellega, et inimene voetakse tddle kohale, mille jaoks ta on sobiv ehk ta on voimeline
sellega kaasnevaid tooUlesandeid iseseisvalt ja suuremate abivahenditeta piisaval maaral taditma. Vdga
sagedased on aga ka olukorrad, kus inimene sihilikult voi teadmatusest ei informeeri téoandjat tervisehairest ja
seetdttu ei olegi todandjal voimalik tootaja tervisest tulenevaid riske maaratleda.

7.1.1 ATV

Juhul, kui to6tav inimene haigestub ja ei saa todl kdia, siis on séltuvalt tookohast korraldatud asendamine:

e parasjagu tool mitte viibivate tootajate toole kutsumisega voi
e olemasolevate to6tajate vahel t66 Umberjagamisega.

Mbolemal juhul kaasneb téoandjale kulu kas tdiendava inimese t66tasu maksmise ndol** voi kulukate Uletundide
tasustamisega. Nendel to6kohtadel, kus t66d saab teha ka kaugtdona kasutatakse osaliselt t66 jatkamist ka
haiguse ajal. Puuduvate to6tajate asendamiseks on kasutusel ka muid lahendusi nagu ettevottevaliste inimeste
ajutine palkamine. Sellisel juhul kaasneb kuludena véljadppe vajadus. Igal juhul, kaasneb tdiendava kuluna,
mida ATV-ta ei oleks, asendamise korraldamine.

Kui asendamise korraldamine osutub véimatuks (spetsiifiliste to0oskuste tottu ei saa asendada) kaasneb
tootmise aegade pikenemine voi jddbki osa toodangust tootmata.

Konkreetsemate probleemidena tddandjale nimetati intervjuudes praeguse t60vSimetussisteemiga
seonduvana kahte asja:

1. Toodandjale on haiguspuhkuse pikkus prognoosimatu ja sellest tulenevalt on keeruline planeerida
asendamisi ning tookorraldust;

2. Onjuhtumeid, kus haiguslehti antakse liiga kergekaeliselt ning téotajad kasutavad haiguslehte vabade
paevade votmiseks, puhkuse pikendamiseks voi isegi muus kohas to6tamiseks voi reisimiseks. Kuigi
tootajal on kolm omavastutuspaeva tahendab haiguslehel viibiv to6taja tddandja jaoks vajadust t6od

45 Perioodil, mil haigushivitis on td6andja kanda.
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Umber korraldada ja puuduv todtaja asendada. Nii voivad tekkida olulised kulud isegi juhul, kui
toovoimetuse periood ei ole pikem kui kolm paeva.

Viimase probleemi lahendusena pakkus Uks té6andja valja, et praegune sisteem, kus haigusleht antakse ainult
inimese telefonikdne alusel, tuleks muuta rangemaks selliselt, et peaks toimuma visuaalne kontroll4e.
Alternatiivina toodi ndide Norrast, kus suures ettevottes on kasutusel todandja korraldatud arsti kontrollvisiidid
haigestunud to6taja juurde koju.

Esimesed kolm pdeva omavastutust tdhendavad otseseid kulusid ka to6tajale. Mitu todandjat toid selle valja kui
probleemi, mille tottu inimesed kdivad haigena t96l, sest nad ei saa endale lubada sissetuleku kaotust. Samas
muutub see olukord ka té6andja jaoks probleemiks, kui haige to6taja joudlus ei ole samavadrne terve téotajaga
ning kui selle tulemusena kujuneb kogu haigusperiood pikemaks, kui see oleks digeaegse ning adekvaatse ravi
ja t66- ning puhkeajareziimi rakendamisel. Olukorra lahendamiseks on osad todandjad votnud tddtaja
omavastutuse enda kanda. Nt on tekitatud voimalus kasutada 5 erakorralist tasustatud puhkusepdeva aastas,
millega saab katta haigestumise omavastutuse aja voi vdimaldatakse (eriti kontoritootajatele) kojujdamist
kokkuleppel vahetu juhiga ilma ametliku puhkuse v&i haigusleheta. Aga ka juhtudel, kus sellist korraldust pole
loodud, on to6andjad markinud vajadust olemasoleva sisteemi muutmiseks.

Véaga pikad haiguslehed on pigem erandlikud. Seetdttu ei ole tédandjatel sellega sagedast kokkupuudet ega
kindlaid valjakujunenud seisukohti kaasnevate probleemide ning véimalike lahenduste suhtes. Siiski toodi vélja
moned pikemaajaliste haigustega seonduvad probleemid:

1. Onolnud juhtumeid, kus kas kartusest to6koha kaotamise ees voi muul pdhjusel on té6tajad varjanud
to6andja eest oma tervise halvenemist, mis on viinud sellisel maaral tervise halvenemiseni, et
toGtamise jatkamine on véimatu. Uuringus olnud ettevdtte naitel tédsuhe katkes, kuigi isegi hetkel,
kui tootervishoiuarst leidis, et inimene ei saa sellel t06l jatkata, leidis inimene ise, et ta saab t66d edasi
teha.

2. Haiguslehel olles ei voi todtaja todtada ja to6tasu saada. Seetdttu ei ole todtajale kasulik osalise ajaga
todle naasta, kui tervis tdiskohaga t60d ei voimalda teha. Samas on tédandjal voimalik todtajale
to6leping Ules delda kui tootamine on takistatud 4 kuud tootaja terviseseisundi tottu. Siiski on
juhuseid, kus té6andjad on vastutulekuna tootajale pikemaajaliselt haiguslehelt todle naasmiseks jark-
jargulise tookoormuse suurendamise ndol voimaldanud to6tamist jatkata.

7.1.2 PTV

Pusivalt to6voimetu inimese todle votmine, juhul, kui tédandja jaoks on teada, et tegemist on pisivat
to6voimetust pohjustava tervishdirega tootajaga, on tavaliselt kaalutletud otsus. T66andja palkab ja hoiab t64l
todtajat, kelle poolt toodetav lisandvaartus Gletab todle votmisega ja tootamisel tekkivaid kulusid. See
iseloomustab ka PTV todtajate tédandjate suhtumist. Uldjoontes jagunevad PTV todtajate palkamise otsused
kaheks: otsus, kus PTV inimene voetakse tddle kui terve inimesega vordvadrne tootaja ja teisel juhul otsus, kus
PTV to6taja voetakse todle arvestades sotsiaalmaksu soodustusega, mis kompenseerib madalamat joudlust voi
muudab t66voimekaoga to6taja palkamise tervete inimesega vorreldes vahemalt sama atraktiivseks. Mélemal
juhul on siiski tegemist olukorraga, kus tulu to6taja palkamisest kaalub Ules v&i véahemalt katab kulud.

PTV to6tajate poolt toodetav lisandvaartus ja nende to6tamiseks vajalikud tingimused soltuvad nii tokohast,
kus inimene t66tab kui ka inimese tervislikust seisundist. On olukordi, kus PTV t66 ei ole mingil moel erinev
tervete toGtajate t66st, nende joudlus on samasugune ja to6tingimused on samuti samad. On juhuseid, kus

4  Kuigi vastavalt Sotsiaalministri madrusele nr 114, vastu vdetud 26.09.2002 (RTL 2002, 115,

1660) " Toovoiemtuslehe andmekoosseis ja pabervorm ning té6vdiemtuslehe registreerimise, valjakirjutamise ja
haigekassale edastamise tingimused ja kord §5 Igl kirjtuatakse hiagulseht Vilja té6vabastuse alguskuupdeval
parast haige labivaatust, siis praktikas kirjutatakse haigusleht Vilja sagely telefonikdne pdhjal ning labivaatus
teostatakse hiljem.
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inimene on saanud PTV samal t6okohal to6tamise ajal ning jatkanud t6dtamist samasuguste todtingimustega
nagu enne. To0andjale ei ole kaasnenud sellega mingeid muutuseid ning toodtaja jalgib ise oma
terviseseisundiga kaasnevat olukorda. Samas kui tdsisemate tervishdiretega inimestel on selgelt madalam
tootlikkus, siis tervisehdirest teadlikud todandjad arvestavad sellega juba algusest peale ning leiavad, et
pikaajaline kasu PTV t&6taja palkamisest kaalub siiski iles madalama tootlikkuse.

Nii nagu tervete nii ka PTV to6tajate tegelikku tootlikkust ei ole voimalik té6andjal to6le votmise hetkel tapselt
teada. Info selle kohta, milline on to6taja sobivus todkohale ja —kollektiivi iimneb aja jooksul. PTV inimeste
puhul on suurem teadmatus, sest tervishairest tulenevalt voib esineda tdiendavaid komplikatsioone t66
tegemisel. Seega dpiprotsess, mis on vajalik tootaja tegeliku tootlikkuse ja toGkohale sobivuse teada saamiseks
voib olla olulisem PTV inimeste puhul kui muidu. Juhul, kui td6andjal juba on kogemusi varasemalt analoogsete
tervisehairetega PTV inimeste palkamisel, siis on ka &piprotsess luhem.

Kui ilmneb, et t&otaja ei saa tddga hakkama voi ei sobi talle tootingimused, siis todsuhe katkeb. Seda, et PTV
todtajatega todsuhte katkestamist sagedamini ette tuleks, 6elda ei saa. Uhe tédandja sénul on PTV td6tajad
isegi kindlamaks valikuks varbamisel, kuna tervete inimeste seast satub antud ametikohale sageli alkohoolikuid
vOi vargaid, sest tegemist on odavate tookohtadega. Teise tédandja sonul on PTV inimeste palkamisel todle
mittesobimise risk suurem, kui terve inimese palkamisel. Seega ei ole voimalik Uheselt jareldada, et PTV
tootajate téosuhted katkevad sagedamini kui muudel to6tajatel.

Otsusega inimene todle votta kaasneb see, et tookoht peab vastama PTV inimese vajadustele. Tavaparaselt
voetakse inimene sellisele tookohale, mille tédtingimused tema vajadustega sobivad. Enamasti on
tootingimused ametikohal juba eelnevalt sellised, mis vastavad muuhulgas teatud tervishdirega tootajate
vajadustele (nt paindlik t66aeg, osakoormus, to6tempo valiku vdimalus). Mitmed to6andjad toid valja, et
tegemist on to6dega, mis sobivad tosisemate tervisehdiretega tootajate vajadustega ning seetdttu ka selliseid
todtajaid palgatakse. Samas on samasugused tingimused ka tervetele tootajatele ja eritingimusi PTV
tootajatele ei rakendata. Kuigi todandjate Uldisem suhtumine on selline, et eritingimusi todtajatele
tervisehdirest tulenevalt ei rakendata, siis praktikas on mitmetes organisatsioonides tehtud mitmeid
tookohtade kohandusi voi todkorralduslikke muudatusi, mis véimaldaksid to6tajal paremini hakkama saada.
Sageli ei teadvustata to6andjate poolt selliseid igapaevaseid kohandusi kui eritingimusi, mis oleksid to6tajatele
rakendatud, vaid igapdevaste jooksvate téckorralduslike tegevustena, mida voiks ette tulla ka tervete to6tajate
puhul.

Selleks, et tddandjal oleks todtaja todkohale palkamisel voimalik kaaluda inimeste tervisest tulenevaid
piiranguid ning sobivust todkohale, peab td6andja olema teadlik sellest, et inimesel on pisivat to6voimetust
pohjustav tervisehdire. On juhuseid, kus t66le kandideerijad voi juba tootavad to6tajad, ei avalda tédandjale
enda tervise seisundiga seotud infot, kuigi see voib oluliselt mdjutada todsooritust voi neil voib vaja olla
to6tingimuste kohandamist. Juhul, kui to6taja ei ole huvitatud PTV-ga kaasnevatest soodustustest, PTV ei ole
valiselt vaatlusel ndhtav ja tema terviseseisund ei sea suuri piiranguid konkreetsel to6kohal to6tamisele, siis ei
pruugi tédandja saadagi teada sellest, et to6tajal on registreeritud PTV.

On olnud juhuseid, kus to6tajad teavitavad todandjat PTV olemasolust alles puhkuse eel, kui soovivad pikemat
pShipuhkust kasutada. Samuti on olnud juhuseid, kus t66taja terviseseisundi tottu tegelikult ei sobi todle, kuid
kuna t60taja tervisealast infot kandideerimisel ei avaldanud, siis selgus see alles td6tamise ajal. Kui inimene ei
soovi avaldada enda PTV-d, siis ei ole vdimalik tddandjal ka sellest teada saada. Sellises olukorras jaab tédandjal
saamata sotsiaalmaksusoodustus, tekivad raskused puhkuste planeerimisel ja vivad tekkida taiendavad t66jou
kaibekulud, kui inimene tegelikult td6kohale ei sobi.

Tobandjate seisukohast oleks oluline juba varbamisel teada, kas inimesel on t66voimet mojutav tervisehdire
ning konkreetsemalt sotsiaalmaksusoodustuse ning p&hipuhkuse pikkuse arvestamiseks, kas inimesel on PTV.
Kuna tegemist on delikaatsete isikuandmetega, siis ei saa nduda selliste andmete avaldamist téotajalt. Uhe
to6andja juures anti lahendusena t66tajatele kandideerimisel eraldi voimalus enda erivajadusest teada anda
isikuandmete vormil vastava vélja loomisega. Uhelt poolt selleks, et tootaja seisundile sobiv t66 ja
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tootingimused pakkuda ja teiselt poolt véimaldab see ka todandjal sellise téotaja palkamisega kaasnevat

sotsiaalmaksusoodustust taotleda.

Riske tuleks siinkohal kdsitleda kui olukordi, mille tulemusena voivad tédandja kulud osutuda suuremaks, kui

tervete tootajate palkamisel, kuid séltuvalt inimesest ja tema tervishdirest ei pruugi selliseid olukordi ka tekkida.

Alljdrgnevalt tuuakse valja olukorrad, mis vahemalt Ghe uuringus osalenud td6andja juures on aset leidnud.

1.

Vaimse tervisehdirega PTV inimeste kohanemisperiood on pikem ja kulukam. Vaimsete
tervisehairete korral toodi mitme td6andja poolt vélja, et vaimse héirega inimeste kohanemisperiood
on pikem, neile on vajalik pikem 6ppimise ja kohanemisprotsess tookohal. Méni té6andja on kasutanud
no jark-jargulist sisseelamise perioodi, kus tootajatele antakse jooksvalt Glesandeid ja vastutust juurde.
Sellist [dhenemist toetab teise todandja seisukoht, mille kohaselt vaimsete hairetega PTV inimeste
verbaalsed oskused ja véimekus arenevad markimisvadrselt t66! kdimise korral. Sisseelamisperioodil
on vaja vaimse hadirega PTV inimesele tdiendavat juhendamist, mis on ettevotjale kulukas. Pikema
kohanemisperioodi lahendamiseks ndhakse vajadust tugiisikute/kontaktisikute jarele, kes aitaksid
tooellu sisse sulanduda ja esialgu oma Ulesannetega hakkama saada. Kusjuures need tugiisikud voiks
olla véljast poolt ettevdtet ning spetsiaalse koolitusega, et nad oskaksid juhendada nii uut to6tajat kui
ka toodandjat. Sellise vajaduse tekkimist tulevikus ennustas ka Uks todandja, kellel seni vaimse
tervisehairega inimeste palkamise kogemus puudub.

Tosisema vaimse tervisekaoga tootajatel on vaiksem Oppimisvéime, vahene paindlikkus
toollesannete varieerimisel. T6dUlesanded tuleb defineerida véga selgelt ning lisailesandeid neile
anda ei saa. Selleks, et sdilitada meeskonnatdd paindlikkus saab Uhte meeskonda ainult Ghe vaimse
tervisekaoga t6otaja panna. Tulenevalt vdiksemast Oppimisvdoimest saab selliste tervisehdiretega
inimestele anda vaid lihtsamaid ja tapselt defineeritud to6ilesandeid. Selliste inimeste tookohale
sobitumine on seetdttu pikemaajalisem protsess ja nende td6ilesanded peavadki jddma piiratuks,
vajalik on jark-jarguline 6petamine vastavalt inimese oskustele ja arengule. Seega tulenevalt selliste
tervishdiretega inimeste dppimisvdime ja paindlikkuse piiratusest on piirangud kogu t66 korraldusele
ning nende paindlikkuse puudumist on vajalik katta teiste to6tajate suurema paindlikkusega.

Mitmete vaimse tervise hairetega kaasneb inimestel korgendatud vajadus suhtlemise jarele. See
votab palju aega, sellega tuleb arvestada ning seda protsessi juhtida. ,Mdnede té6tajatega on selles osas
vaja ka kindlakdeliselt piire seada ja selgitada, millistel juhtudel helistada kontorisse ja millisel mitte, kuna
nad soovivad sageli lihtsalt emotsioone jagada." ,Selliste té6tajatega suhtlemisel on ajakadu
tavatéétajatega vorreldes suurem". Esimeste selliste tootajate palkamisel puudub tédandjal nii
teadmine sellest, et selline suhtlemisvajadus inimestel kaasneb, kui oskus seda juhtida. See nditab,
kuivord oluline on teada inimeste tervisehdire iseloomu ning eelnev juhendamine selles osas, mis
konkreetse héirega kaasneb ning kuidas selliseid inimesi juhtida. Nende juhtumite puhul on té6andjad
aegamooda enda kogemustest intuitiivselt Oppinud ning organisatsioonisiseselt kogemuste jagamise
kaudu ka olukorrad lahendanud.

Vaimse t60ovéimekaoga tdotajate juhtimine on ajakulukam ka seetottu, et téotaja ei pruugi olla
suuteline ise oma toopaeva struktureerima. Konkreetsemalt ei pruugi vaimse tervisekaoga tootajatel
olla vajalikke oskusi enda motiveerimiseks ja puhkamise planeerimiseks. Uuringus osalenud
organisatsioonis oli see lahendatud nii, et vahetu juhi Glesandeks on aktiivselt (igapdevaselt) to6tajat
motiveerida ning kollektiivi rolliks on ka puhkamise meeldetuletamine td6pdeva jooksul.

Vaimse tervisekaoga to6tajatel ei pruugi olla tunnetust Ghiskondlikest normidest, millele vastavalt
tuleb kaituda. See voib tuua kaasa teistele tootajatele ja klientidele ebamugavust, todandjale varalist
kahju ja ajakulu normaalse t66ritmi tagamiseks. Konkreetsete ndidetena oli uuringus Uhes
organisatsioonis t06taja, kellel olid isikliku hiugieeni probleemid. Teises organisatsioonis ei saanud
to6taja aru, et poe kaupade tarbimine miigisaalis ei ole lubatud. Kolmandas organisatsioonis oli juhus,
kus tootaja elas emotsioone todkohal fUusiliselt vdlja. Koik sellised probleemid lahendati neis
organisatsioonides konkreetsetele todtajatele kaitumisnormide selgitamise, juhendamise ning
kokkulepete sdlmimisega. Selline tegevus nduab tédandjalt oskusi kiiresti ja Gigesti ootamatustele
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10.

reageerida, mistottu varasem teadlikkus voimalikest probleemidest aitaks olulisel maaral kaasa
positiivse lahenduse leidmisele.

PTV-d pohjustavad tervisehdired voivad takistada fUusiliste toode tegemist. Naiteks voivad esineda
piirangud raskuste tostmisel. Juhul, kui todandja on teadlik tootaja tervisest tulenevatest piirangutest,
mis rakenduvad fUusilisele todle, siis todandja sellise téotajaga todsuhet fiusilise t06 tegemiseks ei
loo. Juhul, kui aga piirangud ei ole taielikult to6tamist valistavad, siis on lahendused leitud
toollesannete Umberjagamise, tehniliste abivahendite kasutusse votmise, aga ka todkorralduse
muutmise kaudu. Uheks naiteks todkorralduse muutmisel on fisilise to6 piiranguga tédtaja paaris
to6tamine terve to6tajaga, kes vajadusel aitab jargi voi teeb vahepeal dra need t66Ulesanded, mis
teisel todtajal on piiratud. Kui fiusilise t06 piirang ei takista tdiel maaral konkreetse t6oulesande
taitmist, vaid ainult mingitel hetkedel, kui t66 kuhjub, siis on sellise olukorra kontrollimiseks Ghes
organisatsioonis muuhulgas abiks videovalve, millelt on ndha olukord téokohal. Selle alusel saadetakse
vajadusel todkohale tdiendavat abi.

FiUusilise puudega kaasnevast PTV-st tulenevalt voivad to6tajal olla lilkkumise piirangud, mille tottu on
takistatud t6otaja liikumine erinevate téokoha ruumide voi ruumide ja valiskeskkonna vahel. Erinevate
ruumide vahel liikumise takistused (nagu nt kiipkaardilugeja on liiga kérgel, uksed avanevad valesse
suunda, uste automaatsulgurid panevad uksed liiga kiirelt kinni voi on ustel kérged ldvepakud) piiravad
teistega vordsel madaral todelus osalemist ning kui see jaab lahenduseta, siis jddvad tootaja
tooulesanded kitsamaks, kui inimese potentsiaal véimaldaks. Lahendusena sellistele takistustele on
eelkdige tooruumide kohandamine erinevate liikumispuudega tootajate liikumise vajadustele
vastavaks. Organisatsioonidest on ka naiteid, kus ruumide kohandamise asemel aitavad
liikumispuudega t06tajat teised tookaaslased. Oli ka ndide organisatsioonist, kuhu ei saagi tugeva
fuisilise puudega inimest, kellel on liikumispiirangud, todle votta, sest téoruumid ei véimalda, ning
vaja oleks teha olulisi Umberehitusi. T66ruumide ja valiskeskkonna vahel liilkumisel olevad takistused
on probleemiks ka Uldisest ohutusest tulenevalt nt tulekahju korral majast véljumine on fiisilise
puudega téétajatel raskendatud, kuna liftid seiskuvad. Lihtsaid muudatusi, Umberehitusi ja kohandusi
tehakse organisatsioonides pigem jooksvalt, ent sageli on hooned vanad ja/voi kaitse all, mdistottu
voib todkeskkonna muutmine olla problemaatiline.

Terviseprobleemi dgenemine tookohas. PTV tddtajatega on juhtunud olukordi, kus inimese
tervisesisund &kiliselt halveneb todkohas. Akilise haigushooga vdib kaasneda oluline téd6nnetuse risk
(nt kui inimene to6otab liikuva masinaga). Kui inimesel tekib dkiline haigushoog, siis on oluline, et
kaastootajad teaksid, kuidas ja mida sellises olukorras teha. Uhes uuringus olnud néites tekkis dkiline
terviseseisundi halvenemine to6otajal, kelle tervisehdire kohta ei teatudki. Pérast intsidenti uuriti
inimeselt endalt, kuidas ja mida tuleks sellises olukorras teha ning seega ollakse jargmiseks korraks
juba paremini valmistunud. Samas on teine ndide, kus kahel korral sidamepuudulikkusega inimese
akilise tervisehdire tekkimisel kutsutakse inimesele kiirabi ja erilisi muid ettevalmistusi jargnevateks
taolisteks olukordadeks ei saagi teha. Kuigi PTV inimestel on véljakujunenud tervishdire, siis iga
tervisehdirega ei kaasne &kilisi haigushooge vdi tervise halvenemist ootamatult tédkohas. Uhe
intervjueeritu hinnangul ei saa Gelda, et PTV inimestel oleks sagedamini ootamatuid haigushooge, kui
teistel tootajatel.

Kliendid voivad keelduda teenindusest, kui teenindajaks on valjapaistva tervisehdirega tootaja.
Kahtlemata on selline olukord todandjale tdiendavaid tegevusi kaasa toov, vajalik on kliendile
selgitustood teha voi asendada teenindavat t66d tegev tootaja mone teise tootajaga. Uuringus
ilmnenud juhul on lahenduseks olnud selgitust66 tegemine klientidega ning praktikas ei ole loobutud
konkreetsetest teenindajatest.

Pinged kollektiivis. On olnud juhuseid, kus silmnahtava tervishdirega ning aeglasema opivéimega
tootaja lisandumisel meeskonda on tekkinud pinged kollektiivis. Sellise olukorra lahenduseks oli
uuringus ilmnenud juhul t66suhte I6petamine tervete todtajatega. Kuigi pinged kollektiivis voivad
selliste todtajate lisandumisel ilmneda, siis nende pingete allikana tuleb kasitleda kas: halba
tookorraldust, kus nt tervete tootajate to6koormus kasvab ilma vastava kompensatsiooni kasvuta voi
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meeskonnatddks sobivate iseloomuomaduste puudumist /pahatahtlikkust, mis ilmneb alles pingelises
olukorras. Viimasel juhul on tegemist diskrimineerimisega kaastéotajate poolt. Pinged todkollektiivis,
kui tegemist ei ole inimese tervisliku seisundi voi valimuse alusel diskrimineerimisega, voivad tekkida
samamoodi ka tdiesti tervete to6tajate liitumisel.

11. Administratiivne koormus esmakordsel PTV to6taja todtamisega kaasneva sotisaalmaksusoodustuse
saamiseks oli suur. Samas, leiti, et hiljem see ei ole keerukas ega aegandudeyv, toimib digitaalselt ja
pigem on suhtlus erinevate institutsioonidega sujuv ja asjalik.

Haigestumise riske juba to6tavate PTV inimeste osas ei hinnanud uuringus osalevad td6andjad korgemaks kui
teistel toctajatel. Nende hinnangul ei saa vaita, et PTV inimesed oleksid rohkem haiged voi sagedamini
haiguslehel. Moned té6andjad leidsid, et PTV to6tajad on isegi harvem haiged, kui samal to6kohal té6tavad
ilma PTV-ta tootajad.

Nagu eelnevalt deldud, nimetatud riskid ja riskide realiseerumisel tekkivad kulud on tédandjate jaoks
vdiksemad, kui olemasolevate PTV tootajate t66l hoidmisega kaasnevad tulud. PTV tootajate palkamisest
tulenevate tuludena mainisid té6andjad jargnevaid:

1. Odav t60joud. Tulenevalt sellest, et PTV inimeste palkamisel kaasneb tddandjale
sotsiaalmaksusoodustus kuumadralt, on PTV inimese palkamine odavam, kui terve to6taja palkamine.
Seda sotsiaalmaksu soodustust kasitlevad mitmed té6andjad kui kompensatsiooni selle eest, et sellise
todtajaga kaasnevad muud suuremad kulud. Kuna PTV pdhjustavad tervisehdired on vdga erinevad
ning erinevate tervisehdiretega kaasnevad kulud on ka tddandjatele erinevad, siis suuremate
tervisehdiretega tootajate tédandjad leiavad, et sotsiaalmaksu soodustus peaks olema suurem, et
vbéimaldada PTV enam too6turul osaleda. Samas on sotsiaalmaksu soodustus ka motivaator, mis seab
todandjale ette optimaalse kditumismustri, millega maksimeerida kasu PTV inimeste palkamisest.
Selleks, et sotsiaalmaksusoodustuselt saadav kasu oleks maksimaalne, on maistlik palgata nii palju
PTV inimesi osakoormusega, et iga PTV inimese todtasu oleks just kuumdara ulatuses. (nt on
kasulikum kahekordse miinimummaaras tootasu korral palgata kaks PTVga inimest ja saada
kahekordselt sotsiaalmaksu kuumaaralt toetust, selle asemel, et palgata ks inimene, kelle tasu oleks
suurem ja saada Uhekordset toetust). See seab piirangud ka PTV inimeste edutamisele.

2. Lojaalne t66joud. Paljud PTV inimesed on vdga tanulikud to6koha eest ja seetdttu on nad ka lojaalsed
to6tajad ning pusivad pikalt Ghel t6ckohal. Samuti tuleneb see osaliselt ka sellest, et nende
alternatiivsed vdimalused t66turul on suhteliselt kehvad.

3. Todandjaid motiveerib tervishdirega tootajate palkamisel ka Ghiskondlik kohustus ja seeldbi leitud
valjund Uhiskondliku heaolu parandamiseks.

4. Tervisehdirega inimeste korval to6tamine aitab kaasa Uldise t66ga rahulolu tdusule organisatsioonis
andes tervetele inimestele véimaluse ndha ennast laiemas perspektiivis ning sageli on tervisehdirega
inimesed korgelt motiveeritud ning optimistlikud parandades seeldbi Gldist 6hkkonda.

Koikidest Ulaltoodud naidetest tervisehdiretega téotajate palkamisel tekkinud probleemide lahendamisest
rohutasid enamik intervjueerituid koolituse ja teadlikkuse kisimusi, kui lahendusi edukaks PTV inimeste
palkamiseks. Koolitusi tuleb I|dbi viia eelkdige juhtidele, kes oskaksid vajalikul moel edastada infot
kaastdotajatele ning juhendada tervisehdirega to6tajat. Teemadest on vaja kasitleda nii seda, millised on need
tervisehdired, mis vaatlusalust organisatsiooni puudutavad (millise hdirega inimesed seal to6tavad voi saaks
téotada), mis nende tervisehdiretega kaasneb, kuidas peab selliste tervisehdiretega inimestega kdituma. Lisaks
koolitustele on vaja igapaevane juhendamine ning kaastootajate jooksev koolitamine vastava tervisehairega
inimestega suhtlemisel. Kuna enamikul inimestel ei ole erinevate tervisehdiretega inimestega igapdevast
kokkupuudet, siis ei oska ei todandjad ega kaastdotajad hinnata tervisehdirega tootaja sobivust téokohale ja
sellega kaasnevaid vajadusi. To6andjad, kellel juba kogemus on kujunenud, oskavad ka paremini hinnata ja
varvata pUsiva toéovéimekaoga inimesi. Teistel aga puudub kogemus ja pdhjendatud varbamisotsusteks
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puuduvad teadmised. ,Uldine vihene teadlikkus ja eelarvamused Ghiskonnas piiratud téévéimest ja puuetest on
probleemiks. Reaalne kokkupuude selliste inimestega on eelarvamusi vihendanud."

7.2 ATV ja PTV-ga kaasnevad kulud uhiskonnale ja kulude
jagunemine

7.2.1 Kulude tekkimise alus ja kulukomponendid

Raakides kuludest, mis kaasnevad t6ovoimetusega, on oluline maaratleda olukord, millega vorreldes kulud
tekivad. Soéltuvalt vordluspunktist on kulude suurus erinev. Naiteks kui vorrelda kulusid, mis tekivad pusivalt
toovoimetul, kes ei kai tool ja kellel on seljahaigus (M40-Ms4) inimesega, kellel ei ole kroonilisi haiguseid ja
kes kaib t66l on kulud oluliselt suuremad, kui vorrelda teda inimesega, kes ei ole pusivalt toovoimetu, kaib kil
tool, aga kellel on ka sama diagnoosigrupiga seljahaigus. Seega soltub kulude suurus valitavast
vordluspunktist. Lihtsuse mottes voetakse vordluseks olukord, kus keskmist PTV-ga inimest vorreldakse
keskmise terve inimesega. ATV korral eeldatakse, et tegemist on keskmise to6tajaga, kes, juhul kui haigust
poleks olnud, oleks teinud keskmise tasuga tdiskoormusega t60d. Keskmist todtasu korrigeeritakse
hoivemaaraga (arvestatakse keskmise hdivemaaraga nii PTV-del kui ka neil, kellel pole t66véimekadu, vt
tapsemalt ptk 7.2.6).

Uhiskonnale tekkivad kulud on sarnased niiinimese ATV kui ka PTV korral. Kui inimesel tekib tervisehaire, mille
tottu ta peab toolt ajutiselt voi pUsivalt korvale jdama, kaasneb sellega Ghiskonnale kaks suuremat kuluallikat:

1. inimese elukvaliteedi langus, mis tuleneb tervishairest, ja
2. tootmata jadv lisandvaartus#’, mis tuleneb sellest, et inimene ei saa t60l kdia ning tootvas tegevuses
osaleda.

Elukvaliteedi languse all peetakse silmas tervisehadirest tulenevat valu, vaeva, kannatusi ja igapaevases elus
hakkamasaamisega tekkivaid probleeme (nt probleeme liikumisega) jne. Haige inimese seisukohast tekivadki
kulud seoses tervishdirega ning tervishaire tagajarjeks on ka ATV voi PTV, mitte vastupidi. Siiski keskendutakse
siinses analUusis kuludele, mille algushetkena maaratakse ATV voi PTV tekkimine (vastavalt haiguslehe vilja
kirjutamise pdev voi PTV madramise pdev), sest selle algus erinevalt tervisehdire algusest registreeritakse
ametlikult.

Kui elukvaliteedi langus pohjustab kulu eelkdige inimesele, kes haigestub, ja tema ldhedastele, siis tootmata
jadvast lisandvaartusest tuleneb kahju inimesele, kes kaotab palga, todandjale, kes jaab ilma kasumist ja riigile
(Ulejadnud Uhiskond), kellel jadvad saamata seonduvad maksud. See, kui suureks osutuvad kulud tootmata
jaavast toodangust Uhiskonnale, soltub sellest, kui pikaajaliseks kujuneb t66voimetus, millises mahus on
voimalik inimest todkohal asendada ja millal ning millises mahus on inimesel véimalik téotamist jatkata.

Tervisehdirest tulenevat to6tasu kaotust kompenseeritakse inimesele Eestis praegu uldjuhul ATV korral
(haiguslehel olles) té6andja ja riigi poolt makstava haigushivitisega ja PTV korral t66voimetuspensioniga
(toovoimereformi rakendumisel asendatakse see td6voimetoetusega). Juhul, kui inimese t66voimetus tuleneb
KH-st, siis on tal tdiendavalt voimalik taotleda td6andjalt voi tédandja puudumisel riigilt kahjuhivitist.

Tervisehdirest tulenevat elukvaliteedi langust pUitakse vahendada ravi-, hoolekande jm teenuste ning
toetustega, abivahendite soodsamalt vai tasuta kasutada andmisega“®. Lisaks otseselt elukvaliteedi langust

47 Lisandvaartus on rahalises vairtuses toodang, millest arvestatakse maha vahetarbimine. Lisandviirtus
jaguneb tootasuks, maksudeks ja kasumiks ning seega jaguneb lisandvaartus vastavalt to6otaja, téoandja ja riigi
vahel. Inimese t66tasu peaks teoreetiliselt vastama tema poolt toodetavale lisandvaartusele. To6tasust lahtuvalt
on vBimalik tuletada seonduvad maksud ja kasum. Juhul, kui inimene tootmises ei osale, siis jadb lisandvaartus
tootmata ja kaotatus tekib nii tootajale, tddandjale kui riigile.

48 Tpovdimekaoga kaasnevate hiivitiste, toetuste ja teenuste kirjeldus Eesti kohta on toodud uuringu lisas 1.
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kompenseerivatele ravi- ja hoolekandekuludele ning saamatajdanud to6tasu kompenseerimisele on Eestis
spetsiifiliselt todvoimetuspensiondridele ette ndhtud mitmeid soodustusi, mis osade inimeste jaoks voimaldab
kulude kokkuhoidu (nt tasuta kalastusdigus). Samuti on mitmeid toetuseid vdi teenuseid puuetega inimestele,
kompenseerimaks puudest tulenevaid probleeme igapaevaelus hakkamasaamisel. Kuna pisiva to6voimetuse
pohjuseks on sageli sama funktsioonihdire, mis pohjustab puuet, siis on nende kahe rihma kattuvus suur.

Lisaks eelmainitud kuludele kaasnevad aja- ja muude ressursside kulud riigile, todandjale ja ka haigestunud
inimesele toetuste ja teenuste sisteemide administreerimisel (inimese puhul toe taotlemisel). Nende kulude
suuruse hindamine ei ole selle uuringu raames voimalik.

Jérgnevalt vaadatakse kulusid ATV ja PTV ning kulude kandjate kaupa.

7.2.2 ATV kulu haigestuvale tootajale

Haigestunud inimese jaoks on suurim kulu seotud haigusest tuleneva elukvaliteedi langusega. Lisaks sellele teeb
inimene kulutusi ravimitele, raviteenustele*?, sdltuvalt haigusest v&ib olla vaja ka hooldaja teenuseid vai tekib
ldhedastel kulusid seetdttu, et perelige on haige. Riikliku ravikindlustussisteemi kaudu votab riik
ravikindlustatud to6tajate raviteenuste kulud suuremas osas ja retseptide kulud osaliselt enda kanda.

Elukvaliteedi languse suurus on erinev soltuvalt konkreetsest haigusest. Samuti on ATV-ga kaasnevad ravi- ja
ravimikulud vdga erinevad sdltuvalt haigusest. Kulude suurus soltub haiguse pikkusest ja raskusest. Neid
kululiike selle uuringu raames ei hinnata.

Lisaks eelpool nimetatud kuludele on inimese jaoks oluliseks alternatiivkuluks to6tasu kaotus, mis koosneb
omavastutuspdevade eest taielikult saamata jddvast tootasust ja hivitatud pdevade eest osa todtasust
(haigushivitis katab vaid osa palgast). Alternatiivkuuluna kasitletav té6tasu kaotus on absoluutsummas seda
suurem, mida kérgem on inimese to6tasu. Jargnevalt tuuakse ndide, milliseks kujuneb inimese jaoks kaotus
keskmise to6tasu juures, erineva pikkusega haiguslehe korral. Eeldatakse, et haigushivitise maksmine toimub
Uldises korras. Koik arvestuste aluseks olevad eeldused on toodud jargnevas tabelis.

Tabel 4. Inimese tootasu kaotuse arvestamise eeldused

Rea
Eeldus nr | Arvestuse alus 2014 2013
Rahaline brutokuupalk (eurot) 1 1002 946
Paevade arv kalendrikuus 2 30
Tulumaksumaar (% brutopalgast) 3 0,21
Tootaja tootuskindlustusmakse maar 4 0,02
Brutotasu kalendripdeva kohta (eurot) 5 ridal/rida 2 33,4 31,53

Netotasu kalendripdeva kohta (eurot) Rida5-(rida 5*(1-rida 4))-(rida 25,86 24,41

6 |5-rida 5*(1-rida4)*rida 3
Too6andja hiivitise maar (% brutotasust) 7 0,7
Haigushiivitise maar (% brutotasust) 8 0,7
Toopaevade arv kalendrikuus 9 21,75

Brutotasu toopaeva kohta (eurot) 10 |Rida1/rida 8 46,07
Ridal0 - (rida 10 * (1 - rida 4))
-(rida 10 - rida 10 * (1 - rida4)
Netotasu toopéaeva kohta (eurot) 11 |*rida3 35,67
Keskmine haiguslehe pikkus (paevi) 12 19

49 Ravimite ja raviteenuste kulud kompenseerivad elukvaliteedi kaotust. Juhul, kui nt ravimitega on vdimalik
taielikult elimineerida haigusest tulenevad probleemid (nt valu), siis elukvaliteedi kaotust on tdielikult
kompenseeritud ning inimese kanda jaab ainult ravimite kulu.
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Rea

Eeldus nr | Arvestuse alus 2014 2013
Inimese tootasu kaotus keskmise Haiguselehe nadalapaevade
haiguslehe korral (t66tasu makstakse arv-puhkepaevade arv (19-
toopaevade eest) 13 |4)*rida 11 535,05

5 pdeva x rida 5 x (1-rida
Toéoandja haigushiivitis neto 14 | 3)xrida?7 92,4

11 péeva x rida 5 x(1-rida 3)x
Riiklik haigushvitis neto 15 |rida 8 191,84
Inimese kaotus parast hivitisi 16 |Rida13-rida 14 -rida 15 250,81

Allikas: rahaline brutokuupalk — Statistikaameti veebiandmebaas, tabel PA5211

Toovoimetusega kaasneva kulu hindamiseks eeldame, et inimene on keskmisel t6ovoimetuslehel, mille
pikkuseks on 19 kalendripdeva. Eeldame, et to6tasu, millega keskmine inimene to6tab on keskmine rahaline
brutokuupalk 2014. aastal ja 2013. aastal, mis on to6tasu kaotuse ja haigushivitiste arvestamise aluseks.

Keskmise (19-pdevase) haiguslehe korral kaotaks selles naites inimene to6tasu 535 eurot. ToGtasu arvestatakse
toopdevade eest ja praegusel juhul eeldatakse, et haigusleht algas esmaspaevaga ning seega jdab 19-paevase
haiguslehe sisse kaks nadalavahetust. T60tasu kaotus on arvestatud nii nagu oleks inimene olnud haiguslehel
2014. aastal 19 pdeva.

Haigushuvitistena kompenseeritakse talle selle perioodi peale veidi enam kui pool t6dtasu kaotusest (read 14 ja
15 tabelis)>°. Haigushivitist arvestatakse inimesele kalendripdevade alusel. To6andja haigushuvitis
arvestatakse haigusele eelneva kuue kuu keskmise tootasu ja riiklik haigushivitis eelmisel aastal
sotsiaalmaksustatud tulu alusel.

Kokku jaab sellise keskmise haiguslehe korral 19 pdeva kaotuseks inimesele 250,81 eurot (rida 16 tabelis).

300
200 — tgOtasu kaotus
100 = e— tGOandja haigushiivitis
0 T T T T T T T T e riigi haigushivitis
100 12,3 4 5 776 7 8 9 1011121314151617 18 19 sissetuleku kaotus kokku
-200 = = tdotasu kaotus_u
-300 == == t6dandja hivitis_u
-400 riigi haigushivitis_u
-500 sissetuleku kaotus kokku_u
-600

Joonis 105. 19-pdevase ajutise toovoimetuse korral inimesele kujunev kumulatiivne téoétasu kaotus,
haigushiivitised ning sissetuleku kaotus kokku (eurot paeva kohta)

*laiendiga _u hipoteetiline stsenaarium, mille korral inimene té6tab alates 8. haiguslehe pédevast poole kohaga ja
sdilitab poole haigushivitisest

Kuna uuringu Uhe soovitusena ilmneb, et vajalik oleks véimaldada inimestel haiguslehel olles ka to6tamist
jatkata, siis on koostatud hipoteetiline ndide (katkendlikud jooned joonisel). Joonisel on esitatud inimese jaoks

50 Haigushiivitise arvestamise alused on kirjeldatud lisas 1.
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kujunevad rahavood hipoteetilises olukorras, kus alates haiguslehe teisest nddalast oleks véimalik poole
kohaga teha t66d ning sailitada samal ajal pool haigushivitisests*. Muud haigushivitiste parameetrid jaavad
ndite korral samaks kui Eestis kehtiva sisteemi korral ning eelmises naites esitatud. Tegemist on nditega
illustreerimaks rahavoogude olukorda inimesele, kui tal oleks voimalik samaaegselt tootada ja haiguslehel olla.

Hupoteetilise ndite korral, kujuneb inimese to6tasu kaotus, riigi haigushivitis ja inimese kogu sissetuleku kaotus
oluliselt vdiksemaks, kui praegu kehtiva sUsteemi korral (vordle joonisel katkendlikke ja pidevaid jooni).
Tooandja poolt makstavat haigushivitist selline stsenaarium oluliselt ei mdjutaks, sest todandja saab maksta
poole vaiksemat hivitist vaid kahe pdeva eest. Seega on keskmise pikkusega haiguslehe korral olukord, kus
tootamist on voimalik jatkata haiguslehel olles, ilma et sellest tdiendavat tervisekahju sinniks (nt pikemad
haiguslehed, valja ravimata haigus ja kaasnevad sagedasemad haiguselehed), rahaliselt eelistatum tootajale ja
riigile. Selline tulemus on seotud praeguse haiguste hivitamise sisteemiga, mille kohaselt haigushivitised on
70% tootasust, aga todtades on inimesel voimalik teenida to6tasu 100% vastavuses tootatud ajaga.

7.2.3 ATV kulu té6andjale

Tootaja ajutise toovoimetuse korral kaasnevad tédandjale jargmised kulud:

1. Tootmata jddvast lisandvdartusest kasumiosa. Onilmne, et kui tootaja jdab haigeks ning ei saa osaleda
tootmises, siis jadb tootajal saamata to6tasu. Tédandja kaotab sellest aga to6taja poolt toodetava
toodanguga seotud kasumi osa. Selleks, et hinnata, kui suur on tédandja kasumi kaotus sellest, et
tobaja puudub, eeldame, et see on samasugune nagu Eestis tervikuna. Eestis sissetulekute meetodil
leitud sisemajandusekoguprodukti (SKP) arvestuse jargi oli palk SKP-st 34,4% ja tegevuse Ulejadk ning
segatulu (vOrdsustame kasumiga) 26% (Statistikaameti veebiandmebaas, tabel RAAo0024:
sisemajanduse koguprodukt sissetulekute meetodil). Seega on kasumi suhe palkadesse (0,26/0,344)
75,5%. Seda suhet kasutades tuletame kasumi kaotuse t6dtaja todtasu pohjal.

2. Haigestunud to6taja asendamise kulu. Tédandjal on huvi puuduv tédtaja véimalikult kiirelt ja
samavaarse tootlikkusega to6tajaga asendada. Juhul, kui td6andjal dnnestub asendamine korraldada,
siis sOltuvalt asendamise ulatusest ja efektiivsusest voib kasumi kaotus olla vaiksem voi taielikult
puududa. Samas kaasnevad asendamise korraldamisega omakorda kulud, milleks on t66ajakulu, mis
on vajalik asendaja leidmiseks, lepingute ja kokkulepete sélmimiseks kuluv aeg. Sellele voib lisanduda
veel asendaja véljadppega soetud kulud. Asendamise korraldamisele minevat ressursikulu uuringus ei
hinnata.

3. Toéoandja poolt makstav haigushivitis. T66andja maksab haigushivitist eelmise kuue keskmise
kalendripdeva tasust 70%. To6andja haigushivitiselt peetakse kinni tulumaks. Seega on té6andja jaoks
kulu haigushivitiste maksmiselt tulumaksu vorra kdrgem, kui tootaja tulu.

Juhul, kui toodang jaab tootmata, siis jaguneb kaotus selliselt, et tootajal jadb saamata to6tasu, todandjal jaadb
saamata kasum>? ning riigil maksud, mis to6taja to6tasu pealt oleks tootmise korral makstud.

Tabel 5. Tootaja ATV-st tuleneva té6andja kahju arvestamine

Eeldus Reanr | Vaartus
Bruto too6tasu kalendripaeva kohta (eurot) 1 334
To6andja haigushiivitise maar (% kalendripdeva 2 0.7
tasust)

Kasumi suhe to6tasusse (% brutopalgast) 3 0.76
Tooandja kasumi kaotus to6paevas (eurot) 4=Tabel 1 rida 10 x rida 3 35,01

51 Tegemist on hiipoteetilise illustratiivse niitega, mille jaoks valitud parameetrid on subjektiivsed.

52 Tedandja kulud vdivad olla suuremad kui toodangu tootmata jaddmisega kaasneb klientide kaotus vdi muud
tdiendavad kulud. Selliseid kulusid ei ole vdimalik siinkohal arvesse vétta.

154



Eeldus Reanr | Va&artus
Toéoandja kasumi kaotus haiguslehe kogu perioodi 5=(Tabel 1 rida 12 (19)- 525,15
kohta. Kasumi kaotus tekib ainult to6paevadel. (eurot) puhkepédevad (4)) x rida 4

Toéoandja haigushivitis paevas (eurot) 6=Rida 1 x rida 2 23,38
Tooandja haigushivitis kokku (eurot), makstakse Rida 6 x 5 pdeva 116,9
kalendripdevade eest

Allikas: read 1 ja 2 Tabel 4, rida 3 Statistikaameti veebiandmebaas, tabel RAAoo24: sisemajanduse koguprodukt
sissetulekute meetodil, rida ,tegevuse ilejdidk ja segatulu"/palk.

Toodud eeldustel kujuneb t66andja alternatiivkuluks kasumi kaotus (35,01 eurot paevas ja 19 kalendripdeva
kohta 525,15 eurot) ja otseseks vdljaminekuks haigushivitiste maksed (mille kulu on té6andjale kokku 116,9
eurot). Alljargnev joonis illustreerib nende kulude suuruse kujunemist eelmises peatikis kirjeldatud naite puhul
kui to6tajat ei ole asendatud teise to6tajaga — t60 jaab lihtsalt tegemata. Suurim kaotus on tédandja jaoks
tootmata jadvast lisandvaartusest tulenev kulu.

Juhul, kui inimesel on véimalik eelmises peatikis toodud hipoteetilist sisteemi kasutades poole kohaga tédle
naasta alates haiguslehe 8. pdevast, siis todandja jaoks kujuneb tootmata jdév toodang vaiksemaks (350,13
eurot) (katkendlik joon joonisel). See on tddandja jaoks vorreldes praegu kehtiva sisteemiga peamine erinevus,
sest haigushivitistest kokkuhoid oleks marginaalne (vaid Uhe paeva hivitis). HaigushUvitised kokku oleksid
hipoteetilise stsenaariumi korral 105,2 eurot.

0 T T T T T T T T T T T T T T T 1
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
-100 -
-200 hivitis
e kasumi kaotus
-300

e kulu kokku

-400 \ \ = == hiivitis_u
-
== == kasumi kaotus_u
-500 N —
== = kulu kokku_u
-600

N

Kaotus eurodes

-700

Haiguslehe paevade arv

Joonis 106. 19-pdevase ATV korral tooandjale kujunev kaotus tootmata jaanud toodangust ja makstud
haigushiivitistest (eurot paeva kohta)
*laiendiga _u hiipoteetiline stsenaarium, mille korral inimene téétab alates 8. haiguslehe péevast poole kohaga ja

sdilitab poole haigushivitisest

Juhul, kui té6andjal dnnestub todtaja asendada selliselt, et t66 saab ikkagi tehtud, siis teenib té6andja ka
kasumit ning see kulukomponent jaab tdies mahus olemata. Tédandja kuluks kujuneb sel juhul ainult
haigushvitis ning sellele lisandub jooniselt puuduv asendamise kulu. Joonisel kujuneks sellisel juhul to6andja
kuluks ainult haigushivitise kulu kujutav joon.

7.2.4 ATV kulu riigile

Ulejaanud Ghiskonnale (riigile) kaasnevad inimese haigeks jdamisega raviteenuste kulud ja soodusravimite
kulud, mille riik on enda kanda votnud Eestis ravikindlustuse kaudu. Samuti kannab rilk muude toetuste ja
teenuste kulud, mis haigusega seonduvad (nt abivahendite kasutamise véimaldamine ja korraldamine) voi
vajalikud sotsiaalteenused. Analoogselt todtaja kuludele, ei ole voimalik hinnata nimetatud ajutise
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to6voimetusega kaasnevaid kulusid riigile, kuna raviteenuste, soodusravimite jmt kulude eristamine, mis on just
seotud haiguslehtedega ning nendega, mis tekiksid ka ilma haigusleheta, ei ole voimalik. Haiguslehed on
erineva pikkusega, erineva raskusastme ja diagnoosiga haiguste jaoks vélja antud, mistottu keskmise
haiguslehega seotud ravi- ja ravimite kulusid pole véimalik leida. Neid ei ole véimalik eristada inimeste ravi- ja
ravimite kuludest, mis tekivad inimestele ilma haiguslehtedeta.

Riigile kaasnevad ATV-ga jargmised kulud, mida on voimalik arvesse vétta:

1. Alternatiivkuluna jaavad riigil saamata tootmata jddva toodanguna tdotasult makstavad maksud,
milleks loetakse siinkohal koik té6joumaksud: tulumaks, tootuskindlustusmaksed ja sotsiaalmaks
(pensionikindlustuse Il samba maksed jaetakse analUusist valja) ;

2. Haigushivitis, mis makstakse inimesele saamata jadva tootasu huvitamiseks. Hivitis makstakse
eelmise aasta keskmise sotsiaalmaksuga maksustatud to6tasu pealt, millelt peetakse kinni tulumaks.
Kuna tulumaks on teiselt poolt riigi enda tuly, siis kuluks on vaid neto haigushivitis.

Tooandja makstavalt haigushivitiselt (haiguslehe 4-8. pdeva eest) peab tédandja pidama kinni tulumaksu, mis
on riigi tulu. Tapsemad arvestuse eeldused on toodud all olevas tabelis.

Tabel 6. Riigi haigushiivitiste arvestamise aluseks olevad eeldused

Eeldus Rea nr | Valem Vaartus
Tulumaksu maar 1 0,21
Tootaja tootuskindlustusmaksemaar 2 0,02
Tooandja to6tuskindlustusmaksemaar 3 0,01
Sotsiaalmaksumaar 4 0,33
Bruto to6tasu todpaevas (2014) (eurot) 5 46,07
Brutotdotasu kalendripdevas (2014) (eurot) 6 33,4
Sotsiaalmaks brutotdotasult toopaevas (eurot) 7 | rida5xrida 4 15,2
Tulumaks brutotddtasult to6paevas (eurot) 8 9,48
Too6taja tootuskindlustusmakse toopaevas (eurot) 9 | rida5xrida 2 0,92
Tooandja to6tuskindlustusmakse todpaevas (eurot) 10 | rida5xrida 3 0,46
Brutotootasu kalendripdevas (2013) (eurot) 11 31,53
Haigushivitise maar 12 0,7
Riigi haigushivitis kalendripdevas (eurot) 13 | rida 11 x rida 12 22,07
Neto haigushiivitis kalendripadevas (eurot) 14 | rida 13*(1-rida 1) 17,44
Maks to6andja haigushivitiselt kalendripdevas (eurot) 15 | rida 6 x rida 12 x rida 4,91
1
Kaotatud maksud tootmata jaavast lisandvaartusest 16 | Rida7 +rida8 +rida9 26,06
to0paeva kohta (eurot) +rida 10
Kaotatud maksud kokku (eurot) 17 | Toopaevade arv (15) x 390,9
rida 16
Haigushiivitis kokku, makstakse alates 9. pdevast, 18 | 11 xrida 14 191,84
kokku 11 paeva (eurot)
Tulumaks tédandja haigushivitistelt kokku (eurodes) 19 | 5xrida 15 24,55
Riigi kulu kokku (eurodes) 20 | Rida 17 + rida 18 — 558,19
rida 19

Alljdrgnevalt jooniselt on ndha, et haiguslehega seotud kuludest on riigile suurimaks maksude kaotus
lisandvaartuselt s.0. 390,9 eurot (vt Tabel 6 rida 16 ja 17). Riikliku haigushivitise kuluks kujuneb netohuvitis 11
paeva eest, kokku 191,84 eurot (Tabel 6 rida 18). Lisaks makstakse riigile tulumaks té6andja haigushivitiselt,
mis on 4,91 eurot kalendripdevas ja 5 paeva eest kokku 24,55 eurot (Tabel 6 rida 19).
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Juhul, kui keskmise té6tasuga inimene on 19 pdeva haiguslehel, siis kujuneb riigi kuluks kokku 558,19 eurot
(Tabel 6 rida 20).

Juhul, kui rakendada hipoteetilist stsenaariumit, kus inimene laheb poole kohaga tddle alates haiguslehe
teisest nadalast ja saab poole aja eest to6tasu ning samuti sailib tal pool haigushuvitist, siis vaheneb riigi kulu
334 euroni. Olulised voidud tulevad nii sellest, et poole kohaga tédtav inimene toodab lisandvaartust, millest
osa moodustavad riiklikud maksud kui sellest, et haigushivitist tuleb vahem maksta.
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Haiguspdevade arv

Joonis 107. 19-paevase ATV korral riigile kujunev kumulatiivne kulu (eurot pdeva kohta)

Oluliselt vaiksemaks kujuneks kulu juhul, kui todandja leiaks haiguslehel olevale to6tajale taies mahus asendaja.
Sellisel juhul ei jadks lisandvaartuselt makstavad maksud saamata, ning kogu kulu oleks seega selle vorra
vaiksem. Kulu kujuneb sellisel juhul haigushivitisest ning samuti on tuluks té6andja haigushUvitiselt makstav
tulumaks. Kokku on see 167,29 eurot. Lisaks sellele kaasnevad need kulukomponendid, mille suurust uuringus
ei ole hinnatud nagu ajutise toovoimetusega kaasnevad raviteenuste- ja ravimitekulud, haiguslehtede
valjastamise ja haigushivitiste maksmise administreerimise kulud.

7.2.5 ATV kulud kokku

Kulude kategooriad, mida eelmistesse arvestustesse ei olnud voimalik lisada on:

1. Elukvaliteedi kaotus;

2. Raviteenuste, ravimite, hooldusteenuste ja —toetustega seotud kulud;

3. Siusteemide administreerimise kulud, millest otseselt ATV-ga seonduvad on haiguslehtede
valjastamise, haigushivitiste maksmise haldamise kulud;

4. Tootajate asendamise korraldamise kulu.

Tootmata jddvast lisandvaartusest tuleneb kulu nii inimesele, tédandjale kui ka riigile. Juhul, kui Umberjaotust
ei toimuks, siis kujuneks eeltoodud peatikkides kasitletud naite korral haiguse kogukulu 19 paevaga selliseks
nagu naitab all oleva joonise esimene tulp (vt Joonis 108). Praeguse sisteemi korral aga maksavad td6andja ja
riik inimesele haigushuvitist, mille tulemusena inimese kaotus vaheneb, aga riigi ja tédandja kulu suurenevad.
Tegemist on Umberjaotusega, mis Ghiskonna kui terviku sisukohast jagab ressursi Uhe osaleja kdest teise katte,
aga taiendavat kulu sellest ei teki. Seeparast on kogu teise tulba suurus sama suur, kui esimene tulpki, ainult
kulude jagunemine on erinev.
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Juhul, kuiluua skeem, mille korral inimene kaib poole kohaga t66l (kolmas tulp joonisel) ning haigushivitis sailib
pooles ulatuses, siis vaheneb ka kaotatud lisandvaartuse suurus ja seega kogukulu Ghiskonnale. Tulenevalt
haigushivitiste skeemist jaotatakse osa tekkivast kaotusest tootajalt teistele Uhiskonnaliikmetele. Kuna
haigushuvitiste maksmise jaotust skeemis ei muudeta, siis kulude proportsionaalne jagunemine on samasugune
nagu praegu kehtiva hivitiste skeemi korral. Siinkohal on arvestatud ainult lisandvaartuse kaoga ning eeldatud
tootamist poole kohaga alates haiguslehe teisest nddalast. Seejuures pole arvestatud voimalikke mojusid
teistele kulukomponentidele, mida uuringus ei ole rahas hinnatud (elukvaliteedi kaotus, ravimite jmt kulud).
Praeguse analiusi eelduseks on, et muud kulukomponendid sellest ei muutu, ehk inimesel on voimalik to6tada
haiguslehel olles ilma, et sellest tekiks tdiendavat tervisekahju.
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-1500
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Joonis 108. 19-pdevase ATV korral lisandvaartuse kaotusest tulenev kogukulu iihiskonnale ning selle
tiimberjaotumine alternatiivsete hiivitamise skeemide ning té6taja asendamise korral (eurodes)

Juhul, kui haigeks jaanud inimene on voimalik tdielikult asendada, siis tervikuna Ghiskonna jaoks kulu ei teki.
KUll aga voidavad ja kaotavad Uksikud Ghiskonna liilkmed ehk toimub Umberjagamine. Haigestunud t6otaja
kaotab t60tasu samasuguses mahus sdltumata sellest, kas to6andja saab teda asendada voi mitte. Samuti
maksavad todandja ja riik inimesele haigushivitist ning sellega jagatakse osa tekkinud inimese kulust Gmber.
Kui tdielik asendamines® on vdimalik, siis teenib haigestunud to6taja asendaja samasugust todtasu ning
Uhiskonna kui terviku vaatest lisandvaartuse kaotusest kulu ei teki. Riik saab maksud ning té6andja kasumi
samamoodi nagu see oleks juhtunud siis, kui inimene poleks haigestunud. Kill aga tekib kulu asendamise
korraldamisest, millega siinkohal ei ole arvestatud.

Mida pikem on haigusleht, seda suurema osa kogu tekkivast kulust vétab enda kanda riik. Uhe inimese
haigestumisest tekkiva lisandvadrtuse kaoga kaasnevast kogukulust oleks ilma Umberjaotuseta t66taja kanda
kolmandik, 19-paevase haiguslehe korral alla kahekimnendiku ja 60-paevase haiguslehe korral 12%. Pikema
haiguslehe korral kasvab riigi osakaal kulude kandjana veelgi.

53 Eeldusel, et asendajaja ei oleks samal ajal olnud hdivatud muude tootlike tegevustega.
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Joonis 109. Tootaja haigestumisega kaasneva lisandvaartuse kaotusest iihiskonnale tuleneva kogukulu
jagunemine, juhul, kui inimest ei ole voimalik asendada praegu kehtiva haigushiivitise skeemi korral (%)

7.2.6 PTV-ga kaasnev kulu inimesele

Analoogselt ATV-le, ei hinnata uuringu raames tervisehdirest tulenevat elukvaliteedi kaotust*4, kuna PTV-d
pohjustavad vaga erinevad tervisehdired. Elukvaliteedi all moistetakse tervisehdirega kaasnevat valu, vaeva,
kannatusi, aga ka igapdevaelus hakkamasaamisega tekkivaid raskuseid nagu nt liilkumise piirangud.

Elukvaliteedi kaotust uuringus ei hinnata, aga osaliselt on véimalik hinnata kulutusi, mida tehakse elukvaliteedi
parandamiseks. Elukvaliteedi parandamiseks tehakse kulutusi raviteenustele, ravimitele, abivahenditele,
hooldajatele (voi tekivad need kulud perekonnale, kes korraldavad ise hoolduse), transpordile jne. Soltuvalt
tervishdire iseloomust voivad olla vajalikud ka kulutused kodu kohandamiseks ja uue mdoobli voi
transpordivahendite ostmiseks. Lisaks inimesele endale tekivad ravimite ja raviteenuste kulud riigile, mis votab
ravikindlustuse sUsteemi kaudu suure osa neist enda kanda.

Regulaarsed inimese poolt tehtavad kulud tervisehdire kompenseerimiseks

Inimese enda poolt tehtavad PTV-d pohjustava haigusega seotud valjaminekud kaardistati kisitluses. Eraldi
kusiti regulaarseid kulusid ja Uhekordseid suuremaid kulusid. Regulaarsete kulude osas kisiti seoses inimese
to6voimetust pohjustava haigusega ravimitele, tugiteenustele (invatransport, hooldaja, tugiisik),
abivahenditele ja muule igakuiselt kuluva summa kohta.

Muude kulude all tapsustasid kisitletud jargmisi kulude liike (nimetamise sageduse jarjekorras):

1. Transport — mis ei ole spetsiaalne invaliidide jaoks mdeldud transport, vaid sagedase arstil voi
taastusravil kdimisega seotud transpordikulud (sh bensiin, Ghissdidukid, parkimine, auto hooldus jmt).

2. Taastusravi—siia alla kodeeriti massaazile, ravivdimlemisele, ujumisele jmt tehtavad kulud.

3. Spetsiaalne toitumine ja ravivahendid — kulud, mis kaasnevad, kui inimene peab jalgima mingit kindlat
dieeti, kasutama toidulisandeid voi vitamiine, kasutama salve ja geele, mida ei loeta ravimiteks.

4. Abivahendid — vdiksemad abivahendid, mida inimesed ise ei pea abivahenditeks nagu tallad,
randmetoed, prillid.

Lisaks sellele nimetasid Uksikud inimesed muude kulude all veel jargmisi kulusid: vajadus kdia hambaarstil,
arstide juures makstavad visiiditasud, Uks vastaja t6i valja Umberdppe kulu ja kaks vastajat vaiksema t60tasu

54 Elukvaliteedi langust on v8imalik hinnata kvaliteediga kohandatud eluaastaid (ingl k. quality adjusted life year)
arvestades, kuid sel juhul tuleks hinnata erinevate PTV-de elukvaliteedi kaotuseid, mis praeguse uuringu raames
ei ole véimalik.
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seoses to6voimetust pohjustava haigusega kaasneva vaiksema tootlikkusega (Uhel juhul vahetas inimene
tookohta, teisel juhul viibib sageli haiguslehel). Viimased kaks vaatlust jdeti siinkohal analiUsist vélja, sest need
on kaetud kaotatud toodangu arvestusega.

Kui koik kulukategooriad kokku liita, siis tekib I, M voi F pohi- voi kaasuva diagnoosiga PTV inimestel
regulaarseid haigusest tulenevaid kulusid 95%-lise usalduspiiridega 74-94 eurot kuus.

Kululiikide kaupa on suuremad kulutuste kategooriad ravimid (41-52 eurot) ja muud kulud (22-39 eurot).
Regulaarsed kulud abivahenditele ja tugiteenustele on keskmiselt vdiksemad (alla 10 euro) (vt Joonis 110).
Sellised on keskmised kulud, kui arvesse votta ka need, kellel kulusid ei teki. Kui vaadata ainult neid, kellel kulud
tekivad, siis on ravimite ja tugiteenuste kulud kuus samasuguses suurusjargus (vastavalt ravimite kulu 44-56
eurot ja tugiteenuste kulu 41-78 eurot), requlaarsed abivahendite kulud on vdiksemad (24-42 eurot).
Abivahendite kulu aga kasitletakse sageli Uhekordse kulutuse mitte regulaarse kuluna, seetdttu kajastub see ka
Uhekordsete kulude all.

Erinevate kulude osas on nende osakaal, kes vaidavad, et neil selliseid kulusid ei teki erinev. Ravimite kulud
tekivad peaaegu kéigil, vaid 6% hindavad, et regulaarsed kulud ravimitele puuduvad. Samas regulaarsed kulud
abivahenditele puuduvad 75% ja tugiteenustele 9o% sihtrlhma PTV inimestel. Nende osakaal, kes ei osanud
hinnata kulude olemasolu voi puudumist on erinevate kulude gruppide seas 5-8%.

ravimid — 410——O0—525
muud kulud — 22.0 39.3
abivahendid — 47— 00— 94
tugiteenused —| 18052
I I I
0 20 40

Joonis 110. Keskmised igakuised kulud kululiikide 16ikes PTV-del (eurodes) (keskmine tile kdigi PTV-de, ka
nende, kellel polnud vastavaid kulusid)
Allikas: Té6voimetuse kisitlus

Uhekordsed suuremad kulutused, mida inimesed on teinud tervisehiirega toimetulekuks
Uhekordseid suuremaid kulutusi haigusega toimetulekuks on kolme viimase aasta jooksul teinud 32-42%
sihtrthma PTV-dest (vt Joonis 111). Sagedasemaks Uhekordseks kulutuseks on abivahendite soetamine, millele
on raha kulunud 22-31%. Muude Uhekordsete suuremate kulude all tdpsustati jargmisi kulude liike:

1. Kulud meditsiiniteenustele

2. Kulutused transpordile (auto ostmine, liisimine, Uhekordsed arstivisiitidel kdimised)
3. Voodi voi madratsi ostmine

4. Elukoha vahetus

Uksikud vastajad mainisid kuludena ka administratiivseid asjaajamisi, mis seonduvad kutsehaiguse
registreerimisega, kittepuude tegemisel vajalikku abi, todriiete soetamist, teabekirjanduse soetamist.
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Joonis 111. Uhekordseid suuremaid kulutusi teinud inimeste osakaal kululiikide 16ikes (% PTV-dest)
Allikas: Té6voimetuse kisitlus

PTV-del, kellel Ghekordseid suuremaid kulusid on olnud, on tehtud Uhekordsete kulutuste summa viimase
kolme aasta jooksul olnud 323-862 eurot. Kuna suuremal osal selliseid kulusid pole olnud, siis keskmine kulu
koikide PTV-ga inimeste peale on 99-284 eurot.

Kaotatud té6tasu

Lisaks tervisekahjule ning piirangutele igapaevaeluga toimetulekul kaasnevad PTV-d pohjustava tervisehdirega
inimesele ka piirangud t66elus ja sellest tulenevalt tootlikkuse kadu. Seepérast ei ole PTV-ga inimestel voimalik
samavaarselt tervete inimestega osaleda lisandvaartuse tootmises. Seda kinnitab eelnev analiis, mis naitas, et
PTV hoives olemise tdendosus on vaiksem ning neil on hoivesse jaddes ka vdiksem tootasu. Seega kaasneb
inimese jaoks PTV-ga madalam tdine sissetulek.

PTV tottu kaotatud téotasu hinnang, soltub alternatiivist, millega vordlus teostada. Eeldame, et PTV-ga
inimesed tootaksid juhul, kui neil poleks PTV-d, samasuguse téendosusega kui need inimesed, kellel PTV-d pole,
ja et nad teeniksid keskmist toGtasu. See ei ole vaga realistlik eeldus, sest eelnevast analiUsist ilmnes, et PTV
on sagedasem nende inimeste seas, kelle tddtasu on vaiksem ja kes to6tavad madalamatel ametikohtadel, mis
omakorda voib olla mark sellest, et tervisehdire on vélja kujunenud juba enne PTV maaramist. Samuti vaib
inimese PTV-d pdhjustav haigus olla valja kujunenud juba enne t86iga ning seega voib olla see mojutanud ka
hariduse omandamist, mistdttu on PTV haridus madalam kui keskmiselt, mis omakorda on seotud madalama
palgaga. Lisaks nditas eelnev analiis, et PTV-de hulgas oli ka héivatuid keskmiselt vdhem ja nende seas
omakorda rohkem ajutiselt toovoimetuid juba enne PTV maaramist. Seega oleks PTV-de to6tasu juhul, kui nad
ei oleks PTV-d, suure tdendosusega Uldisest keskmisest todtasust madalam. Samas ei ole head alust hindamaks
PTV-de t66tasu suurust olukorras, kus neil ei oleks PTV-d ja Iahtume siinkohal hipoteetilisest eeldusest, et nad
oleksid vordsed keskmise inimesega, kellel pole PTV-d, mistottu tdendoliselt Glehindab kdesolev hinnang PTV
inimese kulusid.

Kaotatud tootasu arvestamiseks kasutatud eeldused on toodud jargnevas tabelis (vt Tabel 7). Kaotatud
lisandvaartusest tulenevate kulude arvestamise aluseks on SKA andmete pohjal leitud keskmine téotasu ja
tootamise tdendosus 2014. aastal PTV inimestel ning Ulejdanutel. Téotasu info tuletati to6andja ja riigi poolt
toovoimetuspensioni saajate eest makstud sotsiaalmaksu alusel. To6tavana kasitleti koiki, kelle eest vahemalt
Uhes kuus oli sotsiaalmaksu tasutud.

Tabel 7. PTV tootasu kaotuse arvestamise eeldused
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PTV Vordlus- Vahe
grupp

Hoivemaar (%) 1 0,494 0,815 0,321
Brutotootasu kuus (eurot) 2 602,37 918,48 316,11
Netotootasu kuus (eurot) 3 =rida 2 - tootaja 466,35 711,09 244,74

tootuskindlustusmakse -

tulumaks
Hoivemaaraga korrigeeritud rida 1 xrida 3 230,38 579,54 349,16
keskmine tootasu (eurot)

Allikad: SKA registriandmed, autorite arvutused

Kuna PTV-ga kaasnev tootasu kadu on arvestatud tegelikult makstud to6tasude pdhjal, siis on arvesse voetud
ka sagedasematest ja pikematest haiguslehtedest tulenev to6tasu kadu inimesele.

Halduskulud

Lisaks elukvaliteedi ja tootasu kaotusele kaasneb pUsiva toovoimetuse vormistamisega ressursikulu ka
toctajale. Vajalik on tdita ekspertiisi tegemiseks vorme ja kaia arsti juures, vajadusel suhelda ka SKA
ametnikega. Lisaks on enamasti vajalik PTV kordusekspertiiside tegemine. Nii nagu ATV korral ei ole ka PTV
jaoks halduskulusid vuringus arvestatud.

PTV-dele makstavad hiivitised ja toetused
Toé6voimetuspension

Peamine PTV-ga kaasneva sissetuleku kaotuse kompenseerimise mehhanism on praegu t66voimetuspension.
To6voimetuspension on rahaline hivitis, mida makstakse koikidele PTV-dele, kelle to6véimetusemaar on enam
kui 40%, soltumata todtamisest.

Keskmise to6voimetuspensionina arvestame |-, M- ja F-diagnoosiga PTV-dele 2014. aastal makstud pensioni,
mis oli vastavalt SKA poolt edastatud agregeeritud andmetele 196 eurot kuus. Eeldame, et koik PTV-d, kelle
to6voimetuse maar on 40% voi rohkem, saavad ka toovoimetuspensioni. 40% voi suurema toovoimekaotuse
maaraga oli 2014. aastal 96,1% koikidest |-, M- voi F-diagnoosiga PTV-dest. Keskmine t66voimetuspension on
seega Uhe |-, M- voi F-diagnoosiga PTV kohta 189 eurot kuus ja td6voimetuspensionist peetakse kinni ka
tulumaks.

Haigushivitised

Kuna PTV-d on sagedamini ja pikemalt haiguslehel, siis kaasneb sellest ka suurem t66tasu kaotus vorreldes
terve inimesega. Samas kompenseeritakse see kaotus osaliselt tédandja ja riikliku haigushivitisega. To6tasu
kaotus on arvesse voetud juba kaotatud to6tasu arvestuses, sest see pohineb tegelikel PTV-de té6tasudel.
Haigushuvitised tuleb aga eraldi td6tasu kaotust kompenseerivana arvesse vétta.

PTV-dele Haigekassa kaudu makstud haigushivitis on keskmiselt suurem kui vordlusgrupile makstud hovitis,
kuna PTV-d on sagedamini ja pikemalt haiguslehel. Keskmiselt oli Haigekassa poolt makstud ATV hivitis 2014.
aastal PTV-ga tootajatele 49 euro vorra aastas (ehk ca 4 euro vorra kuus) suurem kui PTV-ta tootajatele.

Tabel 8. Haigushiivitise erinevuse arvestamise selgitus

Rea nr Haigushiivitise suurus aastas (eurot)
PTV 1 82
Vordlusgrupp 2 34
Vahe aastas 3=1-2 49
Vahe kuu kohta 4=3/12 4.06

Allikad: Haigushivitiste suurus — SKA ja Haigekassa registrite andmed, autorite arvutused
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Tobandja makstud haigushivitise suuruse leidmiseks, on tarvis teada Uksikute ATV perioodide kestust. Kuna
teada on ainult aastased ATV-de kogukestused ja kordade arv, siis saab moistliku lahendina leida t66andja
hivitise suuruse proportsionaalselt Haigekassa hUvitise suurusest, vottes aluseks keskmise ajutise
toovoimetuse kestuse (19,1 pdeva). Tdpsemalt ndeb tddandja poolt tehtavate pisivalt to6voimetute keskmise
ja teiste tootajate keskmise hivitise erinevuse arvutuskaik valja jargmine:

todandja poolt hivitatud paevad (5)

erinevus = HK poolt hivitatud paevad (11,1) * HK poolt makstava hivitise erinevus (4€)

Kokku teeb see ca 1,8 eurot. Lisaks sellele kannab to6taja kulud omavastutuse osas, kuid need on juba arvesse
voetud kaotatud lisandvaartusena, mistottu taiendavat kulu talle ei teki.

Puudega todealise inimese toetus

Tuludena arvestame ainult puudega todealise inimese toetust, sest tegemist on otse inimesele makstava
toetusega (puudega todealise inimese toetuse suuruse arvestamist vt riigi kulude peatikist). Teiste toetuste
puhul eeldame, et need on seotud todtamise ja tootlikkusega ning nende maksmine praeguses mahus kajastub
eelnevalt juba arvesse voetud lisandvaartuse erinevuses.

Muud toetused ja hivitised
On mitmeid toetuseid, mis kaasnevad t60voimetuspensionari staatusega. Tapsemalt on sellisteks:

Hambaravihuvitis
Proteeside hivitis
Tasuta harrastuskalapUiigidigus

&> W oo

Oppelaenu tagasimaksmine riigi poolt
5. Muud soodustused voi toetused, mida pakuvad KOV-id (nt soodustused Uhistranspordi kasutamisel)

Lisaks on suur kattuvus PTV ja puuetega inimeste gruppide osas, mistottu saavad PTV-d ka puuetega inimestele
suunatud toetuseid.

Neid toetuseid ja hivitisi siinkohal arvesse ei voeta.

PTV keskmised kulud ja tulud kuus

Vérrelduna keskmise terve inimesega on PTV kuludest suurim osa to6tasu kaotus. Vaadates tootasu kaotust ja
raviteenuseid kokku, siis haigushivitised ja toovoimetusepensionid katavad sellest vahest alla poole. Siinjuures
ei ole arvesse vdetud olulisi kulukomponente nagu elukvaliteedi langus ning mitmeid tdiendavaid toetuseid,
mida PTV-d saavad.
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Joonis 112. PTV-ga kaasnevad kulud ja tulud tervisekaoga inimesele kuus (eurodes)

7.2.7 PTV-ga kaasnev kulu té6andjale

Tooandjatele kaasnevaks kuluks on kaotatud kasum, mida oleks teoreetiliselt voinud toota to6taja, kes PTV-ka
jaab. Analoogselt to6taja arvestustele hindame siinkohal, et todandjatel oleks olnud alternatiivsena kasutada
keskmise tootlikkusega t66taja, kes oleks keskmise suurusega kasumit tootnud. Selline eeldus on hipoteetiline
ning suure tdendosusega Ulehindab tddandjale tekkivat kahju samadel pohjustel, miks see pigem Ulehindab
toctajatele tekkivat kahju.

Tooandja kujundab tédtasu vastavalt sellele, milline on inimese tootlikkus vottes arvesse inimese tédtamisega
kaasnevaid tdiendavaid tulusid ja kulusid nagu sagedasemad haiguspuhkused, haigushivitised, pikem
pohipuhkus, sotsiaalmaksu soodustus riigilt, tdokoha kohandamise vajadus jmt. Seega, peaks tegelikkuses
to6tajale makstav todtasu peegeldama ka tootajaga kaasnevaid tulusid ja kulusid tédandjale ning tdiendavaid
tulusid ja kulusid todandjal PTV todle votmisest ei ole. Eelnev ei tdhenda, et to6andjale ei kaasne PTV to6taja
to6le votmisega vorreldes terve inimese palkamisega tdiendavaid tulusid voi kulusid, kuid kuna me hindame
neid tegelike palkade p&hjal, siis palkade suurus juba arvestab seda.

Kuna keskmiste palkade suurus juba peegeldab PTV ja tervete inimeste vahelise tulude ja kulude erinevust
todandja jaoks, siis sellest tulenevalt on tédandjate kuluks ainult kasumi kaotus, mis tuleneb sellest, etilma PTV-
ta oleks tootaja tootanud keskmise inimese tootlikkusega ning tootnud ka vastavalt rohkem kasumit. Kasumi
suurus leitakse analoogselt ATV osas leitule. Selline arvestus eeldab, et t66andjad suudaksid rakendada koiki
PTV-sid alternatiivses olukorras keskmise terve t66tajaga vordselt.

Tabel 9. To6andjate kaotus PTV-st

Rea nr PTV Terved | Vahe

1 2| 3=1-2
Hoivemaar 1 0,49 0,82 0,32
Brutotasu kaotus kuus (eurot) 2 602,4 918,5 316,1
Hoivemaaraga korrigeeritud brutotasu kuus (eurot) | 3=1x2 297,4 749,0 451,6
Kasumi suhe brutotootasusse 4 0,76
Tooandja lisandvaartuse kaotus (eurot) 5=4x3 343,2

Allikad: Hoivemddr ja brutotasu kuus — SKA registriandmete analiiUs, autorite arvutused, Kasumi suhe téétasusse
— Statistikaameti veebiandmebaas, tabel RAA0024: sisemajanduse koguprodukt sissetulekute meetodil, rida
Jtegevuse Ulejddk ja segatulu“/palk.
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7.2.8 PTV-ga kaasnev kulu riigile

Riigi seisukohast on suuremad kulude kategooriad, mis kaasnevad inimeste PTV ning seda pdhjustava

tervisehairega jargmised:

1. Lisandvaartuse kaotusest tulenevalt saamata jadvad maksud analoogselt inimese ja todandja

kaotusega alternatiivses olukorras;

2. Meditsiinisisteemikulud, millest suuremad on raviteenuste, soodusravimite, aga ka sagedasemate

haigushuvitiste kulu, meditsiiniseadmete kulu;

3. Toovdimetuse madramise ja haldamisega seotud kulud, mis sisaldavad nii to6voimetuse ekspertiiside

kui toetuste ja teenuste administreerimist.;

Toovoimetuspensionid;

5. Muud riiklikud teenused ja toetused, mis on suunatud toovéimekaoga inimeste paremale

toimetulekule.

Lisandvaartuse kadu

Lisandvaartuse kaotusest tulenev maksutulu kaotus riigile on leitud alljargneva arvutuskaigu alusel. Brutotasu

kaotus (rida 5) on tuletatud PTV to6taja kulude osas.

Tabel 10. Riigi lisandvaartuse kaotus piisivast toovoimetusest (2014. aasta naitel)

(eurodes)

rida 2)) x rida 1

Eeldus rea nr

Tulumaksu maar 1 0,21
Tootaja 2 0,02
tootuskindlustusmaksemaar

Tooandja 3 0,01
tootuskindlustusmaksemaar

Sotsiaalmaksumaar 4 0,33
Brutotasu kaotus kuus 5 451,63
(eurodes)

Riigi maksude kaotus kuus 6 =rida5x (rida4 +rida3 +rida2)+(rida5-(rida5x 255,53

Raviteenuste, soodusravimite ja meditsiiniseadmetega seotud kulu
Riigi kulutused PTV inimeste ravile on tuletatud Haigekassa registriandmete pohjal. Vorreldud on 2014. aastal

PTV-ga inimeste keskmisi kulutusi vordlusgrupi (inimesed, kes ei ole olnud 2014 PTV) keskmiste kulutustega

(keskmise arvutamisel vGetud arvesse ka need, kellel polnud GUldse kulutusi). Joonisel on esitatud keskmised

kulud aasta kohta, kulude tabelis on need arvutatud Ghe kuu kohta. K&ik Haigekassa finantseeritavad kulud on

keskmisena PTV inimestel markimisvaarselt suuremad kui teistel.
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Joonis 113. Haigekassa kaudu finantseeritavate kulude suurus 2014. aastal sihtriihma I6ikes (eurodes 2014.
aastal)

Allikas: Haigekassa ja SKA ihendatud registriandmed, autorite arvutused

Tabel 11. Riigi kulude arvestus PTV inimeste meditsiinisiisteemi kuludele 2014. a (eurodes)

PTV Vordlusgrupp Vahe Kulu kuus
Tervishoiuteenused 1033 251 782 65,19
Soodusravimid 234 40 194 16,16
Meditsiiniseadmed 16 3 13 1,11
Meditsiinikulud kokku 1284 294 990 82

Allikas: Haigekassa ja SKA Ghendatud registriandmed, autorite arvutused

Haigushivitise kulu, mis tekib riigile on péordvérdeline inimesele tekkiva haigushivitisest saadava tuluga.

Toovoimetuspension ja tootava PTV sotsiaalmaksu soodustus
To6voimetuspensioni kulu, mis riigile tekib on poordvordeline tootajatele tekkiva tuluga.

Sotsiaalmaksu maksmine PTV to6tasu kuumaaralt on riigi jaoks kulu ja té6andja jaoks tulu, kuna PTV-ga tédtaja
on odavam t66joud kui teiseds. To6andja ja tdotaja tulu on juba arvesse voetud tegelike palkade arvestuses,
seepdrast on seda vaja siinkohal ainult riigi kuluna arvestada. Registriandmed kinnitavad todandjate
intervjuudest ilmnenut, et PTV inimeste pealt ei kisita alati sotsiaalmaksu soodustust kuna, kas tddandjad pole
teadlikud sellisest sisteemist voi tootajad ei teavita todandjat enda téovoimetusest. Ainult 36% tootavate PTV-
de eest onriik tasunud 2014. aastal sotsiaalmaksu. Sotsiaalmaksu soodustus Ghe PTV kohta kuus leitakse seega
jargmiselt: sotsiaalmaksu suurus kuumaaralt x t6otavate PTV osakaal x sotsiaalmaksu soodustust saavate
tootajate osakaal.

Tabel 12. Riigi sotsiaalmaksu soodustuse kulu arvestuskaik

Eeldus rea nr

TGendosus, et riigilt saadakse sotsiaalmaksu soodustust (% | 1 35,75%
tootavatest PTV)

Keskmine riigi poolt makstud sotsiaalmaks kuus (eurot) 2 105,6
To6tamise tdendosus (% PTV) 3 49,37%

55 Tulu vdib jaguneda ka té6taja ja tédandja vahel, kui sotsiaalmaksu soodustuse t&ttu tduseb inimese saadav
tootasu osa.
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Uhe PTV kohta sotsiaalmaksu kulu kuus (eurot) 4=ridal xrida 2 xrida 3 18,64

Muud riiklikud teenused ja toetused, mis on tervisekaoga inimeste abistamisele suunatud

On mitmeid SKA ja Tootukassa poolt pakutavaid teenuseid ja toetuseid, mille kasutamine peaks
kompenseerima funktsioonihaire tottu esinevat vajakajaamist teiste inimestega vorreldes kas otseselt PTV-
dele suunatuna véi muuhulgas PTV-ga inimestele kehtivana. Uldisemalt k&sitleme siinkohal puuetega
inimestele suunatud teenuseid ja toetuseid, mida pakub SKA, To6tukassa teenuseid, mis on suunatud tervise
tottu tootamise takistustega inimestele, ning tdévoimetuspensioni saamisega seotud toetuseid ja soodustusi.

Voib arvata, et enamik puudega tooealistest inimestest on muuhulgas ka PTV-d. Kuigi puudega inimeste
toetused ei ole otseselt suunatud kompenseerimaks tervisehdirest tulenevaid takistusi toGtamisel, siis
muuhulgas aitavad need samaaegselt parandada puudega ja PTV-ga inimeste toimetulekut tool. Vottes
eelduseks, et kdik I-, M- ja F-diagnoosidega té6ealised puudega inimesed on ka PTV-d ning toetused jagunevad
Uhtlaselt puudega inimeste seas, saab leida puudega seotud toetuste summad PTV kohta%®.

Tabel 13. Puudega inimeste toetuste sajate arv ja toetuse suurus 2014. a IV kvartali I6pu seisuga

Toetuse Toetuse | Toetuse I-, M-, F- Toetuse
suurus saajate saajate diagnoosiga suurus
toetuse arv osakaal puuetega PTV
saaja puuetega | inimeste kohta
kohta inimestes | osakaal I-, kuus
t M-, F-
diagnoosiga
PTV
inimestest®®
Tulba nr 1 2 3 4 1x3 x4
puudega tooealise inimese toetus 43,64 50321 94,5% 51,9% 21,41
(kuus)
puudega inimese to0tamistoetus 157,14 56 0,1%
(aastas) 0,01
puudega inimese 259,3 86 0,2%
taiendkoolitustoetus (aastas) 0,02
Rehabilitatsioonitoetus (aastas) 51,12 3746 7,0% 0,16
Rehabilitatsiooniteenus (aastas) 279,3 12011 22,5% 2,73
Kokku 24,32

Allikas: SKA Riiklik Statistiline aruanne. Riiklik Sotsiaalkindlustus, lehed: puuetega inimeste toetused, muud

Lisaks Sotsiaalkindlustusameti poolt administreeritavatele puuetega inimeste toetustele ja teenustele on ka
Tootukassas pakutud spetsiaalselt toovoimekaoga inimestele mdeldud teenuseid. Nende pakkumine on
toimunud aga vaga vdikeses mahus. Lihtsustavalt eeldame siinkohal, et koik need toetused on pakutud I-, M-
voi F-diagnoosiga puudega PTV inimestele. Sellisel juhul, vottes aluseks 2013. aasta T6dtukassa andmed, mille
kohta on ténase seisuga avalikult kattesaadavad ka kulunumbrid (tabelis ei kajastu teenused, mis on moeldud
ka muudele sihtrGhmadele ja kulu PTV-de kohta eraldi Té6tukassa tabelis ei kajastu, nt tédturukoolituse, mis
hivitatakse PTV to6andjale), kujunevad kulud Ghe PTV kohta selliseks nagu need on toodud alljargnevalt.

Tabel 14. Tootukassa teenuste kulud (I, M ja F diagnoosiga) piisivalt toovéimetute kohta

56 Esmastest puude diagnoosidest moodustavad |, M ja F diagnoosigrupid 60%, korduvatest ekspertiisidest 71%.
Siinkohal kasutame I, M ja F grupi osakaaluna nende kahe naitaja keskmist. Kokku oli Statistikaameti andmetel
puudega inimesi 1.01.2015 seisuga 53267, neist olid seega |, M vdi F diagnoosiga 34759 ja kui nad kdik olid ka
PTV, siis I, M vdi F grupi diagnoosidega PTV-dest moodustasid nad 52%.
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Teenuse Kulud Kulu osaleja | Osakaal PTV-st, Teenuse kulu PTV

saajate arv kokku kohta kes on teenust kohta aastas

2013 (eurot) (eurot) saanud (eurot)

1 2| 3=1/2 4 | 5=4x3

Tookoha 3 1709 569,7 0,004% 0,026
kohandamine
Tehnilise 24 16758 698,3 0,036% 0,250
abivahendi
andmine
Tugiisikuga 45 45181 1004,0 0,067% 0,675
téotamine
Abistamine 41 303 7,4 0,061% 0,005
toodintervjuul
Kokku (aastas) 0,956
Kokku (kuus) -0,08

Allikas: Té6tukassa veebis avaldatud statistika (seisuga 11.09.2015), autori arvutused

Lisaks eeltoodule on riigil veel kulusid spetsiifilistele toetustele ja teenustele, mis arvestuses ei kajastu. Sellised
on nt hambaravihivitis, proteeside hivitis, pikema pohipuhkuse hivitamise kulu, KOV-ide poolt tehtavad
soodustused. Samuti ei ole sisteemi administreerimise ning to6vdimetuse hindamisega kaasnevaid kulusid
hinnatud. Seega on PTV-ga seotud riigi kulud selle vorra alahinnatud.

Riigi kulud kokku

Kokku on eeltoodud kuludest suurim lisandvaartuse kaotus, so lisandvaartus, mida voiks pUsivalt t66voimetud
toota, kui nad tootaksid samavddrselt keskmise todtajaga. Suureks kulukomponendiks on ka
to6voimetuspension ja meditsiinisisteemi kaudu finantseeritavad tervishoiuga seotud kulud.

Kokku O 533.9

Lisandvaartuse
kaotus O 255.5

Té6veimetuspension 0 148.8

Tervishoiuteenused ——— O 652

Puuetega
inimeste ———O 216
toetused

Sotsiaalmaksu O
soodustus 186

Soodusravimid ———O 16.2

Haigushuvitis —O 4.1

Puuetega
inimeste ——O 2.7
rehabilitatsiooniteenus

Meditsiiniseadmed ——O 1.1

Toéobtukassa O
teenused 0.1

T T T
0 200 400 600

Joonis 114. Uhe piisiva toévéimetuga seonduvad kulud riigile kuus (eurodes, 2014. a niitel)

168



7.2.9 PTV-ga seotud kulud kokku

Arvesse voetud kuludest on suurimad kogukulud riigil. Osaliselt on riigi kulud inimese tuludena arvestatud ja
selle t6ttu on kokkuvottes inimese kulud vdiksemad. Samas tuleb arvestada, et inimese jaoks suurimat
kulukomponenti, elukvaliteedi langust pole uuringus arvesse véetud, mistdttu on inimese kulud alahinnatud.
Samas on ka riigi kulud alahinnatud, sest mitmed kulukomponendid pole arvesse voetud (nt PTV ekspertiiside
ja haldamise kulud).

Haige To6andja Riik
0 -

-100 -

-200 -

-300 -267

-400 -343

-500

-534

-600

Joonis 115. Uuringus arvestatud PTV-ga kaasnevad kulud ja tulud erinevatele osapooltele kuus kokku
vorreldes olukorraga, keskmise inimesega, kellel pole PTV-d (eurodes)

Siiski on tdendoliselt arvestatud kuludest kaotatud lisandvaartuse kulu Ulehinnatud, sest PTV-d ei oleks
alternatiivses olukorras keskmised terved inimesed, mis on praegusel juhul vérdluspunktiks voetud. Seetottu
on tervikuna nihke suunda tulemustes keerukas maarata.

300
200
100
B Haigushivitis
0 T T
100 W ToovGimetuspension ja puudega
in. toetus
-200 B Lisandvaartus
-300
B Ravimid ja teenused
-400
-500
-600

Haige To6andja Riik

Joonis 116. Uuringus arvestatud PTV-ga kaasnevad kulud ja tulud komponentide kaupa erinevatele
osapooltele kuus vorreldes inimesega, kellel pole PTV-d (eurodes)

7.2.10 Tulu PTV nihkumisest

Eelnev analius kajastas osapoolte tulud ja kulud Ghe kuu kohta juhul, kuiinimene on PTV vérrelduna olukorraga,
kus ta oleks keskmine t66taja, kellel pole PTV-d. Tegelikkuses aga ei ole enamik PTV-sid ka enne PTV maaramist
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keskmise to6tajaga vorreldavad. Samuti ei pruugi PTV taielik dra hoidmine olla voimalik. Kdige téendolisemalt

on voimalik kujundada meetmeid, mis suudavad seda monevorra edasi likata. Seepdrast vaatame naiteks, kui

palju oleks véimalik hoida kulusid kokku sellelt, kui PTV-d dnnestuks Uhe aasta vorra edasi IUkata. Eeldame, et

inimene sdilitaks selleks aastaks tootasu ja todkoha, mis tal oli enne PTV m&aramist ning parast langeks té6tasu

selliseks nagu see on PTV mdaramise aastal.

Selline arvestus pohineb inimeste, kellel on esmakordselt maaratud PTV, keskmisel 2014. aasta to6tasul, mis

teisendatakse palgaindeksit kasutades 2014. aasta palkadesse.

Tabel 15. PTV brutopalga teisendamine 2014. aasta vaaringusse

Rea nr 2012 2013 2014
Veeru tahis t-2 t-1 t
Keskmine rahaline brutokuupalk 1 884 946 1002
(eurodes)
Rahalise brutopalga aastane kasv 2 0,07 0,06
(v.e.a)
Hinnaindeks 3 (tuletatud reast 2) 1,13 1,06 1
PTV palk (eurodes) 4 591,0 610,1 597,8
PTV palk 2014. a hindades (eurodes) | 5=4x3 669,84 646,21 597,8

Eeldades, et PTV-d pdhjustava tervisliku seisundi tekkimist on voimalik Ghe aasta vorra edasi lUkata nii, et

inimesele sailib aastal enne PTV maaramist olnud td6tasu, on véimalik Ghiskonnal tervikuna hoida kokku 3566

eurot inimese kohta. See jaguneb nii nagu ndidatud alljargnevas tabelis (vt Tabel 16): to6taja voit 450 eurot,

to6andja voit 441 eurot ja riigi voit 2675 eurot.. Selline arvestus eeldab, et muud kulud ja tulud peale palga,

to6voimetuspensioni, kasumi ja palgalt makstud maksude Ule aastate ei muutu.

Tabel 16. Aastasest PTV edasi lilkkamisest tekkiv tulu tihiskonnale (eurodes)

t-2 t-1 t t+1 t+2
Praegune olukord Netopalk 6223 6004 5554 5554 5554
Kasum 6109 5893 5452 5452 5452
Maksud 4468 4310 3987 3987 3987
Too6vdimetus-
pension 0 0 -2352 -2352 -2352
PTV edasi liikatud Netopalk 6223 6004 6004 5554 5554
Kasum 6109 5893 5893 5452 5452
Maksud 4468 4310 4310 3987 3987
Toovoimetus-
pension 0 0 0 -2352 -2352
Uhiskonna v&it (PTV edasi | Téotaja
|Ukatud - praegune
olukord) 0 0 450 0 0
Tooandja 0 0 441 0 0
Riik 0 0 2675 0 0

Tabelis esitatud olukord on alljargneval joonisel illustreeritud. Riigi jaoks tekib alternatiivses stsenaariumis

voimalus Uhe aasta vorra pikemalt kdrgemaid makse koguda ja lisaks hoitakse kokku t6évoimetuspension,

mistottu on riigi voit tervikuna selles olukorras suurim.
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Joonis 117. Aastasest PTV edasi liikkamisest tekkivad tulud lihiskonnale (eurodes)
Kokku jagunevad tulud selliselt, et riik teenib 2675 eurot ning to6taja ja todandja ligikaudu vordselt 450 eurot.
Kokku on tulud seega 3566 eurot.
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Joonis 118. Aastasest PTV edasi lilkkkamisest tekkiv tulude jaotus (eurodes)

Seega, kui kaaluda, milliste meetmete rakendamine voiks olla tulus, siis selle motteharjutuse kohaselt osutuksid
kasulikuks meetmed, mille kogumaksumus inimese kohta jaab alla 3500 euro ja, mis véimaldavad PTV-d edasi
IGkata vahemalt Uhe aasta vorra nii, et inimese tootlikkus ja to6tasu sdilib tasemel, mis on aasta enne PTV
maaramist.

7.3 Kokkuvote

Tootajate haigestumine on igapdevane ndhtus ja seetdttu peavad koik tédandjad arvestama selle voimalusega,
et Uks voi teine tootaja on ajutiselt tervise tottu to0lt eemal. Soltuvalt todandjast, tootajast ja ametikohast on
todandjate strateegiad tootaja haigestumisega toime tulemiseks erinevad. Praeguse ATV méadramise ja
hivitamise sisteemiga seonduvatest probleemidest radkides toid tédandja vélja jargmised: kolmepaevane
tootajate omavastutus, mistdttu inimesed tulevad todle haigena; liialt kergekdeline haiguslehtede
valjastamine, mistdttu osad tootajad kasutavad haiguslehte puhkuseks; tookaotuse hirmus td6tajapoolne
tegeliku terviseseisundi varjamine; sUsteemi puudumine to6tamise ja haiguslehe kombineerimiseks.

PTV tootaja todle votmisel arvestatavad kogemustega todandjad sellega, et téokoht oleks selline, millel
tootajal on voimalik téotada. Juhul, kui PTV tddtaja tootlikkus on madalam kui tavatootajal, siis arvestatakse
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sellega, et riiklikud toetused (nt abivahendid, tugiisik, sotsiaalmaksu soodustus jmt) kompenseeriksid
madalama tootlikkuse. Samas pole inimeste tootlikkus enne todle votmist teada, see selgub alles toGtamise
ajal. Todandjal oleks vaja enne inimese t66le votmist teada, millised erivajadused tal on. Té6andjatele on olnud
probleemiks to6tajate-poolne terviseseisundi mitte teavitamine. Tuleb arvestada ka sellega, et PTV-d on vdga
erinevad ning ka nende erivajadused ja tootlikkused on vaga erinevad. Lisaks on PTV Uhiskonnas suhteliselt
vdhe levinud nahtus, mistottu puudub enamikul té6andjatel PTV-ga inimeste palkamise kogemus. Seetottu ei
oska suur osa tddandjatest hinnata selliste inimeste tootamiseks vajalikke eritingimusi.

Suuremateks kulukategooriateks, mis PTV ja ATV-ga Uhiskonnale tekivad, on haigestunu elukvaliteedi kaotus
jatootmata jaanud lisandvaartuse kaotus. Kaotus, mis tuleb tootmata jaavast lisandvaartusest jaguneb to6taja,
todandja ja riigi vahel kes kaotavad vastavalt to6tasu, kasumi ja maksud. ATV korral jagatakse haigushivitiste
sUsteemiga ja PTV korral toovoimetuspensionidega todtaja kaotust to6tasus Umber nii, et tédandja ja riik
kompenseerivad osa tootaja tootasu kaotusest. Lisaks nimetatud kuludele tekivad kulud raviteenustele,
ravimitele ja abivahenditele. Tdiendavalt tekivad kulud, mis seonduvad hivitiste ja toetuste skeemide ning
toovoimetuse maaramise sisteemi administreerimisega. Neid kulusid uuringus ei kasitletud.

Keskmise tootaja keskmise ATV korral (19 p&eva) kaasneb Uhiskonnale kaotus tootmata jadvast
lisandvaartusest suurusjdrgus 1500 eurot. Kui haigushivitiste sisteemi ei oleks, siis jaguneks see ligikaudu
vordselt to6taja, todandja ja riigi vahel. Haigushivitiste sisteemiga kompenseeritakse td6tajale osa kaotatud
tootasust todandja ja riigi poolt selliselt, et tootaja kanda jaab kogu kaotatud lisandvaartusest 19% ja tédandja
ning riigi kaotuseks kummalegi 42%. Mida pikem on haigusleht, seda suurem on riigi poolt kantav kulude osa.
Juhul, kui tootajal peaks olema voimalik osaliselt tootada haiguslehel olles alates 8. haiguslehe p&devast, saades
poole t60aja eest tdies mahus todtasu ja poole aja eest haigushivitist 70% ulatuses to6tasust, siis vaheneb
kaotatud lisandvaartus ligi 1000 euroni. Sellest jdab 17% too6taja kanda, 44% todandja ja 40% riigi kanda.

Eeltoodud arvutused lahtusid eeldusest, et todtaja haigestumisel jaab lisandvaartus tootmata. Kui tdotaja on
voimalik asendada inimesega, kellel enne t66d polnud, siis lisandvaartust tootmata ei j88, aga tootaja, kes on
haige kaotab siiski tdctasu. Samuti tekib tédandjale ja riigile kulu haigushivitise maksmisest. Lopptulemusena
kaotab haigestunud t66taja 250 eurot, todandja haigushivitiste maksmisega 116,9 eurot ja riik haigushivitiste
naol 167 eurot.

Lihiajaliste ATV-de korral ei ole voimalik eristada ATV-ga kaasnevaid ravimite ja raviteenuste kulusid inimeste
muudest ravimite ja raviteenuste kuludest, mistdttu neid ei ole uuringus kasitletud. Samuti ei ole kasitletud
koige suuremat kulukomponenti, milleks on inimese elukvaliteedi kaotus terviseseisundi halvenemisest, sest
ATV-d pohjustavad haigused on vaga erinevad ning nendega seotud elukvaliteedi hindamine ei mahu uuringu
raamidesse.

PTV-ga kaasnevate kulude hindamisel on vordluspunktiks voetud terved inimesed ja hinnatud, milline oleks
Uhiskonna voit, kui PTV-d tdotaksid samasuguse tdendosuse, tootlikkuse ja to6tasuga kui inimesed, kellel pole
PTV-d. Uhes kuus on sellise vdrdluse korral PTV-ga kaasnevad kulud inimesele 443 eurot (93 eurot ravimite ja
raviteenuste kulud ning 350 eurot todtasu kaotus). Tulud on t66voimetusepensionist ning haigushivitistest, mis
on PTV-del sagedasemad kui teistel. Kokku on tulud 176 eurot, mis tdhendab, et inimese kaotus PTV-st on 267
eurot kuus. Todandja jaoks on PTV inimene vahem tootlik kui terved inimesed keskmiselt ning vaiksema
tootlikkusega kaasneb ka vaiksem kasum. Kasumi erinevus, mis PTV ja terve inimese t66tamisest tekib on
to6andja jaoks 343 eurot kuus. Riigi kaotuse suurimaks komponendiks on samuti vdiksemast tootlikkusest
tulenev vaiksem lisandvaartus ja seonduvalt vaiksemad maksud (256 eurot). Samuti on olulised
kulukomponendid t6ovoimetuspensioni maksmine ja haigushivitised (174 eurot). Haigekassa keskmine kulu
PTV-de ravimitele ja raviteenustele on 104 eurot kuus suuremad kui teistel inimestel. Liites to6taja, tooandja ja
riigi arvesse voetud kulukomponendid kokku on Ghes kuus kulu suuruseks 1144 eurot.
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Kui mingi meetmega peaks olema véimalik likata PTV tekkimist edasi Ghe aasta vorra, siis oleks Ghiskonna voit
sellest kokku 3566 eurot. Seega juhul, kui meetme maksumus ei ole kallim kui 3566 eurot, on sellise efektiga
meetme rakendamine Uhiskonnale kasulik. Nagu ndha on PTV edasilikkamisest saadava vdidu suurus aastas
vdiksem kui PTV-st tekkiv kulu, mida kirjeldati eelmise 16igu 16pus. See tuleneb sellest, et eelmises 16igus
vorreldi PTV-d terve inimesega, kdesoleval juhul aga eeldatakse, et sdilitatakse sama olukord, mis valitses aasta
enne PTV maaramist. Kuna PTV-d on ka aasta enne PTV maaramist to6turul nérgemas olukorras, siis sellest
tuleneb ka vaiksem hinnang PTV edasilikkamisest saadavale voidule.
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Kokkuvote ja soovitused

Pisivalt toovdimetute (PTV) arv on Eestis viimasel kimnendil markimisvadrselt kasvanud ning
toovoimetuspensiondride arv ulatub ligi 10% tdoealisest elanikkonnast. Pohjuseid selle taga on mitmeid, kuid
arvestatavat rolli mangib seni kehtinud t66voimetuse sisteem, mis pakkus liiga véhe tuge, aga ka stiimuleid
PTV-de to6turule tagasitoomiseks. 2016. aastast kehtima hakkava uue t66voimeskeemiga on plaanis seda
muuta — reformitakse eelkdige to6voime hindamise sisteemi ja luuakse suuremad vdimalused PTV-de
to6turule tagasi toomiseks labi Tootukassa poolt pakutavate meetmete.

Toovoimetuse madramine ning todturule tagasi toomine, tegelevad tagajargedega, samavorra oluline on
tegeleda ennetusega, et inimesed PTV-ks ei jadks. Uuringu eesmaérk on analiusida PTV seoseid to6tingimuste,
tookeskkonna ja ajutise toovoimetusega (ATV), et hinnata, milline on nende seos PTV tekkimisega ning kas
seelabi oleks voimalik kavandada meetmeid PTV ennetamiseks.

Terviseprobleeme on vdga erinevaid. On haiguseid, mis tulenevad otseselt td6tamisest (kutsehaigused (KH) voi
t06st pohjustatud haigused (TPH)). Samas on palju muid haiguseid, mis ei tulene otseselt to6tamisest, kuid
mille arengut mojutab toéotamine ja toétingimused. PTV ennetamise vaatenurgast on oluline téhelepanu
poodrata ka haigustele, mis ei ole kill otseselt t&66st pohjustatud, kuid mille kulgu t66tingimused mojutavad.

To6tamise moju tervisele ei ole Uhesuunaliselt negatiivne. Mitmete haiguste korral on leitud, et to6tamisel on
tervisele ning to6voime sailimisele isegi positiivne moju. Uuringud nditavad, et paljude pikaajalisemaks
kujunevate haiguste korral on mdéddukas mahus sobivate to6tingimustega to6tamise jatkamine ka haiguse
tekkimisel kasulik, sest sdilib side tookohaga ja todtamisega ning todalane rehabilitatsioon voib kaasa aidata ka
tervise paranemisele. Seetdttu on ka PTV-de vahemalt osaline to6turule tagasi toomine vaga oluline teema.

Andmed

Uuringus hinnati luu- ja lihaskonnahaigustega (RHK10 koodid Moo-Mgg), vereringeelundite haigustega (RHKz10
koodid loo-199) ja psUUhika- ning kaitumishairetega inimeste (RHK10 koodid Foo-Fgg) ATV-d, PTV-d, KH-d ja
TPH-d. Teised diagnoosirihmad jdetakse vaatluse alt vdlja.

Uuring tugineb dldisemalt kolmele andmeallikale: (1) Sotsiaalkindlustusameti, T60inspektsiooni ja Haigekassa
registrite Uhendatud andmed, (2) Pusivalt to6vdimetute, kutsehaigete voi t60st pohjustatud haigete ja
pikaajaliselt enda haiguse tottu ajutiselt todvoimetute kisitlus ning (3) tédandjate intervjuud. Lisaks
tuginetakse dokumendianaliisile ja varasematele uuringutele. AnalUisis kasutatakse pisiva toovoimetuse
ekspertiiside registri andmeid SKA-st ning KH ja TPH-ga inimeste ekspertiiside andmeid Tl-st. PTV ja ATV
seoste analUUsimiseks kasutatakse lisaks eeltoodule pensioniregistris kajastatud tootasult makstud
sotsiaalmaksu andmeid ja ravikindlustusregistrist haiguslehtede andmeid (esmaste haiguslehtede kordade arv
ja haiguspdevade arv aastas kokku), samuti raviarvetel ja retseptidel margitud haiguste diagnoose.
Registriandmed on perioodist 2008-2014 ning vordlusgrupiks on kdikide Eesti inimeste andmed, kelle tootasult
perioodil 2008-2014 vahemalt Uhel kuul maksti sotsiaalmaksu. Registrite andmed seoti omavahel ning kokku
sisaldas andmestik andmeid ligikaudu 800 o000 inimese kohta.

KUsitlusuuring viidi 18bi kolmes sihtrihmas: (1) 2014. aastal esmakordselt PTV saanud inimeste seas, kellel oli
vahemalt kolme eelneva aasta jooksul téokogemus, (2) 2014. aastal KH v&i TPH registreeritud inimeste ja (3)
2014. aastal vdhemalt 6o paeva haiguslehel viibinud inimeste seas. Kokku kisitleti ligikaudu tuhandet inimest.
Tooandjate intervjuud viidi 1abi Gheksa to6andjaga, kellel on kogemusi toovoimekaoga téotajatega.

Sihtriithma suurus

2014. aastal oli |-, M- voi F-grupi diagnoosiga PTV-sid enam kui 9o tuhat inimest. Enam kui 60-paevane
haigusleht (pikaajaline ATV) oli 2014. aastal ligi 12 tuhandel inimesel. AnaliUs naitab, et pikaajaline ATV on
tugevaks indikaatoriks ka PTV tekkimisele ja seetottu on 2014. aastal pikaajalisel haiguslehel viibinud inimestest
39% ka PTV-d. 2008-2014. aastal maaratud KH ja TPH-ga inimeste arv on eelnevate sihtrihmadega vorreldes
suhteliselt vaike. Ka KH ja TPH ning PTV ja pikaajalise ATV gruppide osas on suur kattuvus.
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Koigis kolmes sihtrihmas on suhteliselt suurem vanemate inimeste ja naiste osakaal. PTV-de seas, kelle kohta
on registrist voimalik jalgida ka haridustaset>’, on suhteliselt suurem osakaal madalama haridustasemega
inimesi. PTV-ga inimeste geograafiline jaotus on ebaihtlane ulatudes 6% todealisest elanikkonnast Harjumaal
21% Polvamaal. Geograafilises jaotuses paistavad suurema PTV ja KH ning TPH-ga inimeste osakaaluga silma
Pélva- ja Jogevamaa.

Tootamine

PTV-d, KH-d ja TPH-d téotavad vahem kui Ulejaanud elanikkond keskmiselt. Kui keskmiselt oli registriandmete
alusel 2014. aastal 15-64-aastastest vdhemalt Uhe kuu hoivatud 69%, siis PTV-del oli see néitaja vaid 51%, KH
seas 64% ja TPH seas 75%.

PTV korral on t66véimetuse mdar Usna selges seoses todtamise tdendosusega - suurema todvoimekaoga
inimesed tootavad vahem. Siiski on ka tdieliku to6voimekaoga inimeste seas neid, kes to6tavad ja saanud
tootasu koigil 12 kuul aastas.

To6tamise toendosus on PTV-del keskmiselt vaiksem juba viis aastat enne PTV md&dramist. Enne PTV
maadramise aastat on vahemalt kolmel kuul aastas to6tasu saanute osakaalu erinevus Ulejdanud elanikkonnaga
vorreldes 5-10 protsendipunkti, parast PTV maaramist kasvab see erinevus 15-20 protsendipunktini. Samas ei
ole vdiksem t66tamise tdendosus enne PTV maaramist diagnooside |6ikes Ghesugune — vereringeelundkonna-
ja luu ning lihaskonnahaigustega inimeste toGtamise tdendosus enne PTV madramist ei erine Ulejdanud
elanikkonnast. PsGihika- ja kditumishairetega inimestest to6tab juba viis aastat enne PTV maaramist vaid 40%
ja parast PTV maaramist langeb see néitaja 30%-le.

Muude sarnaste tingimuste juures to6tavad PTV-de seas vadiksema tdendosusega madalama haridusega,
vanemad, mehed ja pikemalt PTV-d olnud inimesed.

Lisaks sellele, et PTV-d té6tavad vaiksema tdendosusega, on ka nende to6tasu keskmisest vaiksem ja seda juba
viis aastat enne PTV saamist. Madalam t&otasu voib olla Ghelt poolt seotud sellega, et haigus areneb vélja juba
varem ning seeparast on tootlikkus juba aastaid enne PTV maaramist madalam. Teiselt poolt vdib see seos olla
ka vastupidine, kus PTV voib olla tervisekahjustuse tagajarg, mis seondub madalamalt tasustatud ametialadel
todtamisega.

PTV-de to6tasu erinevused teiste toGtavate inimeste to6tasudest ei ole Ghesuured vanuse I6ikes. Péris noorte
PTV-de jamoned aastad enne pensionile jd@mist PTV-de to6tasu ei erine oluliselt vordlusgrupi tédtasust. Samas
kui vahepealsete vanusgruppide osas on need erinevused Upris suured. See tuleneb sellest, et vanemas eas
maaratakse suuremale hulgale inimestest PTV, sest PTV saamise sagedus vanemas eas kasvab oluliselt. Samuti
voib olla kdrgemapalgalistel tookohtadel lihtsam jatkata to6tamist ka PTV maaramise jargselt.

PalgaanalUisiga kooskdlas on vorreldes Eesti keskmise ametikohtade jaotusega suhteliselt suurem osa
to6voimekaoga inimestest hdivatud vahese voi keskmise oskusmahukusega sinikraede to6kohtadel. Seejuures
on psiuhika- ja kditumishdiretega inimesed vorrelduna luu- ja lihaskonnahaigustega inimestega hoivatud just
enam lihttooliste ametikohadel, mis liigituvad vdhese oskusmahukusega to6de hulka ja véhem keskmise
oskusmahukusega sinikraede tockohtadel. Kisitluse alusel on ametialade ja tegevusalade jaotus enne ja parast
PTV, KH voi TPH madramist suures osas sarnane.

KH ja TPH kohta on voimalik registriandmete pohjal tdpsemalt vaadata tegevusalade ja ametialade jaotust, mis
pohjustasid haigestumise ning selle alusel paistavad kusitlusest leitud erinevused suuremad. KH-dest ja TPH-
dest on madalamatele ametikohtadele koondunud oluliselt suurem osakaal ning kérgematel ametikohtadel
diagnoositud KH-sid voi TPH-sid on registreeritud vaid Uksikuid. Kitsamatest ametialadest on suurim luu- ja
lihaskonnahaiguse voi vereringeelundite haiguse diagnoosiga KH véi t06st TPH pdhjustanud ametiala
loomakasvataja ning farmi- ja metsatdomasinate juht.

57 KH, TPH ja pikk ATV riilhmade kohta andmestikus haridustaset ei ole.
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Tegevusaladest on suurim KH pohjustaja taime- ja loomakasvatus ning selle alt suurimana piimakarjakasvatus.
KH ja TPH diagnoosiga inimeste sagedasemad tegevusalad olid veel jaekaubandus, toiduainete tootmine (selle
all olulisemana leiva- ja saiatootmine ning lihatoodete tootmine), puidutddtlemine, tervishoid (selle all suurema
kategooriana haiglaraviteenused), roivatootmine, ehitustddd ja hoonete ehitus. Tegevusalade jaotusest on
suhteliselt suurem osa KH ja TPH tdokohtadest olnud primaar- ja sekundaarsektoris ning vdiksem osa
tertsiaarsektoris.

ATV ja PTV seosed

Pusiva toovoimetusega inimesed tootavad vaiksema tdendosusega, kui teised inimesed ja lisaks sellele on neist,
kes to6tavad, enamatel ka haiguslehti olnud. Haiguslehel olnute osakaal on PTV-de grupis poolteist kuni kaks
korda kérgem kui vordlusgrupis ja seda isegi kuni viis aastat enne PTV maaramist.

Lisaks sellele on haiguslehtede keskmine kestus PTV sihtrihmas kdrgem kui vordlusgrupis nii enne PTV-de
madramist (ca poolteist korda korgem) kui ka parast PTV maaramist (ca kaks korda kdrgem), seda séltumata
diagnoosist. Haiguslehtede sageduses olulisi erinevusi ei ole. Kuigi PTV-dest enamatel on haiguslehti olnud, siis
esmaste haiguslehtede arv nende seas, ei ole suurem kui vordlusgrupis.

Millised taustategurid iseloomustavad PTV maaramist

Teisi taustategureid arvesse vottes on nii diagnooside kaupa eraldi kui kdiki diagnooside gruppe koos vaadates
PTV mddramisega koige selgemini seotud teguriks haiguslehe pikkus PTV madaramisele eelneval aastal.
Haiguslehe pikkuste osas joonistuvad vélja neli haiguslehe pikkuse perioodi:

5) Kuihaiguslehe pikkus oli PTV madramisele eelneval aastal alla 48 paeva, siis PTV mdaramise tdendosus
0,8%,

6) Kui haiguslehe pikkus oli PTV madaramisele eelneval aastal 48-79 pdeva, siis PTV mdaramise tdendosus
6,3%,

7)  Kui haiguslehe pikkus oli 79-122 paeva, siis PTV maaramise tdendosus 11%

8) Kui haiguslehe pikkus oli enam kui 122 pdeva, siis PTV maaramise tdendosus 23,5%.

Seega on haiguslehe pikkus heaks indikaatoriks PTV tekkimisel. Arvestades asjaolu, et esmane PTV
vaatlusalustes diagnoosigruppides maarati aastas vaid 1% elanikkonnast ja seega on tegemist vdikese levikuga
ndhtusega, siis enam kui 48-pdevase haiguslehe korral kasvab PTV maaramise téendosus kordades.

Nagu eelnevalt selgus, on PTV-de seas rohkem madalamatel ametikohtadel to6tavaid inimesi kui nende seas,
kes ei ole PTV-d. Taustategurite kombinatsioone vaadates ilmneb Uhtlasi, et neile, kes olid 79-122 pdeva
haiguslehel ning teenisid alla 503 euro kuus maarati suurema tdendosusega PTV kui neile, kelle té6tasu oli
korgem. Esimeste toendosus PTV madramiseks on 15% ja teistel pea kaks korda vdiksem (8%).

Muude taustategurite osas on oluline ka maakond. PTV m&aramises esinevad maakondlikud eriparad, kusjuures
suurema toendosusega madratakse PTV Ida-Viru-, Jogeva-, Jarva-, Laane-, Polva-, Parnu-, Saare-, Tartu-,
Valga- ja Viljandimaal. Neis maakondades on juhtudel, kus haiguslehe pikkus oli 79-122 p&deva tdendosus PTV
madramiseks 11%, samas kui teistes vaid 5%.

Valismaal elavate ning viis aastat enne PTV maaramist Eestis mitte kuudki t66d teinud Ule 45-aastaste inimeste
Uldpopulatsioonist oluliselt korgem PTV m&aramise tdendosus voib viidata sellele, et majanduskriisi ajal (voi
enne seda) on inimesed liikunud Eestist vdlja tegema rasket t60d ja see on m&junud halvasti nende tervisele.

Esmaseid vereringeelundite haigustega PTV madaramisi on kokku 0,2% kogu técealisest elanikkonnast.
Vereringeelundkonnahaiguse PTV riskigrupid, kellel on oluliselt suurem tdendosus jaada PTV-ks on
jargmised:

1) PTV maaramisele eelnenud aastal olnud haigusleht, mille pikkus oli enam kui 49 pdeva, inimesel raviti
sUdame isheemiatdbe (120-125) ja vanus oli alla 61 aasta - sellise tunnuste kombinatsiooniga grupis ol
tdendosus PTV méaaramiseks 25%.
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2) Samasugune enam kui 49-pdevane ATV (enam kui 49 paeva), aga raviti muid sGdamehaigusi (I130-152)
- toendosus PTV maaramiseks 11,7%.

3) Samasugune enam kui 49-pdevane ATV (enam kui 49 paeva) ja raviti kdrgvererdhkhaiguseid (l10-115) -
PTV tdendosus 3,4%.

4) Kuiinimese haiguslehe pikkus oli alla 49 paeva, aga tal raviti kdrgvererdhkhaiguseid, siis on tdendosus
PTV  'maaramiseks 0,7% (ligi kolm korda kdrgem populatsiooni keskmisest) ja
korgevereréhkhaigustega kombinatsioonis on mitmeid taustategureid, mis veelgi suurendavad PTV
téendosust:

a. Alla 60-aastaste inimeste, kes elavad Ida-Viru, Pdlva voi Véru maakonnas on tdendosus sel
juhul PTV maaramiseks 3,2% (ehk Ule 10 korra kérgem kui populatsioonis) ja kui inimene ei
tootanud, siis lausa 8,6%.

b. Kuiinimene elab muudes maakondades ja tal on lisaks muu sidamehaigus ning ta on alla 60-
aastane, siis on PTV maaramise toendosus 4%.

Esmaseid PTV-sid mdarati luu- ja lihaskonnahaiguste pohidiagnoosidega 0,3%-le elanikkonnast. Ka nende
haiguste korral on pikk haiguspdevade arv eelmisel kalendriaastal kokku tugevaks PTV madramise
indikaatoriks. Mitmed diagnoosid suurendavad luu- ja lihaskonnahaigustega PTV méadramise téendosust veegi:

1) Kui inimesel diagnoositi seljahaigused (M4o0-M45) suureneb jargmisel aastal PTV ma&aramise
tdendosus 8,9%ni.

2) Kuiinimesel diagnoositi artroos (M15-M1g), siis jargmisel aastal on tdendosus PTV maaramiseks 10%.

3) Kui inimesel diagnoositi liigeste muud haigusseisundid (M20-M25) on PTV méddramise tdendosus
jargmisel aastal 4,6%.

Veelgi pikema haiguslehe korral kasvab ka PTV mdaramise tdendosus

4) Diagnoositud seljahaigused (M40-M45) ja veelgi pikem haigusleht (84 pdeva vdi rohkem) suurendab
PTV tdendosust jargmisel aastal 15,5%ni.

Ka lbhema kui 48 paevase haiguspdevade arvu korral on teatud taustategurite kombinatsioonid, mis
suurendavad PTV méadramise toendosust oluliselt. Siinkohal on sellisteks taustateguriteks samuti seljahaiguste
(Mg0-Mg45) olemasolu, pdletikuliste artropaatiate (Mos-M14) diagnoosid, artroosid (M15-M1g) ja nende
haiguste kombinatsioonid moningate maakondadega ning madala to6tasuga. Luustiku- ja lihasehaiguste
diagnoosidega PTV madramisel tuleb selgitava taustategurina sisse ka sugu. Juhul, kui haiguslehtede kestus
kokku eelmisel aastal oli lthem kui 48 paeva ja diagnoositi artropaaita (Mos-M14) ja tegemist oli naisega, siis on
tdendosus PTV maaramiseks 3,2%.

Psiuhika- ja kaitumishdiretega PTV madramist analoogse otsustuspuu meetodiga, olemasolevate
taustatunnustega, ei olnud vdimalik teha. See naitab, et psiuhika- ja kditumishairete teke ei ole otseselt
seostatav kasutatavate taustateguritega ning riskigrupid moodustuvad teistsuguste tunnuste pohjal.

Toovoimetuse seosed tootamise, tookeskkonna ja to6tingimustega
Toovoimetuse seoseid todtamise, to6tingimuste ja tookeskkonnaga anallusiti uuringu raames tehtud kisitluse
andmete pohjal.

KH ja TPH diagnoosiga inimeste puhul on ilmne, et nende terviseprobleemid tulenevad otseselt td6keskkonnast
ja —tingimustest. Teiste sihtrlihmade kohta voib Uldistatult 6elda, et kuni kolmveerand pikaajalistest ATV-
dest ja PTV-dest pidas enda haigust t66st pohjustatuks voi haigus agenes tootamise tottu. Vaid Uksikud
inimesed leidsid, et toGtamisel oli tervisele positiivne moju.

Vanuse toustes muutub t66ga seotud haigus olulisemaks PTV tekke pohjuseks ja todga mitteseotud haiguse
roll PTV pohjustajana vaheneb.

Toovoeimekaoga inimeste ameti- ja tegevusalade jaotus vorreldes Eesti keskmisega on kaldu madalamate
ametikohtade suunas. Samas uuritavasse sihtrihma kuuluvate inimeste kokkupuute sagedus ohuteguritega
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on Uldjoontes sarnane kui Eestis Uldiselt. Kdige sagedasem ohutegur, mis tervist mdjutas oli pingeline voi
stressirohke t006 ja sellele jargnesid raskuste tdstmine, Uksluised voi vasitavad liigutused ning halb kliima ja
ebaregulaarne todaeg. Koikidesse wuuringu sihtrUhmadesse kuuluvate inimeste gruppide osas on
markimisvaarselt vdhem hinnatud tervist mojutavaks ohuteguriks té6tamist kuvariga. Eestis tervikuna on enam
kui poolte inimeste to6tingimuste seas té6tamine kuvariga samas, kui PTV-de seas md&jutas to6tamine kuvariga
vahem kui veerandi to6tajate tervist, pikaajaliselt ATV-dest vahem kui viiendikul ning KH-dest ja TPH-dest vaid
vahem kui kimnendikul. Seega kuvariga td6tamine ei mojuta sellisel maaral PTV kujunemist, kui moned teised
ohutegurid voi tootasid uuringu sihtrGhma kuuluvad inimesed tookohtadel, kus oli véahem kuvariga tootamist.

Tervisekahju ennetamine to6kohal
Eraldi uuriti PTV-de hinnanguid varajase sekkumise véimalikule efektiivsusele ning viisidele. Enamik leiavad, et
varasest sekkumisest oleks olnud abi tervisekao véltimisel. Enamasti hinnati, et abi oleks eelkdige sellest olnud,
kui oleks alustatud varem raviga. Samas 16-26% tdid ka vélja, et tédandja oleks saanud midagi ette vétta,
tootaja tervise halvenemise valtimiseks.

Tooandjal on voimalik votta samme inimese terviseprobleemidele vastava td6koha loomiseks ja tédtingimuste
kohandamiseks juhul, kui ta on teadlik to6taja tervisest tulenevatest erivajadustest. Tervisekaoga tootajatest
kimnendik nendivad, et tédandja pole kursis nende terviseprobleemidega. V&ttes arvesse todandjate
kogemusitdotajatega, kes varjavad terviseprobleeme ning statistikat, mille kohaselt vaid kolmandiku t66tavate
PTV-de eest maksab riik sotsiaalmaksu, voib arvata, et terviseprobleemide varjamine on probleemiks.

Ligikaudu kolmandik pikaajalistest ATV-dest ja KH-dest ning TPH-dest leidis, et on tdendoline, et lahitulevikus
nende haigus siveneb ning tdendoliselt on véimalik seda riski vahendada labi muudatuste téokohal.

Uldiselt pole téévdimekaoga todtajatel probleeme kolleegidelt voi Glemuselt abi saamisega, kui seda tervisest
tulenevalt on vaja. Samas umbes pooled tédtavatest toovoimekaoga inimestest Utlevad, et vajaksid
tookeskkonna voi —korralduse kohandusi. To6andjad on teinud kohandusi sama suurel osal t6dvoimekaoga
inimestest kui elanikkonnas keskmiselt ning pigem tehakse kohandusi téokorralduses (kui -keskkonnas).

Tunnetatud vajadus todkorralduse voi to6koormuse kohandamise jarele ei erine sihtrthmade [6ikes. Koikides
gruppides on vajadus tédkorralduse kohandamise jérgi kolmandikul voi veidi enamatel ning t66keskkonna
kohandamiseks kolmandikul véi veidi vahematel. Osakoormusega todtavatel sihtrGhmade inimestel on veidi
suurem vajadus tervisest tulenevatel pohjustel téokorraldust kohandada kui tdiskoormusega tootavatel ATV-
del. Samas hindab osakoormusega todtajatest suurem osa kui tdiskoormusega todtajatest, et vajalikud
kohandused on tehtud.

Tervisekontrollid té6kohal

Tervisekontrollide roll on kriitiline digeaegse sekkumise tagamiseks. Keskeltlabi kolmandik to6voimekaoga
inimestest kais parast esmaste haigusnahtude ilmnemist to6tervishoiuarsti juures kontrollis. Vorreldes teiste
sihtrthmadega olid KH ja TPH-d sagedamini kdinud kontrollis (41-54%). Umbes 2/3 juhtudest, juhtis arst
tahelepanu sellele, kuidas tookeskkonnas ohte tervisele margata ja neist hoiduda. Vorreldes PTV-dega
Utlesid KH-d ja TPH-d sagedamini, et arst oli neid instrueerinud ohte valtima (72-88% juhtudest). Seega suur osa
PTV-dest ja KH-dest ning TPH-dest, kes kaisid tootervishoiuarsti juures, olid kill informeeritud téokeskkonna
ohtudest ja voimalustest neid véltida, ent sellest ei piisanud, et valtida pUsiva tervisehdire arengut.

Tanase tooandja juures on tédtervishoiuvarsti vastuvotul kainud ligi 2/3 to6tavatest sihtrihma kuulujatest.
Neid, kes ei ole tervisekontrollis kdinud on osakoormusega to66tavate inimeste hulgas enam (30-46%) enam kui
tdiskoormusega todtavate seas (19-27%). KH ja TPH kaivad teistega vorreldes pisut sagedamini
tervisekontrollis. Keskmiselt kolmandik vastas, et arst selgitas neile tervisekontrollis pohjalikult, kuidas
tootada tervisthoidvalt, veel kolmandiku hinnangul selgitas arst osaliselt ja viimase kolmandiku hinnangul
arst selles osas selgitusi ei andnud. Nii todandjad kui ka to6tajad nentisid, et tootervishoiuvarst reeglina téokohta
ei kilasta, samas ei toonud todandjad ka valja, et seda oleks vaja.
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Perearst voi eriarst on tundunud huvi inimese t66tingimuste vastu umbes 60% juhtudest. Sagedamini on huvi
tuntud KH ja TPH diagnoosiga inimestel ja harvem PTV-del ja ATV-del. Umbes sama paljud leidsid, et perearst
vOi eriarstid on selgitanud, kuidas t6dtada tervist hoidvalt. See tdhendab, et suures osas pddravad ka teised
arstid (peale tootervishoiuvarsti) tdhelepanu tervise ja t60 seostele. Siiski ei nde tanane tervisekontrollide
sUsteem ette, et perearst peaks aktiivselt tegelema tédohutuse kisimustega. Kuna perearst ja eriarstid saavad
sageliinimese terviseprobleemidest parema Ulevaate kui todtervishoiuvarst, siis tuleks kaaluda véimalusi, kuidas
tagada, et koik arstid podraksid tahelepanu todtamisele ja vajadusel td6tingimuste korrigeerimisele.

Kuigi todandjad ei pidanud vajalikuks toctervishoivarsti kohapealset té6tingimuste kontrolli, siis to6andjate
pohiline kriitikakoht todtervisekontrollide osas on to6tervishoiuarstilt saadava tagasiside kvaliteet. Kuigi kdik
todandjad polnud tanase sisteemi osas negatiivselt meelestatud, siis toodi ikkagi vélja palju naiteid, kuidas
tdnane kontrolliotsuste formaat ei voimalda todandjal piisavalt efektiivselt ja varakult sekkuda.
Tervisekontrollipakettide sisu Uldiselt rahuldab t66andjaid, kuigi mainiti, et kaaluda voiks ka esmase vaimsete
hdirete kontrolli lisamist standardpaketti. Lisaks toodi probleemina vilja praeguse tootervishoivarstide
sUsteemi kulukus, mida tuuakse ka pohjuseks, miks markimisvadrne osa téotajatest kunagi kontrolli ei joua.

ATV ja té6tamine

Hinnates ATV ajal to6tamise voimalusi ja soove nii tootajate kui ka todandjate perspektiivist, on ilmne, et ATV
ajal on vaid vahesel hulgal tootajatel voimalus tédtada. Vaid 9-14% to6voimekaoga inimestest on haiguslehel
olles to6tanud ja veel 18-25% neist, kes tavaliselt tootamist ATV ei jatka, on tundunud vahel, et voiksid vaikese
koormusega to6tada. ATV ajal todtamist takistab té6voimekaoga inimestel ka see, et neist suhteliselt enam on
hoivatud oskusmahukatel sinikraelistel t6okohtadel. Lihemaajalise haiguslehe korral on aga vaja ATV ajal
osalise tootamise jatkamiseks kasutada kaugtodd, mida sellistel ametikohtadel ei ole sageli voimalik teha.

Ka todandjate intervjuudest ilmnes, et ATV ajal té6tamise voimalust eriti pikaajalise ATV puhul kasutaksid
pigem vdhesed inimesed. Siiski oli tddandjate hinnang sellise sisteemi ametlikule rakendamisele vdga
positiivne ja ka kisitlusest nahtub, et osa inimesi téotavad juba tdna ATV ajal ja veel Uks osa oleks valmis
to6tama vastavate tingimuste olemasolul. Seega voib arvata, et ATV ajal ametlikult osakoormusega to6tamise
vdimaluse loomine annaks vdhemalt osale t60véimekaoga inimestest vdimaluse paremini tddelus osaleda ning
looks raami teatud juhtudel praegu tegelikult toimivale sisteemile.

Samas on teiste riikide praktika kohaselt ndha, et mitmete haiguste korral on sisteem, kus pikemaajalise ATV
korral kombineeritakse tervisealane rehabilitatsioon t66alase rehabilitatsiooniga, efektiivne meede inimeste
pikemaajaliselt hoives hoidmiseks ning PTV-ga seoses t&oturult vélja kukkumise valtimiseks. Samuti on
uuringust naha, et PTV tekkimisele eelneb pikk ATV, mistottu on vdimalik selle alusel kavandada tédalase
rehabilitatsiooni kombineerimist raviga. ATV ajal todalase rehabilitatsiooni jaoks on osalise téGtamise
vdimaldamine olemasolevas téokohas ks lihtsamini korraldatavaid véimalusi.

Tooandjate hinnangud riskidele

Tootajate grupp, kelle tervisehdirest tédandjad on teadlikud ja kellele pooratakse eraldi tdhelepanu, on
todandjate intervjuude pdhjal jareldades Usna piiratud. Sageli kasitletakse to6voimekao voi tervisehdirega
inimestena vaid neid to6tajaid, kellel on silmnahtav hdire voi hdirest tulenevad raskused todulesannete
tditmisel. Samal ajal kui ndhtava liilkumispuudega to6tajale pddratakse tdiendavat tdhelepanu ning sellega
seotud kogemused tulevad kiiresti meelde, ei vaadelda nii Oelda peidetud haigusega — nagu naiteks
sudamepuudulikkus — tootajaid erinevalt tervetest tootajatest ning kdneledes PTV-st ei tule need todtajad tihti
meeldegi.

Toodandjad ei kasitle ATV-sid voi PTV-dega inimeste to6le votmist harilikult riskina. ATV on igapdevase
to6tamisega kaasnev paratamatus nii tervete tootajate kui ka tervisekaoga tootajate puhul. ATV riskidest
raakides ei too todandjad eraldi vdlja tervisekaoga tootajate jaoks eriparaseid probleeme, vaid Uldisemalt ATV
kompenseerimise ja korraldamise sisteemiga seotud probleeme. Konkreetsemalt mainitakse jargmisi
olulisemaid probleeme: té6tajad kasutavad haiguslehti puhkusepdevade vétmiseks, sest haiguslehti antakse
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liialt kergekaeliselt; teisalt on tootajaid, kes ei saa lubada esimese kolme pdeva omavastutuse kandmist, kuna
kaotavad liialt palju oma sissetulekust ning kdivad seeparast haigena t64l; kui tootajal on isegi voimalik osaliselt
t606d jatkata haiguslehel olles, ei ole selleks praeguses sisteemis rahalist stiimulit.

PTV-de teadlikul todle votmisel arvestatakse sellega, et inimene voetakse todle kohale, mille jaoks ta on sobiv
ehk ta on voimeline sellega kaasnevaid t60Ulesandeid iseseisvalt ja suuremate abivahenditeta piisaval maaral
tditma. Vaga sagedased on aga ka olukorrad, kus inimene sihilikult voi teadmatusest ei informeeri td6andjat
tervisehairest ja seetottu ei olegi todandjal voimalik tootaja tervisest tulenevaid riske maaratleda. Juhul, kui
tootaja ei taha kasutada PTV-ga kaasnevaid soodustusi (pikem pohipuhkus ja sotsiaalmaksu soodustus), siis ta
ei annagi tddandjale enda tervisekaost teada v&i annab teada vahetult enne seda, kui kavatseb soodustust
kasutada.

Olulisema riskina PTV palkamisel on info- ja kogemuste puudus, sest tddandjad ei oska arvata, millised on
tapselt vastava diagnoosiga inimese vajadused ja eripdrad ning selle teada saamine votab kaua aega. Samution
tavapdrane, et suure to6voimekaoga inimesed on vaiksema tootlikkusega, kui teised, neil voib votta kauem
aega toovotete Sppimine ja sisseelamine ning kohanemine. Sellisel juhul voib lisaks madalamale tootlikkusele
lisakuluks olla tootaja sisseelamise toetamisele ja t66 Gpetamisele kuluv ressurss. Samas on ka néiteid erinevate
diagnooside korral, kus td6voimekaost tulenevalt ei ole mingit tootlikkuse erinevust.

ATV ja PTV-ga kaasnevate kulude jaotus

Suuremateks kulukategooriateks, mis PTV ja ATV-ga Ghiskonnale tekivad, on haigestunu elukvaliteedi kaotus
ja tootmata jadnud lisandvaartuse kaotus. Elukvaliteedi kaotust uuringus ei kasitleta. Kaotus, mis tuleb
tootmata jadvast lisandvaartusest jaguneb to6taja, tédandja ja riigi vahel kes kaotavad vastavalt to6tasuy,
kasumi ja maksud. ATV korral jagatakse haigushivitiste sisteemiga ja PTV korral td6voimetuspensionidega
to6taja kaotust to6tasus Umber nii, et tddandja ja riilk kompenseerivad osa td6taja tootasu kaotusest. Lisaks
nimetatud kuludele tekivad kulud raviteenustele, ravimitele ja abivahenditele. Tdiendavalt tekivad kulud, mis
seonduvad hivitiste ja toetuste skeemide ning t66voimetuse madramise sisteemi administreerimisega. Neid
kulusid uuringus ei kasitletud.

Keskmise tootaja keskmise ATV korral (19 p&eva) kaasneb Uhiskonnale kaotus tootmata jadvast
lisandvaartusest suurusjdrgus 1500 eurot. Kui haigushivitiste sisteemi ei oleks, siis jaguneks see ligikaudu
vordselt to6taja, todandja ja riigi vahel. Haigushivitiste sisteemiga kompenseeritakse td6tajale osa kaotatud
to6tasust todandja ja riigi poolt selliselt, et tootaja kanda jaab kogu kaotatud lisandvaartusest 19% ja tédandja
ning riigi kaotuseks kummalegi 42%. Mida pikem on haigusleht, seda suurem on riigi poolt kantav kulude osa.
Juhul, kui toctajal peaks olema voimalik osaliselt to6tada haiguslehel olles alates 8. haiguslehe paevast, saades
poole t60aja eest taies mahus to6tasu ja poole aja eest haigushivitist 70% ulatuses tddtasust, siis vaheneb
kaotatud lisandvaartus ligi 1000 euroni. Sellest jadb 17% to6taja kanda, 44% tooandja ja 40% riigi kanda.

Eeltoodud arvutused lahtusid eeldusest, et to6taja haigestumisel jaab lisandvaartus tootmata. Kui to6taja on
vdimalik asendada inimesega, kellel enne t66d polnud, siis lisandvadartust tootmata ei ja8, aga tootaja, kes on
haige kaotab siiski tootasu. Samuti tekib tooandjale ja riigile kulu haigushivitise maksmisest.

PTV-ga kaasnevate kulude hindamisel on vordluspunktiks vdetud terved inimesed ja hinnatud, milline oleks
Uhiskonna voit, kui PTV-d tdotaksid samasuguse tdendosuse, tootlikkuse ja to6tasuga kui inimesed, kellel pole
PTV-d. Uhes kuus on sellise vdrdluse korral PTV-ga kaasnevad kulud inimesele 443 eurot (93 eurot ravimite ja
raviteenuste kulud ning 350 eurot tddtasu kaotus). Tulud on t66voimetusepensionist ning haigushivitistest, mis
on PTV-del sagedasemad kui teistel. Kokku on tulud 176 eurot, mis tahendab, et inimese kaotus PTV-st on 267
eurot kuus. Té0andja jaoks on PTV vdahem tootlik kui terved inimesed keskmiselt ning vaiksema tootlikkusega
kaasneb ka vaiksem kasum. Kasumi erinevus, mis PTV ja terve inimese to6tamisest tekib on td6andja jaoks 343
eurot kuus. Riigi kaotuse suurimaks komponendiks on samuti vdiksemast tootlikkusest tulenev vdiksem
lisandvaartus ja seonduvalt vdiksemad maksud (256 eurot). Samuti on olulised kulukomponendid
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to6veimetuspensioni maksmine ja haigushivitised (174 eurot). Haigekassa keskmine kulu PTV-de ravimitele ja
raviteenustele on 104 eurot kuus suuremad kui teistel inimestel. Liites to6taja, todandja ja riigi arvesse voetud
kulukomponendid kokku on Ghes kuus kulu suuruseks 1144 eurot.

Kui mingi meetmega peaks olema voimalik Iikata PTV tekkimist edasi Ghe aasta vorra, siis oleks Uhiskonna voit
sellest kokku 3566 eurot. Seega juhul, kui meetme maksumus ei ole kallim kui 3566 eurot, on sellise efektiga
meetme rakendamine Uhiskonnale kasulik. Nagu ndha on PTV edasilikkamisest saadava voidu suurus aastas
vaiksem kui PTV-st tekkiv kulu, mida kirjeldati eelmise 16igu I6pus. See tuleneb sellest, et eelmises 16igus
vorreldi PTV-d terve inimesega, kdesoleval juhul aga eeldatakse, et sdilitatakse sama olukord, mis valitses aasta
enne PTV maaramist. Kuna PTV-d on ka aasta enne PTV maaramist tédturul ndrgemas olukorras, siis sellest
tuleneb ka vaiksem hinnang PTV edasilukkamisest saadavale voidule.

Soovitused

Tootamine peaks olema ohutu ja tervist hoidev, esmane Ulesanne on tagada téokeskkond ja —tingimused, mis
ei pohjustaks tervise halvenemist. Samas tuleb to6tamise ja tootingimuste rolli haiguse kujunemisel vaadata
oluliselt laiemalt kui kitsalt kutsehaigused véi otseselt t66st péhjustatud haigused. Uhelt poolt on otseselt
t00st pohjustatud haigused Eestis aladiagnoositud, teiselt poolt on enamike tervisehdirete korral
todtingimustel ja tootamisel moju haiguse arengule isegi juhul, kui need pole otseselt t66st pdhjustatud.
Tervisekaoga inimeste endi hinnangu mojutab td6tamine enamjaolt tervist negatiivselt ning vaid Uksikutel
juhtudel leiti, et to6tamine mojuks positiivselt. Tahelepanu tédtamisele ja todtingimustele on oluline nii selleks,
et mdista, kuidas tédtamine tervist mojutab kui selleks, et oleks voimalik teha asjakohaseid kohandusi téckohal
ja voimaldada inimestel sh ka osalise t66voimekaoga inimestel jatkata jdoukohase koormusega todtamist
selliselt, et see ei halvendaks tervist ja samas voimaldaks hoida sidet tddeluga. Sisuliselt on vaja, et nii arstide,
toctajate endi kui todandjate kasitlus t60 ja tervisehdirete seostest peaks olema laiem ning erinevate
tervisehairete korral osataks hinnata to6tingimuste rolli tervisele ning vajadusel teha kohandusi. Sealhulgas on
vajalik, et osalise t66voimega to6tajad saadetaks todtervishoivarsti juurde kontrolli alati, sdltumata téckoha
riskianalUuUsist. Selle tulemusel peaks suutma to6tervishoivarst teha té6andjale soovitusi, kas ja kuidas on vaja
teha kohandusi, et valtida tervisehdire sGvenemist. Selleks et valtida to6voimekaoga todtajate sattumist
ebasoodsasse positsiooni tookohal, mis ei vasta tema tervisest tulenevatele vajadusele, voiks kaaluda esmase
tervisekontrolli kompenseerimist vélja kujunenud tervisekahjuga inimestele riiklikult.

PTV tekkimise indikaatorina on kasutatav haiguslehe kestus. Haiguslehe pikkused, millest alates oluliselt
suureneb PTV tekkimise tdendosus on 48 pdeva (ca 6-7 nadalat) ja 122 pdeva (ligikaudu 4 kuud). Nii
to6voimekaoga inimesed ise kui rahvusvahelistes uuringutes on leitud, et varane sekkumine ravi ning ka
todalase rehabilitatsiooniga on olulised tdsisema tervisekahju dra hoidmiseks ja ka to6hodive sdilimise
tagamiseks. Sellest ldhtuvalt tuleks kaaluda meetmete kujundamist inimestele, kelle ATV kujunenud 6-7
nadalaseks voi pikemaks ja 4 kuuseks voi pikemaks. Nimetatud ajalised punktid on indikatiivsed ja tuleks
tapsemalt 1abi moelda, milline oleks sobilik tdpne ajahetk. Meetmed peaksid sisaldama lisaks tavapérasele
ravile ka to6alase rehabilitatsiooni komponenti. 6 nddalat Uletava ATV korral peaks sekkumine sisaldama selget
kohustust ATV-ga seonduva tervisliku seisundi Ule vaatamiseks. Lisaks tervishoiuteenustele tuleks Ule vaadata
inimese voimalus todtamise joukohaseks jatkamiseks, sh kaaluda muudetud té&tingimuste, tédkoha
kohandamise, osalise td6aja jmt vajadust. Kaasata tuleks ka té6andja, kelle Glesandeks oleks kaaluda todtamise
jatkamise voimaldamist. Kui inimese ATV kujuneb 122 p&evast pikemaks, tuleb adresseerida tdsiselt inimese
106 jatkamist takistavaid isiklikke ja sotsiaalseid tegureid. Vajalik voib olla uue todkoha leidmine, mis
voimaldaks tervise seisundile vastavat t66d teha. Sellise pikkusega ATV korral voiks kaaluda juhtumikorralduse
vajadust, mille voiks Uhendada Tootukassa poolt administreeritava to6voimeskeemiga. Pakutavad ATV
pikkused, mille osas sekkumismeetmed kavandada tulenevad uuringu ajutise ja pusiva to6voimetuse seoste
analiUsist ning on seotud Eestis praegu kehtiva ATV maaramise sisteemiga. Selleks, et otsustada, milline on
asjakohane pikkus tuleks kaaluda ka teiste riikide naiteid ning praktikutega konsulteerida. Wadell et al. 2008
soovitavad struktuurse sekkumise ajaks votta kuus kuud ajutise toovoimetuse pikkust.
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Eelneva sekkumismeetme kavandamise osaks peaks olema muuhulgas ATV ajal osalise té6tamise
voimaldamine. PTV ennetamise kontekstis on selline muudatus vajalik eelkdige selleks, et voimaldada
pikaajalise haiguslehe korral sdilitada side td6koha ja td6tamisega. Kuigi IGhiajalise haiguslehe korral on haiguse
ajal vajadus ja voimalus osaliselt tootamist jatkata suhteliselt piiratud hulgal tootajatest, siis on sellele
vaatamata ameti- ja tookohti, kus see on voimalik. Osadel tookohtadel jatkatakse ka praegu tédtamist haiguse
ajal naiteks kaugtoona, kuid selleks puudub rahaline stiimul. Seega voiks kaaluda ka voimalust lGhemate
haiguslehtede ajal seadusliku raami loomiseks, mis vdoimaldaks osalise ajaga toctada. Selline osaline ATV ajal
to6tamine peaks toimuma arsti loal ja to6taja ning todandja ndusolekul. Sellega peaks kaasnema ka rangem
haiguslehtede valjastamise kontroll, et vdltida haiguslehtede kasutamist lisatulu teenimiseks.

Eelnevast toovoimetusega kaasnevate kulude analiisist ilmnes, et juhul, kui on véimalik suurendada inimese
téopanust téovoimetuse ajal, siis Uhiskond vdidab suurema lisandvaartuse ndol. Seda aga ainult juhul, kui
tervisekahju sellisest praktikast ei suurene. Tervisekahju suurenemine voib toimuda kas labi haiguspuhkuste
pikenemise voi jargnevate sagedasemate haiguslehtede. Selleks, et ATV sidumisel to6tamisega, tulud
kaaluksid Ules kulud peab see toimuma kindlasti arsti loal ja inimese enda néusolekul. Tapsem haiguslehe ajal
té6tamist voimaldav haigushivitiste ja haiguspuhkuste maaramise skeem, mis kombineeritakse tddalase
rehabilitatsiooniga, tuleb valja to6tada. See voimaldab ka detailsemalt voimalikke tulusid ja kulusid hinnata.

Maakondlikult on PTV méadramise tdendosustes olulised erinevused, seda kinnitab nii kirjeldav statistika kui
taustategureid arvesse votvate keerulisemate meetodite kohaselt saadud tulemused. limselt on maakondades
PTV madramise protsessides erinevused, mis vajavad eraldiseisvat analiisi. Oluline on vélja selgitada,
millest sellised erinevused tulenevad, et oleks neid véimalik kaimasoleva téovéimereformi tulemusena
loodavates uutes skeemides vdltida.

Arvestades, et raske ja puUsiva tervisekahju drahoidmine on parim viis téovoimekaoga inimeste osakaalus
suurenemise véltimiseks, siis on vdga oluline, et tervishoiusisteem suudaks sekkuda Gigeaegselt ning
identifitseerida ohutegurid ning tervis kahjustavad t66tingimused v&i -laadi. Kolmandik inimestest ei ole kdinud
oma praeguse todandja juures todtervisekontrollis, mistottu ei saa ei inimesed ise ega nende tédandjad
veenduda, kas to6tamine ametikohal on inimese tervise seisukohast ohutu. Kuna uuringu sihtrihma naol on
tegemist tosise tervisekahjuga inimestega on vaja votta ette samme, et tagada té6tervishoiuvarsti kontrollide
toimumine selliste tootajate osas. Seda sdltumata riskianalUUsist. Sellele taiendavalt tuleks kaaluda kuidas
kaasata pere- ja eriarstid tOotervishoiualasesse ndustamisse ning milline jaotus selles osas korraldada
tootervishoivarstidega. Kuna juba praegu annavad suurele osale sihtrihmast tootervishoiualast ndu ka pere- ja
eriarstid, siis oleks asjakohane maaratleda tapsemalt rollid t&otervishoiualases ndustamises.

To6andjate intervjuude alusel vaib vélja tuua mitmed ettepanekud, mis to6andjate vaatenurgast voiks olulised
olla:

1. Kaotada tervistedendavatelt tegevustelt erisoodustusmaks, mis voimaldaks ja motiveeriks to6andjaid
enam tootajate tervisesse panustama.

2. Informatsiooni jagamine ja teavitus erivajadustega to6tajate palkamisel. Praegusel juhul ei tea enamik
todandjaid, mida Uhe voi teise diagnoosiga t6dvoimekaoga todtaja palkamisel oodata ning see
takistab selliste tOGtajate suuremat hoivet. Sellise info jagamise kohana ndevad tédandjad
Tootukassat, kelle proaktiivsest suhtlemisest td6andjatega voiks ka vastastikku sobivad to6suhted
vdlja kasvada.

3. Selleks, et tootajad oleksid teadlikud toéoandjatest, kus juba tootab toovoimekaoga inimesi ning
julgustada tootajaid veelgi kandideerima voiks jagada todandjatele né marke, mis Ghelt poolt
tunnustaks asutusi, kus sellised t6otajad tootavad ja teiselt poolt informeeriks t6otajaid tookoha
voimalustest.

4. Pisiva toovoimetusega tootajate optimaalne koormus on praegu tddandja jaoks maaratud
sotsiaalmaksu soodustuse suurusega. To6andjal on kasulikum tédle votta kaks pUsiva téovoimetusega
inimest poole koormusega ning saada soodustust kahe tootaja pealt, kui votta todle Uks
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to6voimekaoga tootaja kérgema palgaga. Seega voimaldaks suurem sotsiaalmaksu soodustus voi
sotsiaalmaksusoodustuse andmine protsendina PTV-ga todtava inimese to6tasust, suurendada ka
pUsiva toovoimetusega inimeste tookoormust.

Mitmed todandjad toid valja suurema vajaduse tugiisikute jargi vaimsete hairetega inimeste
palkamisel, kui nende kasutamine tdna véimalik on. Seda peamiselt t6otajate tédtamisega harjumise
ja toosse sisseelamise faasis.

Véimaldada tootervishoivarstidel tutvuda varasema PTV madramise infoga, et véltida ebapddevate
otsuste langetamist tootervishoiuvarsti poolt.

Informeerida t66voimekaoga inimesi todandjatele voimaldatavatest soodustustest, et julgustada
tootajaid tooandjat oma terviseseisundist teavitama.
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Lisa 1. Toovoimetuse maaramise ja kompenseerimise
susteem Eestis

Sotsiaalkaitse suisteemi osad

Lisaks inimesel diagnoositud terviskahju iseloomule, todandjale ning todkohal valitsevatele t66tingimustele,
sOltub todle naasmise kiirus sellest, kuidas, milliste tingimustega ja kaasnevate teenustega on korraldatud
ajutise ja pusiva toovoimetuse madramise ning kompenseerimise sisteemid.

Oluline roll on meditsiiniststeemil, kus pannakse meditsiinilised diagnoosid ja maaratakse ravi ning seeldbi ja
ka otseselt meditsiinitdotajate-poolse juhendamise kaudu, kujundatakse voimalused ning suhtumine téotajal
oleva haigusega tédtamisse ja vajalikesse tootingimustesse. Lisaks sellele on oluline roll muudel
sotsiaalkaitse>® sisteemi erinevatel rahalistel hivitistel ja toetustel, mis m&jutavad véimalusi ja motivatsiooni
todle naasmiseks ja tooturul osalemiseks. Eurostat (2012:10) kdsitleb sotsiaalkaitse komponentidena jargmisi
osl:

1. Rahalisi hivitisi,
2. Kulutuste hivitisi,
3. Tooteid ja teenuseid.

Eestis on toovoimetusega praegusel ajal (2015. aastal) seega seotud jargmised sotsiaalkaitsesisteemi osad:

1. Rahalised hivitised
a. ajutise téovoimetuse korral:
i. Ajutise toovoimetuse hivitis Gldises korras
ii. Teatud ametialadega seotud Uhekordsed ajutise t6ovdimetuse hivitised
b. pusiva toovoimetuse korral
i. Toovoimetuspension pisiva to6veimetuse korral Gldises korras
ii. Toovoimetuspension eripdhjusel tekkinud pUsiva téovéimetuse voi teatud
ametialadega seotud pUsiva t6ovimetuse korral
iii. Uhekordsed hivitised pusiva tédvdimetuse korral teatud ametialadel
c. kutsehaiguse korral
i. Tooga seotud tervisekahju hivitis
2. Kulutuste hivitised, kus inimese poolt tehtud kulud hivitatakse talle tagantjarele
a. Todvoimetuspensionisaajale:
i. Hambaravi ja —proteeside hivitis
b. Puudega inimesele:
i. Puudega inimeste téotamise toetus, tootamisest tulenevate lisakulude hivitamiseks
ii. Tootamistoetus téGtamisega seotud lisakulude hivitamiseks
iii. Taiendkoolitustoetus Umber- ja tdiendoppe kulude hivitamiseks
3. Tooted, teenused ja tdiendavad soodustused (mille kulud kaetakse riigi poolt)
a. Ravikindlustus ja selle raames pakutavad teenused
b. Pusiva téovoimetusega kaasnevad soodustused, kui inimene saab to6véimetusepensioni
i. Tasuta harrastuskalapiigidigus
ii. Soodsamad soidutingimused Ghistranspordis

58 Uhtset sotsiaalkaitse siisteemi definitsiooni ei ole. Eurostat (2012:10) defineerib riikide sotsiaalkaitse statistika
esitamise jaoks sotsiaalkaitse jargmiselt: sotsiaalne kaitse hdlmab kd&iki avaliku- ja erasektori sekkumisi, mille
eesmark on leevendada leibkondade ja Uksikisikute koormust maaratud riskide kandmisel voi vajaduste
rahuldamisel, juhul kui tegemist ei ole vastastikkuse lepingu v&i individuaalse korralduse alusel sekkumisega (nt
jouluannetused, ad-hoc abi looduskatastroofi korral jmt).
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c. Teenused, mida Tootukassa pakub tdootsijatele ja tootavatele, kui inimesel on puude voi
pikaajalise tervisehdire tottu vahenenud t66voime
i. Abistamine toointervjuul
ii. Tehnilise abivahendi tasuta kasutada andmine

ii. Tugiisikuga téotamine

v. Individuaalne to6le rakendamine
d. Teenused, mida SKA pakub puudega inimestele t66tamise voi todle saamise soodustamiseks
i. Rehabilitatsiooniteenus (lisaks puudega inimestele ka psuUhilise erivajadusega
inimestele, kelle téovoimekaotus on vahemalt 40%)
ii. Tootamise toetamise teenus
iii. Tehnilise abivahendi eraldamine
iv. Tooruumide ja vahendite kohandamise kulude kompenseerimine tédandjale
v. Tooturukoolituse kulu kompenseerimine tédandjale
e. Teenused, mida pakuvad KOV erivajadustega inimeste igapdevaseks hakkama saamiseks:
i. Tugiisiku ja isikliku abistaja teenus
ii. Sotsiaaltransporditeenus
iii. Eluruumi kohandamise teenus
f.  Kulud, mis kaetakse riigieelarvest, tootava toovoimetuspensionari eest:
i. Sotsiaalmaks t6otasu kuumaaralt
ii. P&hipuhkusele taiendav puhkuse hivitis

Toovoimetusriski maandavate meetmete pohjalikumat kirjeldust Eestis vt Veldre et al. (2012). 2016. aastast
rakenduva to6vdimereformiga kaasnevaid muudatusi kdesolevas raportis ei kajastata, kuna raporti fookus on
varasematel aastatel kujunenud to6voimetustel ning seda mojutanud teguritel kuni kdesoleva ajani, mil uus
sUsteem veel ei kehti.

Ajutise toovoimetuse maaramine ja sissetuleku kompenseerimine

Ajutise toovoimetuse maaramine ja kompenseerimine uldises korras

Tootavatele ravikindlustatud>® inimestele on tagatud Eestis asendussissetulek haigushivitiste ndol ajaks, kui
inimene on haiguse tottu toolt eemal. Haigushivitis makstakse arsti poolt vélja kirjutatud haiguslehe alusel.
Seega otsustab arst inimese terviseseisundi alusel, kui pikalt inimene t60lt eemale jadb, sest Eestis kehtiva
sUsteemi alusel ei saa inimene samal ajal t66tada ja olla haiguslehel. To6taja esitab haiguslehe t66andjale, kes
taidab té6andja osad ning edastab seejarel td6vdimetuslehe Haigekassale®°.

Haiguselehe alusel makstakse ajutise toovoimetuse hivitist, mis kompenseerib ravikindlustuse raames inimese
toovoimetuse ajal saamata jaanud sissetuleku. Ajutise to6voimetuse hivitist makstakse haiguslehe alusel
haigusperioodi eest tagantjarele. Ule 30 paeva kestva haiguse korral kirjutatakse iga 30 paeva jérel vélja uus
haigusleht eelnevale jargnevana. Seega saab pikemaajalise haiguse korral t6ovéimetushivitist osadena.
Haigushivitist maksustatakse tulumaksuga.

59 RaKS §5 Ig2. Ravikindlustatud on mh enam kui 1-kuuse té6lepingu, teenistuslepingu alusel té6étavad inimesed,
enam kui kolmekuuse véladigusliku lepingu, juhtumis- voi kontrollorgani lilkkmed, FIE. Seadusega valistatakse
haigushivitiste maksmine mittetodtavatele kindlustatud vai kindlustatuga vordsustatud inimestele.

60 Alates 2014. aastast toimub haiguslehe liikumine elektrooniliselt.
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Tavapdrasel juhul, kui to6taja haigestub, on tal kolmepdevane omavastutuse periood. Seejdrel maksab
todandja toodtajatele haigushivitist TTOS §122 alusel®®. Alates 9. pdevast maksab haigekassa®® ajutist
toovdimetuse hivitist® vastavalt ravikindlustuse seadusele (RaKs 5. jagu 1. jaotis).

Isiku haigestumisest tuleneva asendussissetuleku tagamise uldisem skeem alates 200g9. aasta Il poolaastast on
toodud jdrgmises tabelis.

Tabel 17. Haiguse tottu ajutise toovoimetuse korral tagatav asendusissetulek allika, perioodi ja
asendusmaara jargi

Omavastutus | Tédandja Haigekassa | Haigekassa SKA | Asendusmaar
(paevi) otsusega

Too6taja erijuhuta 3 padev 4-8. pdev | 9-120. pdev | 121-190. paev 70%

Tuberkuloos 9-178. pdev | 179-240. paev 70%

Toovoimetuspensioni 9-68. paev 70%
saava inimese
haigestumine plsivat
toovoimetust
pohjustavasse haigusesse

Kutsehaigus voi 1 pdev 2-120. paev | 121-190. pdev 100%
too0nnetus

Riigi voi Gihiskonna huvide
kaitse

Kuriteo tokestamine

Haigestumine raseduse 70%
ajal

Uldjuhul maksab Haigekassa haigushivitist haigestumise 120. pevani (RaKs §57 Ig 1). Seda perioodi vdib aga
pikendada 1g90. paevani juhul, kui Sotsiaalkindlustusameti ekspertiisikomisjon teeb vastava otsuse. Kokku
makstakse ajutise toovoimetuse hivitist Haigekassa poolt Ghes kalendriaastas kuni 250 pdeva eest (RaKs §57 Ig

5).

Juhul, kui inimene, kellele on maaratud pisiv toovoimetus ja kes saab toovoimetuspensioni, jdab to6lt korvale
haiguse tottu, mis pohjustab pusivat téovdimetust, siis makstakse ajutise téovoimetuse hivitist Haigekassa
poolt kuni 60 jarjestikust paeva ja aastas kokku mitte rohkem kui 9o pdeva (RaKs §57 Ig 6, muudetakse seoses
TvTs joustumisega 1.01.2016).

Haigushivitise suurus on tavaparasel juhul 70% eelmise kalendriaasta sotsiaalmaksuga maksustatud Uhe
kalendripdeva tulust. Erijuhtudel nagu kutsehaigus, t668nnetus voi Uhiskonna kaitsel tekkinud t6ovoimetus
vOib asendusmaar olla ka 100%. Juhul, kui inimese t66tasu on haigestumise ajal suurem kui VV kehtestatud
todtasu alammaar, kuid eelmise kalendriaasta alusel oli alammaaras voi alla selle, siis makstakse hivitis vélja
alammaara jargi.

Tootaja peab esimesel voimalusel teatama toédandjale ajutisest toovoimetusest ja véimaluse korral selle
eelduslikust kestusest (TLS §15 Ig 10) ning ravikindlustuse seaduse mdistes ajutise to6voimetuse ajal (sh enda
haigus) on tootajal 6igus keelduda téotamisest (TLS §19 Ig2). Tootajat, kes viibib haiguslehel, ei tohi todandja

61 Kuna TTOS ei reguleeri véladigusliku lepingu alusel téétamist, siis seda ei maksta v&ladigusliku lepingu lausel
tootavatele inimestele. FIEdele kui iseendale té6andjatele rakendub 8-pdevane omavastutuse periood.

62 V&S lepingute alusel todtavale isikule rakendub 8-pdevane omavastuse periood, haigekassa maksab
haigushivitist 9-ndast haigusepaevast

63 RaKs §50 Igl: Ajutise tdovdimetuse hivitis on rahaline kompensatsioon, mida haigekassa maksab
toovGimetuslehe alusel kindlustatud isikule, kellel jaab t66- voi teenistuskohustustest voi majandus- vGi
kutsetegevusest ajutise vabastuse tottu saamata isikustatud sotsiaalmaksuga maksustatav tulu
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to6le lubada (RaKs §61 Ig1). Juhul, kui to6taja teenib toovoimetuslehel olles sotsiaalmaksuga maksustatud tuly,
voib Haigekassa isiku rikkumise paevast alates hivitisest ilma jatta (RaKs §60 Ig2, §16 1g2).

Ajutise toovoimetuse kompenseerimine erijuhtudel

On rida ametnikke, kellele makstakse t66- voi teenistuskohustuste taitmisest tekkinud ajutise td6voimetuse
eest taiendavat toetust Uhe kuu palga ulatuses. Selline sate kehtib erinevate seaduste alusel abipolitseinikule®,
julgeolekuasutuse ametnikule®s, prokurdrile, rahvusvahelisel tsiviilmissioonil osalenud eksperdile,
vanglaametnikule, politseiametnikule.

Juhul, kui inimese to6voimetus tuleneb liikluskahjust, siis liikluskindlustuse kaudu kompenseeritakse inimese
sotsiaalmaksuga maksustatud saamata jddnud tulu ning toéandjale kompenseeritakse haigushivitise maksed.
Samuti kompenseeritakse inimesele, kes on langenud kuriteo ohvriks tema saamata jadnud sotsiaalmaksuga
maksustatud tulu. Seda tehakse riigieelarve kaudu.

Pusiva toovoimetuse maaramine ja kompenseerimine

Plisiva toovoimetuse maaramine ja kompenseerimine uldjuhul

K&esoleva uuringu jaoks kasutatav andmestik on perioodi 2008-2014 kohta, mistottu kirjeldatakse alljargnevalt
kdesoleval ajal kehtivat PTV madramise ja kompenseerimise korda. 2016. aastast to6voimereformi
rakendumisel muutuvad oluliselt PTV méaaramise ja kompenseerimise alused (vt. To6vdimetoetuse seaduse
seletuskiri).

Toovoimetus madratakse Sotsiaalkindlustusametis ekspertiisiga, milles osalevad ekspertarstid. Toovoimetus
voib olla tdielik voi osaline. Tdielik to6voimetus on inimesel juhul, kui tal esineb haigusest voi vigastusest
pohjustatud tugevasti véljendunud funktsioonihdire, mille tottu ta ei ole voimeline t60ga elatist teenima (RPKS
§16 lg2). Osaline t6ovdimetuse korral on inimene vdimeline elatist teenima, kuid haigusest voi vigastusest
pohjustatud funktsioonihdire tottu ei ole ta véimeline tegema sobivat t66d to6aja Uldisele riiklikule normile
vastavas mahus (RPKS §16 1g3). T66vdimekadu maaratakse®® selliselt, et taielik tédvdime kaotus on 100%,
osaline kaotus on 10-9o%. Seejuures voetakse arvesse inimese varasemat td6kogemust ja haridust.

Pusiv toovoimetus maadratakse poolest aastast kuni maksimaalselt 5 aastani (RPKS §16 Ig 7). PUsiva
to6voimetuse tahtaja saabumisel on inimesel 6igus nduda kordusekspertiisi.

To6voimetuspensionile ehk plsiva to6voimetuse tottu tekkinud téotasu kaotuse kompenseerimisele tekib
inimesel 6igus, kui tddvoime kaotus on olulises maaras ehk enam kui 40% (RPKS §14 Ig2). To6voimetuspensioni
makstakse tuvastatud to6voimetuse ajal.

Lisaks madratud olulisele pisivale t6ovoimetusele peab todvoimetuspensioni saamiseks olema inimene
todealine (16-aastane kuni vanaduspensioniga) ning tal peab olema tdidetud ndutav pensionikindlustuse staaz
(RPKS §14 Ig 1). Staazindue soltub isiku vanusest ja on 25-aastastel Uks aasta ning tduseb vanusega jark-jargult
kuni 14-aastani 60-62-aastastel. Erandiks on nooremad kui 25 aastased, kellele staazinduet ei ole seatud (RPKS
§15 |g 1) ning kutsehaiguse voi todvigastusega inimesed (RPKS §15 Ig 2).

Toovoimetuspensioni saamiseks ei ole aktiivsusndoudeid ette ndhtud ja seda makstakse s6ltumata sellest, kas ja
kui suures ulatuses inimene to6tab voi kas ta soovib tootada (seletuskiri).

64 Yue todvdimereformi kiigus laiendatakse tihe kuu palga suurust ajutise toévdimetuse hiivitist ka ametnikele,
kelle toovoimetus on seotud riinde voi siiliteo tokestamise, paastesindmuse lahendamise v&i ohu torjumisega.

55 Uue todvdimereformiga kaotatakse selline sate ja kehtib tiks Gihtne ATS alusel kehtiv site.

66 2015. aastal kehtiva siisteemi jargi Sotsiaalministri mairuse t66vdime kaotuse protsendi madramise kord
(Sotsiaalministri maarus nr 3, vastu véetud 03.01.2002, RTL 2002, 9, 92) alusel.
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To6voimetuspensioni  suurus on  proportsionaalne to6véimekao protsendiga vanaduspensionist.
Vanaduspensioni arvutamise aluseks voetakse suurem kahest: 30-aastase pensionidigusliku staaziga inimese
pension v&i puUsivalt todvoimetu isiku staaziosaku ja kindlustusosa alusel arvutatud pension. Kui leitud
toovoimetuspensioni suurus jaab alla rahvapensionimadra, siis makstakse toovoimetuspensioni rahvapensioni
maaras®’.

Toovoimetuspensionit ei maksustata sotsiaalmaksu ega tootuskindlustusmaksetega. Pensionitelt peetakse
kinni tulumaks, kuid pensionisaajatele rakendub lisaks Gldisele maksuvabale tulule (2015. aastal 1728 eurot
aastas) tdiendav maksuvaba tulu (2015. aastal 2304 eurot aastas) pensionitelt (TUMS §23 ja 23?). Kokku on seega
kuine maksuvaba pension kuni 336 eurot.

Toovoimetuspensioni makstakse kuiselt jooksva kuu eest.

Pusiva toovoimetuse kompenseerimine erijuhtudel

Mitmete ametite esindajatele, kellele juhul, kui td6voimetus tuleneb teenistuskohustuste taitmise tottu, on ette
nahtud toovoimetuspension eritingimustel seotuna ametipalga ja toovoimekaotuse madraga. Sellised ametid
on politseinik, kaitsevaelane, kohtunik, prokurér.

Lisaks sellele kaasneb eelnimetatute ning mitmete teiste ametialade korral, juhul kui t66véimetuse tekkimine
on seotud teenistuskohustuste tditmisega, markimisvddrne Uhekordne toetus pusiva todvoimetuse
tekkimisel. Nditeks on ametnikel (ATS §49 Igs) osalise toovoime kaotuse korral digus Uhe aasta palga suurusele
hivitisele ja taieliku toovéime kaotuse korral viie aasta palga suurusele hivitisele. Erinevates maarades kehtib
Uhekordse huivitise 6igus abipolitseinikele, vabatahtlikele padstjatele, vanglaametnikele, politseiametnikele,
pdasteteenistujatele, kaitsevdelastele ja  asendusteenistujatele, tegevvaelastele, rahvusvahelisel
tsiviilmissiioonil osalenud ekspertidele, volitatud veterinaararstidele, eriolukorras t&dle rakendatud inimestele,
kaitseliidu liilkmetele ja kaitseliidu poolt palgatud valvuritele ning prokuréridele. Nimetatud kulud kannab riik
erinevate asutuste eelarvete kaudu.

Turvatootaja, kellel tekib pusiv toovoimetus todulesannete tditmisel, saab Ghekordset hivitist tédandjalt Ghe
kuni kolme aasta palga ulatuses, vastavalt osalise ja tdieliku to6voimetus tekkimisel.

Lisaks on ka olumpiavditjatel, kellel tekib pUsiv td6voimetus, digus toetusele piUsiva todvdimetuse tekkimisel.

Kutsehaiguse maaramine ja kompenseerimine
Eestis eristatakse kahte liiki té6ga seotud haiguseid: kutsehaigus ja t66st pohjustatud haigus. Kutsehaigusega
kaasneb inimesele voimalus tekitatud tervisekahju eest kompensatsiooni nduda.

Kutsehaigus on t96 iseloomust vdi tootingimustest pohjustatud haigus, kui on tdestatud otsene seos téokoha
ohuteguri ja haiguse vahel ehk pdhjuse ja tagajarje vahel (Kahn 2010:447). TTOSi kohaselt on kutsehaigus
haigus, mis on kutsehaiguste loetelus voi on pdhjustatud kutsehaiguste loetelus nimetatud téokeskkonna
ohuteguri vdi t66 laadi poolt (TTOS §23 Ig1). Loetelu on kehtestatud Sotsiaalministri maarusega®. Kuna
Sotsiaalministri maaruses on loetelu avatud, siis on voimalik diagnoosida ka kutsehaigust, mida loetelus ei
nimetata, kuid sel juhul tuleb diagnoosi korrektselt argumenteerida (Kahn 2010:447).

Toost pohjustatud haigus on téokeskkonna ohuteguri poolt pdhjustatud haigus, mida ei loeta kutsehaiguseks
(TTOS §23 Ig3). Sisuline erinevus kutsehaiguse ja toost pohjustatud haiguse vahel seisneb selles, et kutsehaiguse
puhul on seos tootingimustega valja selgitatud, kuid t66st pdhjustatud haiguse puhul selle seose eraldiseisvat
uurimist pole 1abi viidud.

67 2015. aastal on rahvapensioni mair 158,37 eurot (Sotsiaalkindlustusamet). 30-aastase pensionidigusliku
staaziga inimese vanaduspension on 301,61 eurot.

68 Sotsiaalministri mdarus nr 66 vastu véetud 9.05.2005.
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Kutsehaiguse ja t60st pohjustatud haiguse diagnoosib tootervishoiuarst, kelle juurde saadab inimese t66ga
seotud haigust kahtlustav arst. Kutshaiguse diagnoosimisel teeb toodtervishoivarst kindlaks to6taja
terviseseisundi, kogub andmed tédtaja praeguse ning varasemate todolude ja -laadi kohta. Kui arst on
kutsehaiguse diagnoosinud, siis ta saadab sellekohase info té6andjale, Tédinspektsiooni ja arstile, kes inimese
todtervishoivarsti juurde saatis (TTOS §23). Tédandja peab seejarel Iabi viima uurimise, milles selgitab
kutsehaigestumise ja tooonnetuse asjaolud (TTOS §24 Ig 1). Uurimise raport esitatakse ka kannatanule ja
Tooinspektsioonile(TTOS  §24 Ig 2). Todinspektsiooni otsusel vdib lisaks ka Todinspektsioon
kutsehaigusjuhtumeid uurida® (TTOS §24 Ig 4).

Kutsehaiguse diagnoosimise osa, mis seondub haiguse madramisega, on finantseeritud ravikindlustuse kaudu.
Kutsehaiguse uurimise selle osa finantseerimine, mille alusel diagnoositud kutsehaigus seostatakse tegelike
todtingimustega, kompenseeritakse SoM eelarvest Pohja-Eesti Regionaalhaiglale, kus ainsana Eestis
kutsehaiguseid diagnoositakse.

Kutsehaiguse (KH) ja t6ost pohjustatud haiguse (TPH) puhul on asendussissetulek tagatud vastavalt kaasnevale
téovoimetuse iseloomule.

Ajutise toovoimetuse korral, mis tuleneb kutsehaigusest voi t6o6nnetusest saab ravikindlustatud isik
haigushivitist alates t66voimetuse teisest pdevast (RaKS §56 |g 13) ning 100% asendusmaaraga (RaKsS §54 Ig 1
p 6). Haigekassal on digus nduda vahe 100% hivitusmaara ja Uldhaigestumise korral makstava maara vahe vilja
todandjalt (RaKS §62 Igs). Vahe vilja ndudmiseks todandjalt peab olema té6andja siU tdendatud (Riigikohtu
tsiviilkolleegiumi otsus?). Praktikas on vdlja ndutavast summast saadav tulu ning té6andja sul tdendamise kulu
ebaproportsionaalsed ning seega seda vahet vélja ei nduta.

Pisiva toovoimetuse korral kompenseeritakse kutsehaigusest tulenev véi to6st pdhjustatud to6voimetus
to6voimetuspensioniga samamoodi kui muudel pohjustel tekkinud pUsiv todvoimetus.

Lisaks ajutise ja pUsiva toovoimetuse asendussissetulekute Uldistele skeemidele on inimesel igus nduda t60st
pohjustatud tervisekahjustuse eest vastavalt TTOS §14 g 5 vdladigusseaduse (VOS) alusel tervisekahjustusega
tehtud kahju hivitamist t66andjalt. Juhul kui to6andja tegevus voi tegevusetus on pShjustanud kutsehaiguse
vdi todvigastuse ning sellest tulenevalt on tédtajal tekkinud kahju, siis VOS (§ 130 Ig 1) kohaselt tuleb isiku
tervise kahjustamisest voi talle kehavigastuse tekitamisest tekkinud kulud hivitada, sh:

o vajaduste suurenemisest tekkinud kulud, ning
o taielikust vGi osalisest to6voimetusest tekkinud kahju,
= sissetulekute vahenemisest ja
= edasiste majanduslike véimaluste halvenemisest tekkinud kahju.

Samuti on véimalik moraalse kahju hivitamise ndudmine. Huvitise suurus lepitakse omavahel kokku.

TTOS kohaselt (§314) 1aheb selle kahju hivitamine Gle SKAle, kui t66andja on ilma Gigusliku jarglaseta
likvideeritud. Samuti maksab hivitist SKA juhul, kui kahjundude esitamise ajaks on td6andja likvideeritud.
Sellisel juhul lahtub SKA hivitise suuruse maaramisel 2002. aastal seoses VOS vastuvdtmisega kehtetuks
tunnistatud VV madrusest ,Ettevotete, asutuste ja organisatsioonide todtajatele tooUlesannete tditmisel
saadud vigastuse vdi muu tervisekahjustusega tekitatud kahju hivitamise ajutine kord”?* (ajutine kord).
Kannatanule hivitatakse t6dvigastusest pohjustatud t66voime kaotuse ulatusele vastav protsent endisest
sissetulekust. Hivitise saamiseks peab inimesel olema diagnoositud kutsehaigus (t66vigastus) ning SKA

59 Surmaga I8ppenud téd8nnetusi peab Tédinspektsioon uurima (TTOS §24 Ig 4)
70 Riigikohtu tsiviilkolleegiumi otsus nr 3-2-1-133-06 (17.01.2007) kohtuasjas Eesti Haigekassa hagi AS-i E vastu.

7L VV mé&arus nr 172 10.06.1992.

191



to6vbimetuse ekspertiisiga pUsiv to6voimetus. Vastavalt ajutisele korrale lahutatakse hivitisest
toovoimetuspension.

Lisaks hivitatakse inimesele to6vigastusest voi kutsehaigusest tulenevad lisakulud (proteesid, abivahendid,
kulud taastusravile, hooldamiskulud). Hivitisele rakendub tdiendav tulumaksuvabastus hivitise ulatuses kuni
768 eurot aastas (Tulumaksuseadus §233) ning hivitisele ei rakendu sotsiaal- ega to6tuskindlustusmaksed.

Perioodiliste maksetena makstavat hivitist indekseeritakse TTOS §312 alusel sarnaselt pensionimaksetele”>.

Tootamisega seotud kulutuste hiivitamine puudega inimesele

Mitmed puuetega inimestele suunatud kulude hivitised adresseerivad samaaegselt ka to6voimetusega
kaasnevaid kulude hivitisi, juhul kui inimesel on lisaks pUsivale t66voimetusele ka puue diagnoositud.

e Puudega tooealise inimese toetus - igakuiselt puudega todealisele inimesele puudest tingitud
lisakulude hivitamiseks v.a ravikindlustuse ja riigieelarve muudest vahenditest eraldatud kulude
hivitamiseks. Toetuse suurus on vastavalt lisakuludele, kuid mitte vahem kui 65% sotsiaaltoetuste
maadrast (2015. aastal 16,62 eurot) ja mitte rohkem, kui 210% sotsiaaltoetuste maarast (2015. aastal
53,70 eurot) kuus (PISTS §7).

e Tootamistoetus - 16-aastasele ja vanemale to6tavale puudega inimesele, kellel on puudest tingituna
t06ga seotud lisakulutusi. To6tamistoetust makstakse puudest tingitud to6tamisega seotud kulutuste
osaliseks hivitamiseks kuni 10-kordses sotsiaaltoetuste madras kolme kalendriaasta jooksul toetuse
esmakordsest maaramisest arvates (255,7 eurot). Kui kolme kalendriaasta jooksul tehtud lisakulud on
maksimumsummast vdiksemad, makstakse toetusena vélja puudega inimese poolt kauba voi teenuse
eest tegelikult tasutud summa. Toetusega hivitatavad kulutused peavad olema tehtud té6tamise ajal.
Enne to6tamise algust ja peale té6tamise 16ppu tehtud kulutuste hivitamiseks toetust ei maksta.
Toetust makstakse vastavalt esitatud kuludokumentidele kalendriaasta kestel tehtud kulutuste eest.
Eelmisel kalendriaastal tehtud kulutuste eest makstakse toetust, kui avaldus toetuse saamiseks on
esitatud hiljemalt jooksva aasta 31. martsil.

e Taienduskoolitustoetus - makstakse tootavale puudega inimesele tooalaseks ja tasemekoolituseks.
Taienduskoolitustoetust makstakse tegelike koolituskulude osaliseks hivitamiseks kuni 24-kordses
sotsiaaltoetuste mdaras kolme kalendriaasta jooksul toetuse esmakordsest maaramisest arvates
(613,68 eurot).

Tooted, teenused ja muud soodustused

Ravi- ja ravimikulude katmine ravikindlustuse kaudu

Kindlustatud voi kindlustatuga vordsustatud inimeste ravi- ja ravimikulud kaetakse ravikindlustusseaduse
alusel. Kindlustatud isikud on enamik to6tavaid inimesi, kelle eest maksab kindlustusmakseid t66andja,
to6voimetuspensiondrid on kindlustatuga vordsustatud isikud?® (RaKs §5 Ig4 p3). Seega kaetakse tootajate ja
to6vdimetuspensiondride raviarvete ja soodusretseptiravimite kulud selles osas, mis ei ole isiku kanda jaetud.

Isiku enda kanda jadvad olulisemad kulud on eriarsti visiiditasu 5 eurot, voodipdevatasu haiglas 2,5 eurot paev
(kokku kuni 25 eurot), omaosalus iseseisva statsionaarse dendusabi korral (9,2 eurot). Soodusravimite korral on
50% soodustusega ravimite puhul isiku omaosalus 3,19 eurot, 75 ning 9o% soodustusega ravimite korral 1,27
eurot 2015. aastal. Soodusravimi soetamisel jaab inimese kanda omaosalus ning piirhinna ja tegeliku hinna vahe
juhul, kui soetatava ravimi hind Gletab maéaratud ravimi piirhinda. To6voimetuspensiondridele rakendub

72 PRAXIS (ilmumas) alusel on kohtu kaudu vilja ndutud kutsehaiguse hivitiste kaasuseid olnud 11 aasta jooksul
70. Koikidest nii to6onnetusi kui kutsehaiguseid kasitlenud kaasustest nduti kahju vdlja 60% juhtudest,
Uhekordne hiivitis mdisteti valja enamikul juhtudel (58%) ja perioodiline hiivitis 39% kd&ikidest kaasustest.

73 Kindlustuskaitse |16ppeb kolme kuu méddumisel piisiva tédvdimetuse 18ppemisest.
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tdiendav ravimite soodustus (RaKs §44 Ig 2), mille alusel nad saavad muidu 75% soodustusega ravimeid 90%
soodustusega osta.

Eelnimetatutele lisaks on oluline roll veel meditsiinisisteemi kaudu pakutavatel teenustel, mis oluliselt
mojutavad toovoimekaoga inimeste tervist ja seeldbi tootamise véimalusi. To0alase toimetuleku vaatest on
oluliselt to6voimet mojutavad teenused:

e Taastusraviteenus, mille eesmdrk on muuhulgas t66vdime taastamine ja sdilitamine. Taastusravi
eest tasutakse Haigekassa poolt, kui see on meditsiiniliselt ndidustatud ja selle Ule otsustab tavaliselt
taastusarst, kuid moningaid taastusravi protseduure voivad maarata ka teiste erialade arstid.

e Meditsiiniseadmete kulu kompenseerimine — Haigekassa hivitab kuni 9o% meditsiiniseadmete
piirhinnast. Meditsiiniseade on instrument, aparaat voi seade, samuti materjal vdi muu toode, mida
kindlustatud isik saab kasutada tavakasutajana ja mille kavandatud pohitoime kindlustatud isikule on
vajalik: haiguse jalgimiseks, leevendamiseks voi raviks voi vigastuse leevendamiseks voi raviks (RakKS
§48). Loetellu kantud seadmed sisaldavad muuhulgas esmaseid tallatugesid ja ortoose.

Riik votab tdies mahus enda kanda ravi- ja ravimikulud sh muul juhul inimese enda kanda jdava osa juhul, kui
teatud ametialadel on inimese t66vGimetus tulenev t66- voi teenistuskohustuste taditmisest. Sellised ametid on
abipolitseinik, paasteteenistuja ja vabatahtlik pdastja, ametnik, prokurdr, rahvusvahelisel tsiviilmissioonil
osalev ekspert, vanglaametnik, politseiametnik.

Toovoimetusepensioni kui riikliku pensioni maaramisega kaasneb 6igus hambaravihivitisele, mille jargi
kalendriaasta jooksul ministri poolt kehtestatud maaras (19,18 eur) ja proteeside hivitisele Uks kord kolme aasta
jooksul (255,65 eurot) (RaKs §63 Ig 1 ja 3).

Toovoimetuspensionaridele rakenduvad muud soodustused
Toovoimetuspensiondridele kui riiklikku pensioni saavatele inimestele kehtib ka muid soodustusi. Nditeks ei pea
pensionarid tasuma harrastuskalapiigidiguse eest (KalapUigiseadus §28). Samuti voib kohalik omavalitsus
kehtestada pensiondridele Uhistranspordis soodsamaid séidutingimusi, vabastada nad maamaksust. 8o-
100% madraga toovoimetuse tuvastamisel votab enne todvoimetuse tekkimist véetud dppelaenu tagasimakse
riikliku tagatise ulatuses enda kanda riik (Oppetoetuste ja dppelaenu seadus §22).

Piisiva toovoimetusega tootavate inimeste soodustused

Pisivalt tooveimetu inimese t66le minemiseks/votmiseks on rahaline motivatsioon loodud nii tootajale kui
todandjale. To6taja vaatest toovoimetuspensioni ei vahendata, kui inimene saab samal ajal to6tasu. Té6andja
vaatest maksab riik tdovoimetuspensioni saava to6taja tootasu kuumaaralt sotsiaalmaksu (SMS §6 Ig1 ps) nii,
et eradigusliku téoandja kanda jaab vaid kuumaarast suuremalt to6tasult makstav sotsiaalmaks (SMS §6 1g3).

Pisivalt toovoimetul inimesel on digus pikemale péhipuhkusele, kui teistel to6tajatel. To6voimetuspensioni
saava isiku pShipuhkus on 35 pdeva (TLS §57), kui tddandja ja toovStja pole kokku leppinud pikemas puhkuses.
Tavalist pohipuhkust Uletava 7 pdeva puhkusetasu kompenseeritakse todandjale riigieelarvest
Sotsiaalministeeriumi valitsemisala eelarve kaudu (TLS §66).

Tootukassa poolt pakutavad teenused t66 saamiseks ja tookoha hoidmiseks
Tooturuteenuste pakkumine kaib 18bi To6tukassa, kus on vastavalt to6turuteenuste ja toetuste seadusele
(TTTS) ning to6hdiveprogrammile 2014-2015 vdlja téotatud mitmeid to6turuteenuseid, et ennetada toGtust
ning llhendada to6tuse kestust, samuti aidata todle isikuid, kelle toolesaamine on raskendatud pikaajalise
tervishdire tottu. Juhul, kui inimene soltumata terviseseisundist on registreeritud t66tajana, on tal digus
vastavalt igale toootsijale todvahenduskonsultandiga koostdos koostatavale tédotsimiskavale neid teenuseid
ja toetuseid saada.

Juhul, kui inimesel on terviseseisundi voi puude tdttu vastundidustusi teatud toode tegemiseks, siis voib
konsultant vajadusel selle tdendamiseks nduda arstitdendi voi muu dokumendi esitamist. Juhul, kui selgub, et
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inimesel on t66 leidmiseks ja todle rakendamiseks tdsiseid takistusi, suunab todvahenduskonsultant ta
juhtumikorraldaja juurde. Puudega tootut, kes vajab puudest tulenevat lisaabi tooturul rakendumiseks
kasitletakse riskirGhma kuuluvana (TTTS §10 Igs).

Juhul, kui inimesel on puude v6i pikaajalise tervishdire tottu t66voime vahenenud pakub Todtukassa
jargmisi spetsiaalseid teenuseid eelkdige toodotsijatele, aga teatud juhtudel ka tootavatele inimestele
(Tootukassa, Veldre et al. 2012):

e Abistamine todintervjuul

e Tooruumide ja vahendite kohandamine — hivitatakse t66ruumide voi toovahendite kohandamise
moistlikust maksumusest, mis on vajalik puudega inimese t66tamise jatkamiseks (hivitatakse 75%) voi
todle votmiseks (50-100% ). Kohanduse hivitise saamiseks on vajalik vahemalt kolme-aastase
to6lepingu olemasolu. Ja toetust saab iks kord kolme aasta jooksul Ghe tootaja kohta.

e Tooks vajaliku tehnilise abivahendi kasutada andmine - TTTS §21 Ig 2 sdtestab, et toGtamiseks
vajalik tehniline abivahend on abivahend, milleta isikul ei ole puudest tulenevalt vdimalik
tooilesandeid taita. Tootamiseks vajalikuks tehniliseks abivahendiks ei loeta vahendit, mis on
puudest olenemata vajalik todllesannete tditmiseks vdi mis on puudega inimesele vajalik
igapdevaeluga toimetulekuks. Abivahend antakse kasutada juhtumikorraldaja otsusel kas t6okoha
sdilitamiseks voi tootu toole rakendamiseks. Leping abivahendi kasutamiseks sélmitakse kuni kolmeks
aastaks.

e Tugiisikuga tootamine — juhul, kui puudest vdi tervisehdirest tulenevalt vajab inimene abi ja
juhendamist, et tooUlesannetega toime tulla, siis kokkuleppel té6andjaga kompenseerib To6tukassa
tugiisiku teenused kuni Uheks aastaks tdhtajatu t06- voi teenistussuhte puhul. Tahtajalise lepingu
puhul, peab lepingu tdhtaeg olema vdhemalt kuus kuud. Tugiisikuga t66tamise maht maaratakse
vastavalt individuaalsele vajadusele, kuid maaratud on ka Glempiirid, millest rohkem teenust ei pakuta
(kokku osutatakse teenust kuni 1000 tundi aastas ja kui on lihem téhtajaline leping, siis maksimaalset
mahtu vahendatakse). Tugiisikuga to0tamise teenuse tasu madratakse iga-aastaselt riigieelarvega ja
2015. aastal on see 2,56 eurot tunnis.

e Tooandjale tooturukoolituse hiivitamine — tootaja eest, kes oma tervise tottu ei ole pikka aega
saanud oma toéollesannetega toime tulla ning tédandja on valmis pdrast Umber- voi tdiendoppe
tasumist teist t60d pakkuma, hivitatakse tagantjarele 50% koolituse maksumusest (kuid mitte
rohkem kui 1250 eurot). Koolituse pikkus voib olla kuni Uks aasta. Koolitus tuleb eelnevalt
Tootukassaga kokku leppida ning To6tukassa valjastab sellekohase kinnituskirja. Terviseseisundist
tuleneva koolituse vajaduse kohta peab esitama terviseseisundi kohta tervisetdendi voi haiguslehe,
mille alusel saab otsustada, et to6taja ei saa praeguseid todilesandeid taita.

Toohoiveprogrammis 2014-2015 tuuakse veel eraldi teenusena vélja individuaalne toole rakendamine (§12),
mida osutatakse juhendamise ja muude tugiteenuste vormis mh isikule, kelle td6le saamine on raskendatud
pikaajalise tervisehdire tottu.

Sotsiaalkindlustusameti poolt pakutavad teenused tootamise lihtsustamiseks
Lisaks Tootukassa kaudu pakutavatele tédturuteenustele ja -toetustele pakutakse mitmeid, muuhulgas
to6tamise voi téole asumist soodustavaid, teenuseid puuetega inimestele’ sotsiaalhoolekandeseaduse alusel,
mida haldab Sotsiaalkindlustusamet. Tapsemalt on sellisteks teenusteks:

e Rehabilitatsiooniteenus - isiku iseseisva toimetuleku, sotsiaalse integratsiooni ja td6tamise voi todle
asumise soodustamiseks osutatav teenus, mille raames koostatakse rehabilitatsiooniplaan ja

74 Puue on inimese anatoomilise, fiisioloogilise v&i psiitihilise struktuuri vdi funktsiooni kaotus v&i kérvalekalle,
mis koostoimes erinevate suhtumuslike ja keskkondlike takistustega tokestab lihiskonnaelus osalemist teistega
vOrdsetel alustel (PISTS §2 Ig1)
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osutatakse selles margitud teenuseid (SHS §11%). Rehabilitatsiooniteenuse kadigus hinnatakse inimese
toimetulekut ja korvalise abi vajadust, tehakse ettepanekuid kodu-, t60- ja oOpikeskkonna
kohandamiseks, abivahendi saamiseks ja kasutamiseks. Inimest ndustatakse erinevates valdkondades,
et parandada edasist sotsiaalset toimetulekut (Sotsiaalkindlustusamet). Rehabilitatsiooniplaani
taitmise kontrollimisele ja juhendamisele lisaks osutatakse jargmisi teenuseid: fUsioterapeudi,
tegevus- ja loovterapeudi teenused, eripedagoogi, logopeedi, psihholoogi teenused ja sotsiaaltddtaja
teenus. Samuti osutatakse vajadusel majutusteenust ja kompenseeritakse sdidukulud. Teenuste
maksimaalne maht on piiratud valitsuse poolt madratud teenuste maksimaalsete hindadega aasta
kohta”s. Teenust pakutakse t6ovoimetuse kontekstis puudega inimestele ja psUihilise erivajadusega
inimesele, kelle to6voime kaotus on vahemalt 40%.

Tootamise toetamise teenus — erihoolekandeteenus inimestele, kellel on raskest, sigavast voi
pusivast psiUhikahdirest tulenevalt valja kujunenud suurem korvalise abi, juhendamise voi ka
jarelevalve vajadus ning kes vajavad toimetulekuks professionaalset korvalist abi. Teenusele
suunamine peab olema rehabilitatsiooniplaanis m&aratud ja talle ei tohi olla samal ajal m&aratud
Oopaevaringset erihooldust. Todtamise toetamise teenuse eesmargiks on juhendada ja ndustada
isikut, et toetada tema iseseisvat toimetulekut ja parandada elukvaliteeti tema véimetele sobiva t66
otsimise ning todtamise ajal (SHS §1139). Teenust pakutakse taotluse alusel kuni 5 aastat ja teenuse
pakkujaks on spetsiaalse koolituse saanud tegevusjuhendajad.

Tehnilise abivahendi eraldamine - Tehnilised abivahendid (proteesid, ortoosid jm abivahendid) on
tooted, instrumendid, varustus voi tehnilised sisteemid, mille abil on voimalik ennetada tekkinud voi
kaasasindinud kahjustuse voi puude sivenemist, kompenseerida kahjustusest voi puudest tingitud
funktsioonihdiret, parandada voi sailitada voimalikult korget fuusilist ja sotsiaalset iseseisvust ning
tegutsemisvdéimet. Puude tottu proteesi, ortopeedilist ja muud abivahendit vajaval isikul on digus
saada vastav abivahend soodustingimustel (SHS §12 Ig 1). Ministri madrusega’® on soodustingimustel
tehnilisele abivahendile 6igus ka toovoimetul, kelle toovoimetus on vahemalt 40%. Tehnilise
abivahendi vajaduse ma&arab vaikeabivahendite korral perearst ja keerulisemate korral eriarst voi
rehabilitatsiooniasutus. Tehnilise abivahendi soodustingimustel soetamist administreerivad
maavalitsused ja riik kompenseerib 20-90% vahendi hinnast.

Sotsiaalhoolekande siUsteemi raames pakutakse kohalike omavalitsuste poolt veel hulka erinevaid teenuseid

igapdevaste toimingutega hakkama saamiseks erivajadustega inimestele. Sellised teenused on naiteks:

tugiisiku ja isikliku abistaja teenused, sotsiaaltransporditeenus, eluruumi kohandamise teenus.

75 Vabariigi Valitsuse maarus ,Rehabilitatsiooniteenuse raames osutatavate teenuste loetelu, teenuste hindade

ja teenuse maksimaalse maksumuse kehtestamine” Vastu véetud 20.12.2007 nr 256, RT | 2007, 71, 443

76 Sotsiaalministri maarus ,Tehniliste abivahendite taotlemise ja soodustingimustel eraldamise tingimused ja

kord“ Vastu voetud 14.12.2000 nr 79 RTL 2000, 136, 2156, viimane red. RTI, 13.12.2012, 3.
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Lisa 2. Tootavate osakaal PTV ja vordlusgrupi seas (6 kuud
tootanud)
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Joonis 119. Aastas viahemalt 6 kuud tootanud inimeste osakaal piisivalt toovoimetute sihtriihmas 5
kalendriaastat enne ja péarast piisiva toovoimetuse maaramist
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused
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Lisa 3. PTV tootamise regressioonimudeli tulemused

Tabel 18. To6tamise regressioonimudeli tulemused

Tunnuse vaartus Vordlusgrupp Koefitsient Alumine Ulemine
(b) usalduspiir | usalduspiir
Mees (vGrdlusgrupp: Naine) -0,09*** -0,09 -0,08
30-44 (vGrdlusgrupp: <30) 0,01 o 0,03
45-54 (vGrdlusgrupp: <30) -0,01 -0,03 0,01
55+ (vGrdlusgrupp: <30) -0,08%** -0,1 -0,06
P&hiharidus (vGrdlusgrupp: Kuni algharidus) | o,22%** 0,08 0,14
Keskeriharidus (vGrdlusgrupp: Kuni algharidus) | o,25%** 0,23 0,28
Keskharidus (vGrdlusgrupp: Kuni algharidus) | o,29%** 0,17 0,22
Kutseharidus (vGrdlusgrupp: Kuni algharidus) | o,2%** 0,17 0,23
K&rgharidus (vordlusgrupp: Kuni algharidus) | 0,33%** 0,3 0,36
Muu (vOrdlusgrupp: Kuni algharidus) | o,23*** 0,17 0,28
Teadmata (vOrdlusgrupp: Harju) 0,02%% o 0,03
Mitte-Eesti (vOrdlusgrupp: Harju) -0,42% %% -0,46 -0,38
Hiiu (vOrdlusgrupp: Harju) -0,11% %% -0,18 -0,04
Ida-Viru (vOrdlusgrupp: Harju) 0,02% %% 0,01 0,04
JOogeva (vOrdlusgrupp: Harju) 0,07%** 0,05 0,09
Jarva (vOrdlusgrupp: Harju) 0,01 -0,02 0,04
Ladne (vordlusgrupp: Harju) 0,03* o) 0,07
Ladne-Viru (vOrdlusgrupp: Harju) -0,01 -0,03 0,01
P&lva (vOrdlusgrupp: Harju) 0,02 -0,01 0,04
Parnu (vordlusgrupp: Harju) 0,02%* o) 0,04
Rapla (vOrdlusgrupp: Harju) -0,02 -0,05 0,01
Saare (vOrdlusgrupp: Harju) 0,05%** 0,02 0,09
Tartu (vOrdlusgrupp: Harju) 0,06%** 0,04 0,07
Valga (vGrdlusgrupp: Harju) 0,03* 0 0,05
Viljandi (vOrdlusgrupp: Harju) 0,02% 0 0,04
Véru (vOrdlusgrupp: Harju) -0,03** -0,05 0
1-6 kuud (vGrdlusgrupp: 0 kuud) -0,05% %% -0,07 -0,03
7-12 kuud (vGrdlusgrupp: 0 kuud) -0,05% %% -0,07 -0,03
13-24 kuud (vOrdlusgrupp: 0 kuud) -0,06%** -0,08 -0,05
24-36 kuud (vOrdlusgrupp: 0 kuud) -0,09%** -0,11 -0,08
Ule 35 kuu (vérdlusgrupp: 0 kuud) -0,1%** -0,12 -0,09
F rihm (vordlusgrupp: Muu) -0,18%*** -0,19 -0,17
I rihm (vOrdlusgrupp: Muu) -0,01 -0,03 0,01
M riihm (vOrdlusgrupp: Muu) 0,09%** 0,07 0,11
F30-F39 (vOrdlusgrupp: Muu) -0,1%** -0,12 -0,08
110-115 (vOrdlusgrupp: Muu) 0,04%** 0,03 0,06
M15-M19 (vOrdlusgrupp: Muu) 0,06%%* 0,04 0,07
M40-M54 (vOrdlusgrupp: Muu) 0,08%%* 0,06 0,09
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Lisa 4. Haiguslehtede ja PTV lisajoonised
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Joonis 120. Haiguslehel viibinute osakaal nende seas, kes tootasid kalendriaasta jooksul vahemalt 3 kuud
(enne ja parast esimese plisiva to6voimetuse maaramist), aastate 16ikes perioodil 2009-2014
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

On véimalik, et trendid haiguslehtede Uldises kestuses perioodil 2009-2014 avaldavad moju eelnevalt esitatud
perioodide tulemustele. Juhul kui esineb anomaalseid aastaid, mil ajutiste td6voimetuste kestus voi sagedus on
mingil pohjusel teistest aastatest tunduvalt kdrgem, voib see moénele perioodile (nditeks t-3) moéju avaldada,
kuid teistele (nditeks t+4) mitte, kuna maksimaalselt voimaldavad andmed GUhe inimese kohta jilgida
kuueaastast (2009-2014) perioodi. Uheks selliseks anomaalseks aastaks vaib olla 2009, mille keskel muutus
ajutise toovdimetusega seotud regulatsioon.

Jargneval kahel joonisel on haiguslehtede kestust ja sagedust perioodidel t-5 kuni t+5 uuritud erinevatel
aastatel. Asjamainitud selgituse téttu on aasta 2014 jélgitav naiteks perioodide t kuni t+5 kohta — neil, kellele
esimene esmane pisiv td6voimetus madrati 2009, tahistab aasta 2014 perioodi t+5; neil, kelle esimene esmane
pUsiv toovoimetus maarati 2010, tahistab aasta 2014 perioodi t+4, jne.

Mélemal joonisel eristub teistest monevorra aasta 2014, mille pohjal saab jareldada, et nendel inimestel, kellele
perioodil 2009-2014 esimest korda maaratud pusiv t6ovoimetus oli esmane ekspertiis (mitte korduv), olid
haiguslehed 2014. aastal veidi pikemad ja harvemad kui varasematel aastatel. Samas on need erinevused
niivord vdikesed, et antud uurimiskisimuse kasitluse Gldpilti ei moonuta.
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Joonis 121. Ajutiste toovoimetuste keskmine kestus aastas enne ja parast esimese piisiva to6voimetuse
maaramist, aastate I1oikes

Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused
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Joonis 122. Ajutiste toovoimetuste keskmine kestus aastas enne ja parast esimeselt plisiva toovoimetuse
maaramist, aastate loikes
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused
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Lisa 5. Kas tootavad toovoimetuspensionarid on
sagedamini haiguslehel kui teised tootajad?

Raporti pohiteksti analUUsis vaadatakse haiguslehti nendel, kellele on PTV mé&aratud, kontrollimata, kas see
analUusitaval hetkel ka kehtib. Kuna PTV mé&aratakse piiratud ajaks ja selle Idppedes peab uuesti taotlema PTV
madramist, siis ei saa olla kindel, et kdik PTV-d kestavad nii kaua. Siinkohal analUUsitakse ATV, kontrollides ka
PTV kestmist sel perioodil.

Ajutise to6voimetusega inimeste osakaalu vaadatakse nende inimeste seas, kes to6tasid aastas vahemalt kolm
kuud, kusjuures huvipakkuvaks grupiks on inimesed, kes olid samal ajal pUsivalt to6voimetud. Tulemused on
seega esitatud jargnevate gruppide kohta:

1) Pusivalt toovoimetute sihtrihmas perioodide 16ikes nende osakaal, kes to6tasid aastas vahemalt kolm
kuud, olles samal ajal pUsivalt td6vdimetuna arvel, ja kes viibisid antud aastal haiguslehel, nendest
pusiva toovoimetuse sihtrihma inimestest, kes t66tasid antud aastal vahemalt kolm kuud. Tulemused
on esitatud ka erinevate taustatunnuste 16ikes. Seega jdavad korvale PTV seast inimesed, kes antud
aastal tootasid vahem kui kolm kuud, ei téotanud Uldse, ei olnud tédealised voi olid surnud.

2) VordlusrGhmas ajutiselt toovoimetute osakaal nendest inimestest, kes antud aastal téotasid vahemalt
kolm kuud.

Ajutisel toovoimetusel viibinute osakaal on pisiva toovoimetusega tOotajate seas pUsiva todvdimetuse
maaramisele jargnevatel aastatel ca 40%, mis on kaks korda kdrgem kui vérdlusgrupi naitaja (ca 20%), kusjuures
see erinevus pusib killaltki stabiilsena kuni viienda kalendriaasta moddumiseni parast pisiva to6voimetuse
maaramist. Seega on ilmne, et keskmiselt on to6tavate pisivalt téovoimetute grupis rohkem enda tervisest
tingitud pohjustel haiguslehel viibijaid kui vordlusgrupis, kuhu pisivalt t66voimetuid ei kuulu.
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Joonis 123. Ajutiselt todvoimetute osakaal sihtriihmas ja voérdlusgrupis

Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Jargneval kolmel joonisel on ajutisel to6voimetusel viibinud inimeste osakaal esitatud nende taustatunnuste
I6ikes, mis analUUsi tegemisel ka vordlusgrupi kohta kasutada olid. Need on sugu, vanus ja elukoha maakond
(rahvastikuregistri alusel). Keskmiste alusel saab vélja tuua jargnevad suuremad erinevused gruppide vahel:

1) Naiste seas on ajutiselt toovéimetuid rohkem nii sihtrlhmas kui ka vordlusgrupis ja erinevused on
suuremad just todtavate pUsivalt todvoimetute seas;
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2) VanuserGhmade loikes eristub teistest alla 30-aastaste grupp, kus vordlusgrupis on ajutiselt
toovoimetute osakaal teistega vorreldes kdrgem, kuid pisivalt toovdimetute grupis jallegi selgelt
madalam — eriti 4. ja 5. kalendriaastal pdrast pusiva to6voimetuse maaramist, mis voib viidata sellele,
et noorena on voimalik pUsiva todvéimetuse pdhjustanud haigusest edukamalt taastuda;

3) Maakondade tulemused on kohati suure varieeruvusega, kuna vdiksemates maakondades on vaatlusi
vdhem (nditeks Hiiu-, Saare-, Rapla-, Ladne- ja Jarvamaal). Vordlusgrupi ajutise to6voimetuse osas
eristub muudest maakondadest Ida-Virumaa, kus ajutiselt td6voimetute protsent ulatub 25 ligidale.
Mujal jadb see 20% juurde. PUsivalt téovéimetute hulgas on ajutiselt to6voimetute osakaalud
suuremates maakondades (Harju-, Tartu-, Ida-Virumaa) Ule 40%, muudes maakondades langeb nditaja
viiendaks perioodiks Uldjuhul alla 40% voi isegi 30-35% vahele.
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Joonis 124. Ajutiselt toovoimetute osakaal sihtriihmas ja vordlusgrupis soo 16ikes
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Kuni 30 30-44 45-54 55 ja enam
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Joonis 125. Ajutiselt todvoimetute osakaal sihtriihmas ja vordlusgrupis vanuseriihmade l6ikes
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

201



Harju Hiiu Ida-Viru Jogeva Jarva
60% —
40% — C\)_O_O"O‘O C\/)\v o\”@_o—o‘o C\O\o\o/o\o \/ON\C
0—0—0—0—0—g
20% — 0—0——0—0—% 0_0—0—0—0\0 O—0—0—0—0—g 0—0——-0—0—0\0
0% =
Laane Lééne-Viru Pdlva Péarnu Rapla
60% =
40% — C\"o_o\o,o C\>~c>—<>/o\o \0/0\0_0
20% - O—0—0—0—0—g, || O—0—0—0—0—0 || 0—0—0—0—0—0 || O—0—0—0—0—g || T
0% =
Saare Tartu Valga Viljandi Véru
60% —
40% — O—0—0—0—¢ w \\O\o/\ o\o/o*o\o_o
20% = O—~0—0—0—0—; || O—0—0—0—0—g, || O—0—0—0—0—g || TO°"°C0 || 0—0—0—0—0—p
0% =

t t+1t+2t+3t+4 45

t t+1t+2t+3t+4 t+5

t t+1t+2t+31+4 45

t t+1t+2t+3t+4 45

—0O— Sihtrihm —O— Vérdlusgrupp

I I I I I I
t t+1t+2t+3t+4 t45

Joonis 126. Ajutiselt toovoimetute osakaal sihtriihmas ja vordlusgrupis elukoha maakonna I6ikes
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Pisivalt to6voimetute kohta on teada detailsem taustainfo kui vordlusrGhma kohta. See info holmab pisiva

toovoimetuse spetsiifilisi karakteristikuid nagu pdhidiagnoos ja to6voimekaotuse protsent, kuid ka naiteks

pUsiva to6voimetuse madramise hetkeks omandatud korgeimat haridustaset. Nende tunnuste 16ikes on ajutisel

to6voimetusel viibinute osakaalud jargneval kolmel joonisel ka esitatud.

Monevorra Ullatuslikult ei ilmne pisiva t66voimetuse pohidiagnooside (peagrupi tasandil) ja t6ovoimekao

protsentide vordluses puUsivalt toovoimetute seas olulisi erinevusi ajutiselt to6voimetute osakaaludes. Kui

toGtajate osakaaludes oli eespool ndha, et F-rlhma pohidiagnoosiga ja vahemalt 80%-lise t66vime kaotusega

pusivalt toovoimetute seas on todtajate osakaal tunduvalt vdiksem, siis Joonis 127 ja Joonis 128 nditavad, et

need, kes juba hdives on, jddvad haiguslehele sama palju kui teiste diagnooside ja t66voime kaotuse

protsentidega pUsivalt toovoimetud.
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Joonis 127. Ajutiselt toovoimetute osakaal pusivalt toovoimetute sihtrilhmas, pilisiva to66voimetuse
pohidiagnooside 16ikes
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused
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Joonis 128. Ajutiselt toovoimetute osakaal pisivalt toovoimetute sihtriihmas, téovoime kaotuse
protsentide 16ikes
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused
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Joonis 129. Ajutiselt toovoimetute osakaal piisivalt toovéimetute sihtrilhmas, piisiva toovoéimetuse
maaramise hetkel korgeima omandatud haridustaseme 16ikes

Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Mboningad erinevused ajutiselt toovdimetute osakaaludes ilmnevad pusivalt to6vdimetute haridustasemete
I6ikes (vt Joonis 129). Kuni algharidusega ja kdrgharidusega téotavad pUsivalt toovoimetud eristuvad teistest
haridustasemetest madalama ajutiselt toovoimetute osakaaluga. Siiski on ka nende seas ajutise
toovoimetusega todtajate osakaal kdrgem kui vordlusgrupi 20%. Peamise joonena paistab vélja see, et kui
pUsivalt to6voimetud on voimelised hdives osalema, siis haiguslehele jddjate osakaal on nende hulgas kaks
korda suurem kui ilma piUsiva toovoimetuseta todtaja seas, seda sdltumata pUsiva todvdimetuse diagnoosist voi
to6voimekao protsendist.
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Lisa 6. Ajutise toovoimetuse ja pusiva toovoimetuse
diagnooside vastavuse lisajoonised
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Joonis 130. PTV maaramisele eelnenud retseptide ja raviarvete diagnoosid, PTV péhi- voi kaasuva
diagnoosi jargi
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused
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Joonis 131. PTV maaramisele eelnenud retseptide ja raviarvete diagnoosid ajutiselt toovéimetutel, piisiva
toovoimetuse pohi- voi kaasuvate diagnoosi jargi
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Diagnooside esinemine enne sama diagnoosiga piusivat toovoimetust
alampeatuki tasemel

Eelnevad tulemused puudutasid diagnooside pearlhmasid (F, | ja M) ja suuri erinevusi neis ei ilmnenud. Kill aga
voivad erineda konkreetsemad diagnoosid ja selles alapunktis tulevad vaatluse alla diagnooside alampeatikid.
Jargneval kolmel joonisel (vt Joonis 132 — Joonis 134) on esitatud pUsiva tdovoimetuse pohidiagnoosi
(alampeatiki tasemel) esinemine retseptide voi raviteenustearvetel pisiva toovoimetuse maaramisele
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eelnenud kuni viiel kalendriaastal. Ka siin on vaatluse all esimene maaratud puUsiv té6voimetus perioodil 2009-
2014, tingimusel, et see oli Ghtlasi esmane maaramine, mitte eelneva tédvoimetuse pikendamine. Kdigepealt
tulevad vaatluse alla Uldisemad tulemused ja seejdrel ajutise toovoimetuse ajal esinenud diagnoosid. Kui moned
alampeatukid on joonistelt valja jaanud, on tegemist Uksikute vaatlustega gruppidega, mille kohta mdnel
perioodil ei olnud Uhtegi vaatlust.

Jargnevad kolm joonist toovad diagnoosiderihmade vahel ja nende sees vdlja olulisi erinevusi. Esiteks
illustreerib Joonis 132, et psUihika- ja kditumishaire pohidiagnoosiga pusivalt todvoimetutele kirjutati sama
alampeatuki arveid valja killaltki harva. 2-5. kalendriaastal enne pUsiva t66voimetuse maaramist tehti seda,
sOltuvalt diagnoosist, vaid kuni 15%-le. PUsiva toovoimetuse madramise aastal tousis see naitaja mone
diagnoosigrupi puhul kill 30% lahedale, kuid vorreldes | ja M rihmadega on tegemist oluliselt madalama
nditajaga. F-grupist eristuvad Ulejaanud diagnoosidest suurema levikuga F30-F39 (meeleoluhdired) ja F40-F49
(neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed haired). PUsiva téovdimetuse F-rGhma pohidiagnooside seas
on tegemist oluliste alampeatikkidega (kokku pea 40% F-rihma diagnoosidest).

K&esoleva analusi raamistikku ei mahu meditsiiniline arutelu diagnooside sisu ile. Samas Joonis 56 ja Joonis
132 pohjal saab 6elda, et kuigi F-rthma pdhidiagnoosiga pUsivalt toovoimetutele on sageli valja kirjutatud F-
rihma diagnoosidega retsepte voi raviteenuste arveid, siis valdavalt pole tegemist sama alampeatUki (ja seega
kindlasti mitte tdpselt sama) diagnoosiga.

30% —
F70-F79
~0— F60-F69
20% — F50-F59
F40-F49
~0— F30-F39
10% — ~0— F20-F29
~0— F10-F19
~0— F00-F09

0% — —

Joonis 132. PTV maaramisele eelnenud retseptide ja raviarvete diagnoosid RHK alampeatiiki tasemel, PTV
pohidiagnooside kaupa F-riihmas
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Teiseks naitavad vereringeelundite haiguste (I-rGhma) tulemused, et pUsiva to6voimetuse madramise perioodil
kirjutati alampeatiki tasandil sama diagnoosiga retsepte voi raviteenuste arveid valja enam kui 90%-le I-rthma
pohidiagnoosiga pusivalt toovoimetutele (erandiks on los-log 86%-ga). See naitaja on pea kolm korda kdrgem,
vorreldes F-rihma levinumate diagnoosidega. Ka varasematel perioodidel oli samade diagnoosigruppide
markimine arvetel PTV-de seas suurem kui F-grupis, kuid eelkdige eristub I-rihmas kérgvererdhkhaiguste
grupp (l1o0-115), mis moodustavad kdéikidest PTV I-rihma pdhidiagnoosidest 50%. Selle grupi diagnoosidega
retsepte ja raviarveid kirjutati juba 5 kalendriaastat enne sama diagnoosiga PTV mdaramist valja pea 43%-le
hilisematele PTV-dele ja 3 kalendriaastat varem juba enam kui 50%-le.

Siiski ei tasu nende tulemuste pohjal rutakalt jéreldada, et naiteks l10-115 diagnoosiga retsepti voi raviarve oleks
ohumark tulevasest PTV-st. Selgub, et selle diagnoosi alampeatikk on ka vordlusgrupis killaltki levinud ja
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vorreldes muude diagnoosidega ei jargne korgvererdhkhaiguste diagnoosidele sugugi sagedamini PTV,
vorreldes teiste diagnooside alampeatikkidega.
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Joonis 133. PTV maaramisele eelnenud retseptide ja raviarvete diagnoosid RHK alampeatiiki tasemel, PTV
pohidiagnooside kaupa I-riihmas
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Kolmanda jareldusena saab M-rlhma diagnooside kohta vélja tuua, et teistest selgelt eristuvaid suurema
esinemissagedusega gruppe pole ning vorreldes | ja F-rthmadega on M-rlGhma alampeatikid Uhtlasemate
tulemustega. Olulisemad grupid on M40-Ms4 ja M15-M1g (vastavalt 50% ja 23% M-grupi pohidiagnoosiga
puUsivatest toOovoimetutest). Sama diagnoosiga pUsivalt toovoimetutest kirjutati M4o-Ms5s ja Mig5-Mig
diagnoosidega retseptide voi raviarveid valja 5-ndal kalendriaastal ligikaudu 25%-le, pUsivale toovoimetusele
eelnenud aastal ligikaudu 60%-le ja mdaramise aastal enam kui go%-le.
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Joonis 134. PTV maaramisele eelnenud retseptide jaraviarvete diagnoosid RHK alampeatiiki tasemel, PTV
pohidiagnooside kaupa M-riihmas
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused
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Jargnevalt on diagnooside alampeatikke uuritud analoogses raamistikus selle erinevusega, et vaatluse all on
inimesed, kes olid ATV-d. ATV tahendab Ghtlasi, et inimene pidi té6tama. Uldise joonena saab nii F-, I- kui M-
rGhma diagnooside puhul vélja tuua, et retseptide ja raviarvete diagnoosid kattuvad sagedamini PTV
diagnoosiga, kui need on vilja kirjutatud ATV-ga samal aastal. See vdib viidata, et ATV oli seotud antud
diagnoosiga. Kahjuks ei ole tdpsemate andmete puudumisel véimalik seda seost ajaliselt tdpsemalt hinnata kui
kalendriaastaga.

F-rGhma diagnoosigruppe, mis esinesid retseptidel v&i raviarvetel enne PTV maaramist, kirjutati ATV-ga samal
aastal valja oluliselt suuremale osakaalule hiljem sama diagnoosi alusel méaaratud PTV-dele, vorreldes eespool
esitatud tulemustega (vt Joonis 132), kusjuures olulisemate gruppidena paistavad jdllegi valja F40-F49 ja F30-
F39. Ligi pooltele hilisematest mdaratud diagnoosidega PTV-dest nende diagnoosidega retsepte voi raviarveid
vdlja juba viis kalendriaastat enne PTV maaramist, tingimusel, et inimene oli antud aastal ka ATV.
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Joonis 135. PTV maaramisele eelnenud retseptide ja raviarvete diagnoosid ATV-ga samal aastal RHK
alampeatiiki tasemel, PTV pohidiagnooside kaupa F-riihmas
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Sarnaselt F-rbhmale on ka vereringeelundite haiguste (I-rihm) t&ttu PTV-de seas suurem osakaal neid, kelle
ATV-ga samade aastate retseptide ja raviarvete diagnoosid kattuvad PTV pohidiagnoosiga, vorreldes nendega,
kes tingimata ei viibinud ATV-l (vt Joonis 133). Jallegi torkab I-rthma puhul suurima levikuga silma
korgvererdhkhaiguste grupp (l10-115). Hilisematest l10-l115 pohidiagnoosiga PTV-dest pea kahele kolmandikule
kirjutati viis aastat varem (viiendal kalendriaastal enne pisiva t6ovéimetuse méadramist) valja sama
diagnoosirihma retsepte voi raviarveid, juhul kui inimene oli antud aastal ATV. Ka muude diagnoosigruppide
nditajad on korged — PTV maaramisele eelnenud aastal oli sama diagnoosigrupi raviarveid vai retsepte ligikaudu
kahel kolmandikul neist, kes olid aasta enne PTV maadramist ATV-d.
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Joonis 136. PTV maadramisele eelnenud retseptide ja raviarvete diagnoosid ATV-ga samal aastal RHK
alampeatiiki tasemel, PTV p6éhidiagnooside kaupa I-riihmas

Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Ka M-rihma diagnoosid kattuvad sagedamini PTV pohidiagnoosiga siis, kui inimene oli samal kalendriaastal
ATV. Teistest gruppidest eristub seljahaigustega PTV-d (M40-Msg), kellest enam kui pooltel oli viiendal
kalendriaastal enne PTV maaramist sama diagnoosirihmaga retsepte voi raviarveid, juhul kui inimene oli sel
aastal ATV.
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Joonis 137. PTV maaramisele eelnenud retseptide ja raviarvete diagnoosid ATV-ga samal aastal
alampeatiiki tasemel, PTV pohidiagnooside kaupa M-riihmas

Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Eelnevat arvesse vGttes saab Gelda, et ATV-ga samadel perioodidel kattuvad retseptide ja raviarvete diagnoosid
palju sagedamini hilisema PTV diagnoosiga, vorreldes tulemustega, kus ATV piirangut kasutatud ei ole.
Jérgnevalt tuleb aga vaatluse alla RHK alampeatikkide diagnooside esinemine vordlusgrupi raviarvetel ning
hiljem PTV-ks jadnute osakaalud 2009. aastal konkreetsete diagnoosidega retseptide voi raviarvetega inimeste
hulgas.
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Diagnooside alampeatiikkide esinemine vordlusgrupi retseptide ja raviarvetel
Eelnevaid tulemusi aitab perspektiivi seada diagnooside esinemine vordlusgrupi retseptide ja raviarvetel
perioodil 2009-2014, tingimusel et need on vdlja kirjutatud aastal, mil inimene oli haiguslehel. Nii F-, I- kui M-
rGhmades eristuvad suurema sagedustega samad diagnoosid, mis olid levinumad ka PTV-de seas. F-rGhmas
eristuvad teistest gruppidest F40-F49 ja F30-F39 ehk neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed haired
jameeleoluhdired, I-rlhmas l10-l15 ehk kdrgvererbhkhaigused ja M-rihmas M4o-Ms4 ehk seljahaigused. Kaiki
neid diagnoosigruppe iseloomustas PTV-de sihtrGhmas see, et kui PTV p&hidiagnoos kuulus samasse gruppi,
siis juba viiendal kalendriaastal enne PTV maaramist oli sama diagnoosiga retsepte voi raviarveid enam kui
pooltel inimestel, kui nad olid sel aastal ka ATV-d.
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Joonis 138. Diagnooside esinemine vordlusgrupi retseptidel voi raviarvetel ATV-I viibimisega samal aastal
perioodil 2009-2014 aastate 16ikes F-rithmas
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused
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Joonis 139. Diagnooside esinemine vordlusgrupi retseptidel ja raviarvetel ATV-l viibimisega samal aastal
perioodil 2009-2014 aastate 16ikes I-rithmas
Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused
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Joonis 140. Diagnooside esinemine vordlusgrupi retseptidel ja raviarvetel ATV- viibimisega samal aastal
perioodil 2009-2014 aastate I16ikes M-riihmas

Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused

Jargnevas tabelis ongi see info esitatud, kusjuures PTV-de gruppi on taas piiratud esimese PTV-ga perioodil

2009-2014, tingimusel et tegemist oli ka esmase madramisega, mitte senise PTV pikendamisega. Tapsemalt
esitab Tabel 19 jargmist infot:

JAjutiselt toovoimetud" tahistab koiki ATV-sid aastal 2009, soltumata ATV kestusest;

LAjutiselt téovéimetud vahemalt 61 pdeva" tdhendab, et 2009. aastal oli ATV paevi enam kui 60. Seega
jadvad sellest tulbast korvale inimesed, kellele oli 2009. aastal retsepte vdi raviarveid, kui nad ei
viibinud haiguslehel v6i haiguslehel viibitud paevade arv oli vaiksem kui 61 paeva;

»PUsiv tvm" tdhistab PTV-ks jadmise gruppi, kus esmane PTV on mdaratud aastatel 2009-2014;

»PUsiv tvm 2010-2014" puhul on arvesse voetud PTV-ka jadmist alates 2010. aastast, et olla kindel, et
tegemist on ATV-le jargneva sindmusega. Seega on nendes tulpades uuritud PTV-ks jadamist
viieaastasel perioodil parast ATV mdaramise aastast;

»Sama diagnoos" tdhendab, et PTV pohidiagnoos kattus 2009. aasta ajutise t6ovdimetuse ajal
retseptide voi raviarvete diagnoosiga;

~Muu diagnoos" tahendab, et PTV kill mdarati, kuid méne muu diagnoosigrupiga;

Oranzi varviga on margitud grupid, kus on alla 100 vaatluse ja punasega grupid, kus on alla 25 vaatluse.

Tabel 19. PTV-de osakaal diagnooside alampeatiikkide 16ikes 2009. aastal sama diagnoosiga retsepte voi
raviarveid saanud ATV-de hulgas

Diagnoos Ajutiselt toovoimetud 2009. a Ajutiselt toévoimetud vahemalt 61 padeva 2009.
a
PUsiv tvm 2009-2014 PUsiv tvm hiljem 2010- | Pusivtvm 2009-2014 PUsiv tvm hiljem 2010-
2014 2014

Sama Muu Sama Muu Sama Muu Sama Muu

diagnoos diagnoos diagnoos | diagnoos | diagnoos | diagnoos | diagnoos | diagnoos
Foo-Fog 14,4% 32,4% 6,8% 13,5% 9,6% 57,7% 3,2% 19,2%
F1o-F1g9 1,1% 20,2% 0,6% 15,6% 1,3% 43,0% 0,9% 25,0%
F20-F29 41,5% 8,8% 24,2% 6,0% 53,5% 12,5% 25,0% 5,6%
F30-F39 £4,8% 16,8% 3,7% 12,1% 8,4% 33,3% 4,7% 18,1%
Fs0-F49 2,2% 15,1% 1,8% 11,5% 4,8% 35,4% 3,1% 20,0%
Fso-Fs59 0,2% 20,5% 0,2% 15,0% 0,4% 49,6% 0,4% 27,6%
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F60-F69 6,9% 27,9% 3,3% 16,7% 15,0% 37,5% 5,0% 15,0%
F70-F79 36,8% 25,0% 14,5% 10,5%

F8o-F89 7,1% 14,3% 3,6% 14,3%

Fgo-Fgq 1,2% 12,3% 1,2% 11,1%

loo-lo2 1,6% 28,6% 0,0% 22,2%

los-log 5,9% 21,0% 3,4% 12,2% 9,6% 39,4% 4,3% 18,1%
l10-l15 5,4% 18,6% 4,1% 13,4% 6,8% 41,9% 3,7% 19,7%
120-125 11,0% 20,7% 4,7% 14,0% 27,6% 26,9% 8,8% 12,8%
126-128 7,9% 28,0% 2,1% 14,8% 9,4% 28,1% 1,6% 9,4%
130-152 3,3% 23,1% 1,9% 14,5% 6,5% 43,9% 2,7% 17,7%
160-169 19,5% 20,6% 6,1% 11,8% 40,4% 23,4% 9,9% 9,4%
170-179 6,4% 25,4% 3,3% 15,4% 16,2% 39,7% 8,1% 16,6%
180-189 0,9% 16,4% 0,6% 12,2% 2,3% 39,0% 0,6% 20,2%
l95-l99 0,0% 12,1% 0,0% 8,9% 0,0% 35,6% 0,0% 15,6%
Moo-Mo3 1,3% 18,7% 0,4% 13,6% 6,7% 40,0% 2,4% 18,8%
Mos-M14 4,9% 20,5% 3,2% 15,0% 8,5% 38,3% 3,9% 19,5%
M15-Mag 7,3% 19,9% 5,0% 14,0% 14,8% 33,0% 7,6% 16,6%
M20-M25 1,3% 17,3% 0,7% 12,8% 3,4% 34,1% 1,1% 18,7%
M30-M36 10,9% 16,7% 5,8% 11,5% 22,4% 32,8% 10,4% 17,9%
Mgo-Msy 6,1% 12,6% £4,4% 9,7% 15,9% 27,6% 8,2% 15,3%
M60-M79 1,5% 17,3% 1,1% 13,2% 5,2% 37,2% 2,9% 20,2%
M8o-Mgy4 1,8% 17,9% 0,8% 11,8% 4,5% 32,2% 1,0% 16,0%
Mgs5-Mgg 1,3% 25,8% 0,5% 11,6% 3,2% 53,2% 1,1% 19,1%

Allikas: SKA ja Haigekassa andmebaasid, autorite arvutused.
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Lisa 7. Vanuse-palga profiil PTV diagnooside 16ikes

Keskmine brutokuupalk, €
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Joonis 141. Vanuse ja palga profiil PTV pohidiagnoosi 16ikes esmase PTV maaramise aastal ja viis aastat
enne (eurot)
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Lisa 8. Pusiva toovoimetuse klassifikatsioonipuud

Pusiva to6voimetuse klassifikatsioonipuud, lisatud kolmes eraldi failis:

1. Puu- Udline.pdf
2. Puu-M.pdf
3. Puu-|l.pdf
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