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Minu esmakordne ametisolek sotsiaalministrina
1995. aastal oli valitsuse vahetuse tottu suhte-
liselt lGhike, piirdudes vaid 7 kuuga, kuid sellel
ajaperioodil toimus mitmeid tahelepanuvaarseid
muutusi tervisedenduse arengus. Koigepealt
tooksin esile Riigikogus 14. juunil 1995 vastu-
voetud rahvatervise seaduse, milles defineeriti
esimest korda tervisedenduse madiste. Seadusega
loodi tervisedenduse Biguslik alus, satestati ter-
vise edendamise pBhililesanded ja vahendid ning
maédrati kindlaks institutsioonide kohustused.
Seadusega madrati tervise edendamise rahasta-
mise allikaks nii riigi kui ka ravikindlustuse eel-
arve. Need olid fundamentaalsed otsused, mille
elujoud on pUsinud tdnase péevani.

Alustati  sustemaatilist tervisedenduslikku
projektitddéd, mida rahastas ravikindlustus-
summadest Keskhaigekassa (praeguse nimega
Eesti Haigekassa). Avaliku konkursi korras valis
Tervisekaitse Sihtkapitali nGukogu valja 1996. a
rahastatud projektid. Sellise projektikonkursi
tarbeks eraldati 15 miljonit krooni. Niisugune
igal aastal toimuv pdhimdtteline ja unikaalne
tervist edendavate projektide finantseerimise sus-
teem kestab senini ning Maailma Terviseorgani-
satsioon toob seda eeskujuks teistelegi riikidele.

Samas tekkis vajadus juhtida ja koordineerida
tervisedendust kui protsessi maakondades.
Selleks hakati looma tervisedenduse riiklikku
vorgustikku ja 1,5 aasta véltel 16 tsuiklist koosne-
va programmi kaudu koolitati vélja iga maa-
konna jaoks Uks spetsialist. Sellega pandi alus
tervisedenduse pusistruktuurile ning maavalitsu-
ses tootav selle valdkonna spetsialist muutus
maakonnas juhtivaks ja koordineerivaks isikuks,
kes hakkas kujundama oma paikkonna koost66-
vorgustikku.

Maailmapanga laenu toel asutati oktoobris
Rahvatervise Téaiendkoolituse Keskus (praeguse
nimega Rahvatervise ja Sotsiaalkoolituse Kes-
kus), kus hakati 6petama koostd0s Eesti Tervise-
kasvatuse Keskusega tervisedenduse aluseid.
Tartu Ulikooli tervishoiu instituudis loodi tervis-
edenduse magistridppe v@imalus.

Jargmine ajaperiood sotsiaalministrina, mis
algas 2002. aastal, on tervisedenduse arengus
valdavalt seotud otsingute ja uuendustega. Maa-
ilma inimarengu indeksi p&hjal jéudsime esi-
mest korda arenenud riikide hulka. Samas on aga
suur ebav@rdsus tervises, uimastite, alkoholi ja
tubaka tarvitamise jatkuv kasv noorte seas, oht-
like nakkushaiguste (tuberkuloos ja HIV/AIDS)
pealetung, vigastustest ja teistest ennetatavatest
haigustest pdhjustatud varane suremus esitanud
meile tdsise vdljakutse seniste prioriteetide
Umberhindamiseks ning elukvaliteedi tostmisele
ja paremale tervisele orienteeritud strateegiate
loomiseks-elluviimiseks.

Oleme selle valjakutse vastu votnud. Senisest
enam on tahtsustatud tervisekasvatuse rolli kooli-
des; tervisedendusse on kaasatud kolmandat
sektorit ja eriti naisorganisatsioone; valmimas on
niddisaegne tervist mdjutavatel teguritel pdhi-
nev “Rahvastiku tervisestrateegia”. Eesti liitus
2003. a Euroopa Liidu rahvatervise programmi-
ga 2003-2008, et tihendada koostddd teiste
Euroopa riikidega. Tulevikku suunatud inves-
teeringuna alustab veel 2003.a kevadel t66d
Tervise Arengu Instituut, mis tdhendab kogu
rahvatervise teadus-, arendus- ning rakendus-
tegevuse laienemist.

Siiri Oviir
10. martsil 2003. aastal




My fist term as Minister of Social Affairs in 1995
was relatively brief, due to the change of
Government, but even within this short period
of time a number of significant changes took
place in the development of health promotion.
First and foremost, I'd like to stress the impact of
the Public Health Law, passed by the Estonian
Parliament on June 14, 1995, which defined for
the first time the concept of health promotion in
our rapidly developing legislation. This law pro-
vided legal foundation for health promotion,
fixed the main tasks and means, as well as the
obligations at the institutional level. It defined
both state and health insurance budgets as
financing sources for health promotion. Those
were fundamental decisions that are still vital
today.

This marked the beginning of the systematic
work with health promotion projects, financed
by the health insurance resources of the Esto-
nian Health Insurance Fund (the present Esto-
nian Sick Fund). The projects were presented
within the framework of an open contest, of
which the Health Protection Foundation Com-
mittee selected the best ones for financing in
1996.15,000,000 EEK were given to finance
these projects. This annual and basically unique
system of financing health promotion projects is
functioning well today and is often pointed out
as a good example for other countries by the
World Health Organization.

At the same time, the need to direct and
coordinate the process of health promotion at
county level became more evident. For this pur-
pose, work on creating the nation-wide network
of health promotion was started, as a result of
which every county received one specialist that
had fulfilled the training programme of 16 cycles
within a year and a half. This formed the foun-
dation of the permanent structure of health
promotion, while the trained specialist working
at the county government became the leader and

coordinator in the county, responsible for devel-
oping the local infrastructure.

Supported by a loan from the World Bank,
the Centre for Public Health Education (at
present the Centre for Public Health and Social
Training) was founded in October, which began
to teach the fundamentals of health promotion
in collaboration with the Estonian Centre for
Health Education and Promotion. A master’s
program in health promotion was introduced at
the Department of Public Health at Tartu Uni-
versity.

The next period in my work as the Minister
of Social Affairs that began in 2002, is mostly
connected with quests and innovations in the
development of health promotion. For the first
time, we were included in the list of advanced
countries of the World Human Development
Index. At the same time, the significant inequali-
ties in health, the continuing use of illegal drugs,
alcohol and tobacco among the young, the
advance of dangerous infectious diseases (TB
and HIV/AIDS), premature death from injuries
and other preventable diseases represent serious
challenges that call for a revaluation of existing
priorities and the further development and
implementation of strategies for the improve-
ment of life quality and health.

We have accepted this challenge. Due to
HIV/AIDS, we pay more attention to health edu-
cation at schools, involving NGOs and especially
women’s organizations in checking the spread
of alcoholism. At present, we are finishing an
up-to-date Public Health Strategy based on
health determinants. In 2003, Estonia joined the
EU Public Health Program 2003-2008.

As an investment in the future, the National
Institute for Health Development will be opened
in the spring of 2003, representing a new and
higher stage in public health research, develop-
ment and application.

Siiri Oviir
March 10, 2003
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“No variation in the health of the states in Europe is the result of chance; it is
the direct result of physical and political conditions in which nations live.”

“Tervise varieeruvus Euroopa riikides ei ole kaugeltki juhuslik: see tuleneb
otseselt neist fuusilistest ja poliitilistest tingimustest, milles rahvad elavad.”

on positiivne kontseptsioon, mis
r6hutab inimese fldsilisi, vaimseid ja sotsiaalseid
ressursse tema igapaevaelus. on elu-
kvaliteedi indikaator, mis naitab véimelisust opti-
maalselt tegutseda keskkonnas ja toime tulla selle
muutustega. Positiivsed tulemused tervises ja
sotsiaalvaldkonnas on kindlate arenguetappide
labimise tulemus. Rahvusvaheline kogemus nai-
tab, et eesmdrgid on saavutatavad aastate vOi
isegi aastakimnete pikkuse sihiparase tegevu-
sega. Eeltoodud vaide katkeb endas probleemi,
mis on sageli tagasiléokide pdhjuseks, sest vae-
valt mGneaastase tegevuse jérel oodatakse haiges-
tumuse ja suremuse maérgatavat vahenemist.

Tervisedendus ei saa lahendada kdiki tervisega,
sh majandusliku toimetuleku ja viletsa tervisega
kaasnevaid probleeme. Inimeste elukvaliteeti
saab tdenduspdhiselt mojutada ja parandada,
jargides 1986. aastal vastuvdetud Ottawa harta
pbhimotteid:

arendada tervist toetavat poliitikat,

luua tervist toetav keskkond,

suurendada kogukonna osalust,

arendada inimeste isiklikke oskusi,

korraldada Umber terviseteenuste pakkumist.

William Farr, 1866

Kdesolevas valjaandes on antud ulevaade
Eesti tervisedenduse arengule olulistest tegevus-
test ja suundadest. On toodud naiteid tervis-
edenduse praktilistest saavutustest ning puitud
kogu protsessi loogiliselt siduda tervise arengu
mudeliga. Sellise kasitluse eesmargiks on teha
tervisedenduse tahtsus arusaadavaks voimalikult
paljudele inimestele, kuid eelkdige poliitikutele
ja erinevatele otsustajatele.

See véljaanne ei pretendeeri 10aastase tege-
vuse kronoloogilisele Ulevaatele ja kdigi vald-
kondade kirjeldamisele, vaid vahendab sel
perioodil td6tanud otsustajate ja praktikute mee-
nutusi ning Ulevaateid, vottes aluseks eelkdige
riiklikult kavandatud tegevuse ning 1995. aastal
laenulepingu seadusega kinnitatud eelisvald-
konnad. Paikkondlik areng on valtimatuks eeldu-
seks lahemate ja kaugemate eesmérkide saavuta-
misel tervisedenduses, samuti tervises ja sotsiaal-
valdkonnas laiemalt. Seda on Eesti oludes
veenvalt tBestanud tervisedenduse maakondlik
areng.

Eesti tervisedenduse 10aastast jarjepidevat
arengut on toetanud ja tunnustanud mitmed
rahvusvahelised organisatsioonid. Loodetavasti
on jargnevad motted julgustavaks ja inspireeri-
vaks sillaks eelolevasse aastakiimnesse.
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Té&name koiki kolleege ja koostdopartnereid, kes
oma erilise visaduse ja ptihendumusega on to6-
tanud Ghise eesmaérgi, Eesti inimese parema
tervise saavutamise nimel.

Téname hdid koostddpartnereid paljudest
maadest, kelle teadmised, toetus ja professionaal-
sus on olnud hindamatu vaartusega terviseden-
duse arengus Eestis.

is a positive concept that emphasizes
man’s physical, mental and social resources
necessary for his daily life. is an indi-
cator of life quality that indicates man’s capability
to act in an optimal way in his environment and
to cope with its changes.

Positive results in health and social sphere are
the outcome of definite stages of development.
As the international experience has shown, the
results can be achieved in the course of purpose-
ful work over years or even decades. However,
we should not expect positive changes too soon,
for example, a significant decrease in morbidity
and mortality rates within a couple of years.

Health promotion cannot solve all problems
connected with health, including coping with
economic problems and those of poor health.
But following the principles of the Ottawa Char-
ter, adopted in 1986, we can influence and
improve life quality, as evidence has proved.
These principles are as follows:

to develop health supporting policy

to create a favourable environment for health

to increase the role of community

to improve the personal competence of

people

to restructure health services.

In the present collection we provide a survey of
the activities and directions that play a significant
role in the development of Estonian health
promotion. We give examples of the practical
achievements of health promotion, i.e. the “good
practice”, while trying to connect the entire
process logically with the pattern of health deve-
lopment.

This treatment aims at making the impor-
tance of health promotion understandable to as
many people as possible, and especially to politi-
cians and decision makers of various levels.

The present collection does not attempt to
give a chronological survey of our work in ten
years, or a description of all fields. We have tried
to present the thoughts of the people that made
decisions and carried those out during this
period, primarily within the framework of state
planned activities and the priority fields as stated
in the loan conctract of 1995. Community deve-
lopment is an unavoidable prerequisite for attain-
ing short- and long-time goals in health promo-
tion, as well as in health and social sphere in
general. The above has been convincingly
proved by the community development of health
promotion.

Several international organizations have sup-
ported and commended the systematic develop-
ment of Estonian health promotion in ten years.

Hopefully, the following thoughts will help
to build an encouraging and inspiring connec-
tion to the decade ahead.

We would like to thank all our colleagues and
partners whose hard work and devotion have
contributed greatly to our common cause, the
improvement of the health of the Estonian
population.




We would like to express our gratutude to
friends and partners in many countries, whose
knowledge, support and professionalism have
been invaluable in the development of health
promotion in Estonia.

City Government of Kristiansand

City Government of Helsingborg

Centre for Disease Control, Atlanta

Collaborating Centre for Health Promoting
Hospitals

Collaborating Centre on Community Safety
Promotion at Karolinska Institute

Danish Embassy in Tallinn

Danish Ministry of Interior and Health

Danish School of Public Health

Estonian Consulate in Australia

Estonian Delegation, European Council

European Commission

European Network for
Agencies

International Journal of Integrated Care

International Union for Health Promotion and
Education

International Institute for Health Promotion/
American University

Health Promotion

Patient Education and Counselling Journal

Provincial State Office of Southern Finland

Finnish Centre for Health Education and
Promotion

Finnish National Institute for Public Health

Healthy City Horsens

Karolinska Institute

Latvian Centre for Health Promotion

Ludwig Boltzmann Institute for the Sociology of
Health and Medicine

Mars Corp. Ltd

Nordic School of Public Health

Nordic Council of Ministers

Sonja Establishment

University of Kaunas

University of Turku

University of Southern Denmark

University of Edinburgh

University of Bielefeldt

University of Bergen

United Nations Population Fund

United Nations Children’s Fund

World Bank

World Health Organisation
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Kaks tervisepoliitika dokumenti
Two Health Policy Documents






“The need for identification of interventions and policies, where particular
attention would be given to specific socially deprived groups is crucial for gov-

ernments.”

“Valitsustel on hadavajalik maaratleda aktiivse sekkumise ja poliitika suunad,
kus pooratakse erilist tédhelepanu spetsiifilistele sotsiaalse ebavdrdsuse all

kannatavatele rihmadele.”

Esimene tervisepoliitika dokument
valmis Eestis 1995. aastal, teine, tdien-
datud versioon
valmis 2002. aastal. Mdlemad
dokumendid réhutavad tervise kui véartuse ja
Uhiskondliku ressursi olulisust ning toovad valja
peamised tervisemdjurid.

Eesmargid

Tervisepoliitika (1995) eesmargiks oli vadrtustada
inimese tervist Uhiskonnas kui Ght peamistest
riiklikest prioriteetidest. Inimeste tervise ja elu-
kvaliteedi paranemise aluseks on igatihe vastutus
oma tervise eest ning riigi- ja omavalitsusstruk-
tuuride kohustus luua véimalused ning tingi-
mused rahva tervise hoidmiseks ja séilitamiseks.
Tervisepoliitika (1995) eesmaérgi saavutamine on
raskesti mdddetav ning jaab suhteliselt Gldiseks
jamadramatuks. Ka puudub tervisepoliitikas ees-
margi saavutamise tdhtaeg — seega on lugejal
raske moista, kas ja millisel m&aral on saavutatud
soovitud eesmaérk.

Diderichsen, 2001

Rahvastiku tervisepoliitika aastani 2010 4ld-
eesmargiks on saavutada inimeste elukvaliteedi
paranemine ja keskmise eeldatava eluea kasv
ning pusiv vahenemine rahvastiku haigestu-
muses ja suremuses. Selle eesmérgi saavutamist
on vdimalik aja moddudes hinnata ja otsustada,
mil madral eesmérk on saavutatud.

Tervisem®ojurid

Tervisemdjuritena on tervisepoliitikas réhutatud
inimese omavastutust kui olulisimat kriteeriumi
tervise tagamisel ning tervisekaitumist ja tervise-
teadlikkust kui peamisi tervisemdjureid. Tervise-
poliitika aastal 1995 keskendus vajadusele muuta
tervisekditumist ning suurendada tervisetead-
likkust. Rahvastiku tervisepoliitika aastani 2010
keskendub oluliselt laiematele tervisemdjuritele,
tuues valja sotsiaal-majanduslikud majurid ning
sotsiaalpstinholoogilise keskkonna olulisuse.

17
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Tegevussuunad

“If the determinants of health are multiple
and interactive, policy making must not be
fragmented but holistic.”

“Kui tervisem@jureid on palju ja nad on
omavahel pdimunud, siis peab tervisepoliitika
olema terviklik, mitte killustunud.”

Stewart, 1998

Tervisepoliitikas (1995) on valja toodud viis

tegevussuunda:

1) seadusandjate kohustus votta arvesse iga sea-
duse mdju tervisele,

2) finantsmehhanismide tagamine keskkonna-
tervise arenguks,

3) vajaliku infrastruktuuri loomine tervisestra-
teegia elluviimiseks,

4) investeerimine inimeste teadlikkuse suuren-
damiseks ja

5) teadusuuringute osatdhtsuse suurendamine
elanikkonna tervise arengus.

Tervisepoliitika réhutab kull vajadust 18imida
tervisedendus  koikidesse eluvaldkondadesse,
kuid selgitab valdavalt tervishoiu erinevate 15i-
kude, tervisekaitse, tervisedenduse, haiguste
ennetuse ja tervishoiuteenuste reformi olulisust
rahvatervise arengus.

Rahvastiku tervisepoliitika aastani 2010 stra-
teegilised suunad lahtuvad kdige olulisematest
tervisemdjuritest. Tegevussuunad sisaldavad
1) sotsiaalse kapitali arendamist ja sotsiaalse

torjutuse vahendamist;

2) vordsete voimaluste tagamist kergesti haavata-
vatele rihmadele (lapsed, vanurid, puuetega
inimesed), nende vajaduste arvestamist;

3) lastele tervisliku arengu vBimaluste tagamist;

4) tervise sailimist ja arengut soodustava flitsi-
lise ning psuhhosotsiaalse keskkonna taga-
mist;

5) tervislike valikute ja eluviisi soodustamist;

6) Oiglase ja tdhusa tervishoiusisteemi arenda-
mist.

Rahvastiku tervisepoliitika dokument on véaar-
tuslik siis, kui ta muutub poliitikutele igapaevase
t60 aluseks. Nende inimeste ring, kes on tead-
likud esimesest tervisepoliitika dokumendist, on
Usna vdike. Suurimaks puuduseks selle doku-
mendi juures oli asjaolu, et ta jai lebama kabi-
netiriiulile ja ei joudnud sotsiaalministeeriumi
seinte vahelt kaugemale. Ka jii koostamata
tervisepoliitika elluviimise dokument — riiklik
tervisestrateegia, mistdttu tervisearendus on toi-
munud suhteliselt kaootiliselt, sageli populistli-
kult ning tdenduspdhisust arvesse votmata.

Selle kogumiku koostajad loodavad, et
rahvastiku tervisepoliitika aastani 2010 vaadete
jagajaid on rohkem, kui seda oli eelmisel doku-
mendil, ning et “Rahvastiku tervisepoliitika
aastani 2010” dokumendile jargneb konsensus-
lik ja teostatav tervisestrateegia, mida tunnus-
tavad poliitikud ja erinevate sektorite esindajad.

Tervisepoliitika puudutab meist igaliht. Iga
valitsusasutus peaks olema vastutav riikliku ter-
visepoliitika teostamise eest, iga maavalitsus
peaks oma arengukavas ette nagema elanikkonna
tervisepotentsiaali arendamise ning iga oma-
valitsus peaks koostama oma tervisearengukava,
et ellu viia rahvastiku tervisepoliitika aastani
2010.




The first document in Estonia was
compiled in 1995, the second and revised ver-
sion,

came out in 2002. Both these documents
emphasize the importance of health as a social
value and resource, and delineate the principal
health determinants.

Goals

Health Policy (1995)

Priorities. The basis of the improvement of the
health and life quality of people is the responsi-
bility of every individual for his/her health and
the obligation of the local government structures
to create opportunities and conditions for the
care and preservation of people’s health.

The achievement of Health Policy (1995) is not
easy to measure and will therefore remain rela-
tively general and undefinable. There can be no
deadlines for achieving the goals in health
policy. It is difficult for one to decide at a given
moment whether or to which extent the desired
aim has been achieved.

The overall goal of Population Health Policy
until 2010 is the increase in the life quality and
life expectancy of the population, as well as the
constant decrease in morbidity and mortality
rates.

The achievement of the above goal can be
assessed with the passing of time. The same is
true of deciding to which extent the goal has
been attained.

Health Determinants

The main determinant in health policy is the
responsibility of every individual for his/her own

health, alongside with other determinants such
as health behaviour and awareness. Health Policy
in 1995 focuses on the necessity for changes in
health behaviour and for the improvement of
health awareness.

Population Health Policy until 2010 deals
with a considerably larger number of health
determinants, emphasizing the importance of
the social economic and social psychological
environment.

Directions of Activity

The five directions of activity presented in

Health Policy (1995) comprise the following:

1) obligation of the legislation to consider the
impact of every law on health,

2) provision of financing mechanisms for
healthy environment,

3) creation of the necessary infrastructure for the
implementation of the health strategy,

4) investment into raising the health awareness
of people,

5) increasing the role of research in the devel-
opment of population health.

Although this health policy stresses the need to
integrate health promotion into all fields of life,
it focuses mainly on the importance of different
areas of health care, such as health protection,
health promotion, disease prevention, and the
reform of health services in the development of
population health.

The strategic directions of Population Health
Policy until 2010 proceed from the most
important health determinants, comprising the
following:

1) development of the social capital,

2) creation of equal opportunities for easily
vulnerable groups (children, the elderly,
disabled people),

3) creation of healthy development for children,
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4) creation of a favourable physical and psycho-
logical social environment for the preserva-
tion and development of the health of
children,

5) creation of healthy choices and life style,

6) creation of the fair and effective health
system.

Any document of population health policy is
valuable only when politicians follow it in their
daily work. The circle of people that are aware of
the first document is quite limited. Its greatest
flaw was the fact that this document was shelved
and practically never got out of the Ministry of
Social Affairs. Besides, the document that should
have secured the implementation of the health
policy — a state health strategy — was never
drawn up. This is the reason why the financing
of health development has been relatively

chaotic, often populist and not based on evi-
dence.

The compilers of this collection do hope that
there will be more people who support the ideas
presented in Population Health Policy until 2010
than the previous document had, and that a
feasible health strategy based on the consensus
and approval of politicians and representatives
of different sectors will be drawn up eventually.

Health policy concerns all of us. Each gov-
ernment institution should be responsible for the
implementation of some part of the health
policy, each county government should include
the issue of developing the health potential of its
population in its development plan, and each
local authority should draw up its own health de-
velopment plan for the implementation of Popu-
lation Health Policy until 2010.




Tervisedenduse struktuur
The Structure of Helth Promotion






“What matters most in this world is not where we stand but in which

direction we move.”

“Peamine siin maailmas pole mitte see, kus me seisame, vaid see, millises

suunas liigume.”

Eesti sotsiaalminister Marju Lauristin 16i Sot-
siaalministeeriumi struktuuris veebruaris 1993
rahvatervise osakonna eesmargiga saavutada ule-
minek haigusekeskselt tervisepoliitikalt tervise-
kesksele tervisepoliitikale. Sama aasta mais loodi
Eesti Tervisekasvatuse Keskus, mis oma pdhi-
maaruse jargi oli kutsutud ellu viima riiklikku
tervisestrateegiat, koordineerima tervisealast
tegevust riigis ning arendama innovaatilisi
tervisedenduslikke meetmeid. Eesti Tervisekas-
vatuse Keskus alustas Maailmapanga toetusel
tervisepoliitika dokumendis toodud kolme priori-
teetse Uleriigilise tegevusprogrammi elluviimist
(sidame-veresoonkonnahaiguste, traumatismi ja
tubakatarbimise ennetamine). Programmide
juhid ja meeskonnaliikmed said tervisedendus-
alase koolituse erinevates riikides véljaspool Ees-
tit (Norras, Hollandis, Soomes, Inglismaal ja
Ameerika Uhendriikides). Tegevuste joudmiseks
sihtrihmadeni osutus vajalikuks regionaalse
struktuuri loomine maavalitsuste juures.

1995. aastal tegevust alustanud valdavalt
meditsiinilise vBi pedagoogilise haridusega
spetsialistid said tervisedenduse ja tegevusstra-
teegiate pdhiteadmised, samuti esmased tervis-
edendusttd kavandamise, elluviimise ja hinda-
mised oskused Inglismaa Tervisedenduse Ameti
ja PHARE koostodprogrammi toetusel. On

Oliver Holmes

madistetav, et aastate jooksul on tééle tulnud palju
uusi inimesi, osa on ka lahkunud. Kokkuvottes
nBuab see pidevat koolituse vdimalust, et alus-
tada taas tervisedenduse pdhialustest. Eesti
Tervisekasvatuse Keskus on kdigi nende aastate
jooksul kandnud seda kohustust ning pakkunud
olemasolevale struktuurile ja uutele tulijatele
koolitusseminare oma v@imaluste piires ning
vahendanud rahvusvahelisi dppimisvdimalusi.

Maakondade tervisedenduslik areng on ka-
heksa aasta jooksul olnud erinev. See on mdiste-
tav ja tuleneb osaliselt kohalikest prioriteetidest,
probleemvaldkondadest, aga véaga paljus ka maa-
kondlike spetsialistide oskustest, entusiasmist
ning maakonna ja maavalitsuse tervisepoliiti-
lisest toetusest tervikuna. Tegevuste kvaliteedi
nditajaks voiks pidada suurema tahelepanu poo-
ramist tervisetemaatikale maakondade ja oma-
valitsuste arengukavades, tervisega tegelevate
kohalike vBrgustike loomist, tervist toetavate pro-
jektide algatamist ja tulemuslikku elluviimist.
On vaieldamatu, et kaheksa aastaga oleme palju
edasi arenenud, kuid nagu 6eldud eespool, ole-
me alles poolel teel.

On vaja maakondlikku tervisedenduse vor-
gustikku, et jouda pikemas perspektiivis Eesti
omavalitsusteni. Praegused omavalitsuste ressursid
jatervisealane padevus ei ole veel kaugeltki piisav
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maakondliku struktuuri tegevuse I6petamiseks.
Heaks erandiks on siinkohal vaid suured omava-
litsused, nt Tallinn, kellel on rohkem ressursse.

Kahtlemata on meie eesmérgiks kaugemas
tulevikus arendada vélja omavalitsuslik tervis-
edenduse struktuur, mis taidaks rahvatervise sea-
dusest tulenevaid Ulesandeid paikkonna inimeste
tervise hoidmisel ja parandamisel. Praegu kavan-
datava tervisestrateegia eesmark on liikuda selles
suunas, kuid siinkohal on kindlaks eelduseks ka
hea ettevalmistusega asjatundjate véljadpe Ees-
tis kohapeal ja senisest tunduvalt suuremas
mahus. Teiseks oluliseks eeltingimuseks on
otsustajate ja poliitikute Uldine tervisetead-
likkuse kasv, mis soodustaks tervist toetavate
otsuste tegemist.

Praegune maakondlik tervisedenduse vorgus-
tik kannab tervise arengu mudelis kolme olulist
rolli. Esiteks aitab see maakondades ja omavalit-
sustes selgitada tGenduspdhist tervisekontsept-
siooni ja selle rakendamise tulemusi. Teiseks
toetavad maakondade spetsialistid paikkondlike
vBrgustike (uimastiennetus, vigastuste ennetami-
ne jt) loomist ning vBimestumist, s.0 paikkond-
likku arengut tervikuna. Kolmandaks on nad
seotud maakondlike ja omavalitsuslike institut-
sioonide tervisekoolitusega.

Struktuuri senine areng on osa Eesti 10aasta-
sest tervisedendusest ning oma isedrasustega on
sel tunnustatud koht rahvusvahelises terviseden-
duse arengus.

Marju Lauristin, Estonian Minister of Social
Affairs, established in February 1993 the depart-
ment of public health within the structure of the
Ministry of Social Affairs in order to shift the
focus from the disease-centred health policy to
the health-centred health policy. In May of the
same year the Estonian Centre for Health Edu-
cation and Promotion was founded, the statute
of which set as its main tasks the implementa-

tion of state health strategy, the coordination of
health activities in the state, and the develop-
ment of innovative health promotion measures.
The Estonian Centre for Health Education and
Promotion, supported by the World Bank, started
the implementation of three state priority pro-
grams (prevention of cardio-vascular diseases,
injuries and smoking). The leaders and mem-
bers of the teams received health training in
different countries outside Estonia (Norway, Hol-
land, Finland, England and the U.S.A.). In order
to reach the target groups, regional structures
were created at county governments.

Specialists of predominantly medical or peda-
gogical background were taught the basics of
health promotion and strategies, as well as the
principal skills of health promotion planning,
implementation and assessment, supported by
the cooperation program of the Health Educa-
tion Authority of England and PHARE. Many
new people have joined the programs over the
years, and some have also left. This calls for the
constant training of the basics of health promo-
tion, which has been the task of the Estonian
Centre for Health Promotion and Education.

The health promotion development has
varied in different counties during the past eight
years. This is only natural, since it depends on
various factors: local priorities, problems, special-
ists and the overall support of county govern-
ments. The priorities here are the inclusion of
health issues in the county development plans,
creation of the local networks, and the initiation
and implementation of health-supporting pro-
jects. We have undoubtedly done a lot in these
eight years but there is still much work to do.

We need a network of county health promo-
tion in order to reach all Estonian local authori-
ties in the future. The resources and health com-
petence of local authorities are not sufficient as
yet, so the county structures must continue func-
tioning. Only the large local authorities with
more substantial resources, as in Tallinn, are an
exception in this respect.




Our long-range objective would be the crea-
tion of the local health promotion structure. We
are moving in this direction now. The two
prerequisites for this are the training of large
numbers of professionals here in Estonia and the
growing health awareness of decision-makers and
politicians.

The present county health promotion net-
work has three important tasks — to promote the

new health concept, to support the creation of
local networks for the prevention of drug-use,
injuries, etc., and to train the local institutions.

This work has been an integral part of the
development of Estonian health promotion over
the past ten years that has been recognized on
the international level as well.
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Tervise areng 10 aasta jooksul
Health Development in Ten Years






“Health is not simply a biological norm but the product of complex social and

biological valuations.”

“Tervis pole lihtsalt bioloogiline norm, vaid keerukate sotsiaalsete ja bio-
loogiliste tegurite tulemus.”

Tervise arengu mudel

Peter, 2001

Elanikkonna tervise arengut on analtiUsitud tervise arengu mudeli (Don. Nutbeam, 1999) alusel.

Valditav suremus, vahenenud
haigestumus ja invaliidsus

Vordsus, elukvaliteet,
funktsionaalne sdltumatus

Tervisekditumine (terve
eluviis): suitsetamine,
toiduvalik, fldsiline
aktiivsus, alkoholi ja
narkootikumide
tarvitamine

Efektiivne terviseteenus:
ennetava teenuse pakku-
mine, ligipaas terviseteenu-
sele ja selle otstarbekus

Terve keskkond: ohutu
fudsiline keskkond, toetavad
majanduslikud ja sotsiaalsed
tingimused, hea varustatus
toiduga, piiratud ligipéas
tubakale ja alkoholile

Terviseteadlikkus: tervise-
alased teadmised, suhtu-
mine, motivatsioon,
sihipdrane kaitumine,
individuaalsed oskused ja
individuaalne tulemus-
likkus

Unhiskonna tegevus ja selle
m&ju: thiskonna osalus,
volitatus, normid, avalik
arvamus

Riiklik tervisepoliitika ja
selle teostamise viis:
poliitilised avaldused,
seadusandlus, regulatsioon,
vahendite eraldamine,
teostamise viisid

Haridus: patsiendikoolitus,
kooliharidus, meedia eri
vormid, kommunikatsioon
jm

Uhiskonna kaasatdmba-
mine: paikkonna arenda-
mine ja aktiveerimine,
suunatud massikommu-
nikatsioon jm

Poliitika mdjutamine:
md&jutustegevus, poliitiline
organisatsioon ja aktiivsus,
pidurdava birokraatia
Uletamine jm
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The population health development has been analysed on the basis of the model for health promo-
tion (Don Nutbeam, 1999)

An outcome model for health promotion

Reduced morbidity, disability, avoidable

mortality

Quality of life, functional independence,

equity

(modifiable
determinants of
health)

Healthy lifestyles:
Tobacco use, food choices,
physical activity, alcohol
and illicit drug use

Effective health services
Provision of preventive
services, access to and
appropriateness of health
services

Healthy environments
Safe physical environment,
supportive economic and
social conditions, good
food supply, restricted
access to tobacco, alcohol

(intervention
impact meas-
ures)

Health literacy
Health-related knowledge,
attitudes, motivation,
behavioural intentions,
personal skills, self efficacy

Social action and influ-
ence

Community participation,
community empowerment,
social norms, public
opinion

Healthy public policy
and organisational
practice

Policy statements, legalisa-
tion, regulation, resource
allocation, practices

Education

Examples include: Patient
education, School educa-
tion, broadcast media and
print media communica-
tion

Social mobilisation
Examples include: com-
munity development,
group facilitation, targeted
mass communication

Advocacy: Examples
include: lobbying, political
organisation and activism,
overcoming bureaucratic
inertia




Kaugeesmarkide saavutamine

Goals Attained

1.1. Peamised muutused tervisenditajates ja sotsiaalvaldkonnas
Principal Changes in Health Figures

“If we want to understand and intervene against social inequalities in health,
we should look both upstream into the mechanisms of society and downstream
into the mechanisms of human biology and coping skills.”

“Kui me tahame modista tervisealast sotsiaalset ebavOrdsust ja selle vastu
vOidelda, siis tuleb meil meil uurida nii Ghiskonna kdrgemal astmel toimivaid
mehhanisme kui ka inimbioloogiat ja toimetulekuoskusi maaravaid tegureid.”

Aastatel 1994-2000 on
meeste keskmine eeldatav eluiga téusnud 61,1
aastalt 65,1 aastani. Naiste keskmine eluiga on
tdusnud 73,1 aastalt (1994) 76,0 aastani (2000).
Keskmine eeldatav eluiga on pikenenud korg-
haridusega ning suurema sissetulekuga toota-
vatel inimestel.

Uuring "Tervis ja vord-
sus Eestis” naitab, et eriti drastiline on erinevus
eeldatavas keskmises elueas erineva haridustase-
mega inimeste vahel. Néiteks 15aastastel vahese
haridusega noormeestel on lootust elada veel
keskmiselt 36,8 aastat, samas kui kdrgema
hariduse korral kerkis see néitaja 50,3 aastani
(vahe 13,5 aastat). Naiste puhul on samad naita-
jad vastavalt 47,9 ja 56,5 (vahe 8,6 aastat). Kor-
gema haridusega naisel on lootust elada koguni
19 aastat kauem kui véhese haridusega mehel.

Diderichsen, 2001

Ajavahemikul 1994-2002 ei ole suurenenud
erinevus mitte ainult erineva haridustasemega
eestimaalaste hulgas, vaid ka erineva rahvuse,
sissetuleku ja erineva todhdivega inimeste hul-
gas. Samuti on suurenenud meeste ja naiste kesk-
mise eeldatava eluea vahe. Nimetatud naitajate
muutusi vOib selgitada nii erinevate sotsiaal-
majanduslike riilhmade erinevate toimetuleku-
oskustega, erineva tervisekditumisega, erinevate
vBimalustega kui ka erinevatele gruppidele suu-
natud tervisedenduslike sdnumitega. Naiteks
analtdsides tervisedenduslike sénumite keele-
eelistusi, selgub, et snumid on olnud valdavalt
eesti keeles, vélja arvatud narkomaania- ja
AIDSi-teemalised sdnumid, mis on olnud enami-
kus vene keeles. VV0ib oletada, et tervisedendus-
likud sdnumid on olnud paremini madistetava-
mad, kéttesaadavamad ja jargitavamad korghari-
dusega naiste seas. Meeste tunduvalt lihem
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keskmine eeldatav eluiga peaks viitama vajadu-
sele tegeleda tdhusamalt madalama haridustase-
mega meeste kui tUhe peamise sihtrlihmaga.

Aastal 2001 tuvastati puue kokku 68 593 ini-
mesel, 2002. aastal 42 438 inimesel. Muutusi
puuete esinemissageduses viimase kiimne aasta
jooksul ei luba vdrrelda statistika l&htealuste
muutus.

The average life expectancy of men
has grown from 61.1 to 65.1 years in 1994-2000.
The life span of women has grown from 73.1 to
76.0 years (2000). The average life expectancy
has increased in the group of people with higher
education whose incomes are bigger and who
work.

The study “Health and Equality in
Estonia” shows that the most drastic difference
in life expectancy exists between people of dif-
ferent education level. For example, young men
of 15 with little education can be expected to
live on the average for another 36.8 years, while
in the case of men with higher education this
figure would amount to 50.3 years (the difference
being 13.5 years). The similar figures for women
are 47.9 and 56.5, respectively (the difference of
8.6 years). A woman with higher education can
be expected to live as much as 19 years longer
than a man with little education.

Within the period of 1994-2000, the differ-
ence in Estonia has grown not just among the
people of different education level, but also
among people of different nationalities, income
and employment level. The difference of aver-
age life expectancy of men and women has also
increased. The changes in these health figures
can be explained by the different coping skills,
health behaviour and opportunities of different
social economic groups, as well as the health
promotion messages directed to different groups.
For example, the analysis of language prefer-
ences of health promotion messages has shown
that these messages have mainly been in Esto-
nian, except the ones concerning drugs and
AIDS, which have been chiefly directed at the
Russian-speaking population.

We may presume that the health promotion
messages have been more understandable for
women with higher education, as well as more
available and easier to follow for them.

The considerably shorter average life expect-
ancy of men may indicate the need to work more
intensely with the less educated men as one of
the chief target groups.

In 2001, the total of 68,593 people were diag-
nosed as having a disability, in 2002 the respec-
tive figure was 42,438. The changes that have
occurred in statistics do not allow us to compare
the changes in the frequency of disabilities
within the last ten years.




1.2. Muutused elukvaliteedis ja vOrdsetes voimalustes
Changes in Life Quality and Equal Opportunities

“A society’s understanding of the determinants of health has an important
influence on the strategies it uses to sustain and improve the health of its popu-

lation.”

“Unhiskonnas valitsevad arusaamad tervist méaaravaist tegureist mjutavad
oluliselt neid strateegiaid, mida seal rakendatakse elanikkonna tervise hoidmisel

ja parandamisel.”

Eesti taiskasvanute tervi-
sekditumise uuringute alusel (1990-2000) on
subjektiivne tervise enesehinnang ajavahemikul
1994 kuni 2000 paranenud koikide téiskasvanud
vastanute seas ning laste seas vanusertihmades 11
ja 13 aastat. Oma tervist heaks vdi Usna heaks
hinnanud meeste tervise enesehinnang on tdus-
nud 33%-It (1994) kuni 40%-ni (2002), naistel
vastavalt 27%-It kuni 38%-ni. Kimne aastaga on
meeste ja naiste tervise enesehinnang tdusnud
keskmiselt 12%. Kuigi mitte-eestlaste seas on
oma tervisega rahulolijate osakaal 12% vaiksem
kui pdlisrahva hulgas, esineb ka nende hinnan-
gutes selge paranemisetendents. Oma tervist hal-
vaks vOi vaga halvaks hinnanute osakaal ei ole
90. aastate jooksul oluliselt muutunud ning pi-
sib analoogsel tasemel teiste Laane-Euroopa rii-
kide uuringutes leitud tervise enesehinnanguga.

Murettekitav on end
terveks pidavate 15aastaste noorukite osakaalu
vdahenemine. Oluliselt on suurenenud nende
15aastaste poiste hulk, kes peavad end haigeks.
1994. aastal pidas 15aastastest poistest end hai-
geks 8%, 1998. a-1 13%. Sama tendents, aga véhe-
mal méaral esineb ka sama vanuseriihma tidru-
kutel.

Mustard, 1996

Hoolimata sellest et tldised tervise ja elukvali-
teedi hinnangud on aastate jooksul Eestis
paranenud, on problemaatiliseks kujunenud
erinevuste kasv hinnangutes erinevate sotsiaal-
majanduslike ja rahvastikuriihmade vahel: kérg-
haridusega, linnades elavad, suurema sissetule-
kuga ning todtavad inimesed hindavad oma
tervist ja elukvaliteeti oluliselt paremaks.

According to the health behaviour stud-
ies carried out among the adult population of
Estonia (1990-2000), the subjective self-assess-
ment of health between 1994 and 2000 has im-
proved among all adult respondents and children
aged 11-13. The number of men assessing their
health as good or quite good has grown from 33%
(1994) to 40% (2002), the number of women,
respectively, has grown from 27% to 38%. Within
ten years, the self-assessment of health by men
and women has grown on the average for 12%.
Although the proportion of people content with
their health is 12% smaller among the non-Esto-
nians than the native population, a clear ten-
dency towards improvement can be detected
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among their self-assessments as well. The pro-
portion of people who assess their health as poor
or very poor has not undergone any significant
changes in the 1990s, remaining at the same
level with the self-assessments of health in the
surveys of West European countries.

The decrease in the rate of 15-year-
old young people that consider themselves
healthy is alarming. There has been a significant
increase in the rate of boys aged 15 that consider
themselves ill. In 1994, 8 % of boys aged 15
declared they considered themselves to be ill, in

1998, the respective figure was 13%. Girls of the
same age group display a similar tendency, yet to
a smaller degree.

Despite the fact that the general self-assessment
of health and life quality in Estonia has improved
over the years, the increase of disparity in the self-
assessments of different social economic and
demographic groups has become a problem:
people with college degrees that live in towns,
go to work and have a bigger income, assess their
health and quality of life as considerably better.

1.3. Muutused suremuses ja haigestumuses
Changes in mortality and morbidity rate

“Although disparities in health between social groups exist in all societies, it
is imperative to emphasize that such disparities can be modified by specific poli-

cies.”

“Kuigi kdigis thiskondades esineb tervisealast ebavordsust sotsiaalsete
gruppidede vahel, on Glimalt téhtis rohutada, et seda on voimalik leevendada
tervisepoliitika meetmete abil.”

Alates 1994. aastast on
tldsuremus Eestis ilmse vdhenemistendentsiga.
Surmajuhtude arv 1000 inimese kohta aastal
1994 oli 14,8%,, mis 90ndate IGpuks vahenes
12°/ ;-ni. Imikusuremus on 2000. aastaks véahe-
nenud 1000 alla 1-aastase imiku kohta 15-It
10 juhuni.

Hoolimata positiivsetest
muutustest Uldsuremuses on murettekitavaks

Evans, 2001

nahtuseks suurenevad erinevused suremuses eri-
nevate sotsiaal-majanduslike gruppide vahel.
Oluliselt on suurenenud erinevused suremuses
naiste ja meeste vahel kdigis vanuserihmades:
aastatel 1990-2000 on naiste suremus vahene-
nud ja meeste suremus kasvanud. Eriti suured
on erinevused nooremates vanuserlihmades
meeste ja naiste suremuses, mis on tingitud
vigastustest, alkoholimurgistusest ning suitsiidi-
dest ja tapmistest. Jarjest suurenevad erinevused




ka eestlaste ja mitte-eestlaste suremuse vahel.
Toendoliselt on siin Uheks pdhjuseks terviseden-
duslike tegevuste suunamine valdavalt eestikeel-
sele elanikkonnale. Murettekitavalt suureks on
kasvanud erinevused erineva haridustasemega
inimeste vahel. Krgharidusega meeste ja naiste
suremus on oluliselt véhenenud viimase kiimne
aasta jooksul, kuid p6hiharidusega meeste ja
naiste suremus on suurenenud kdikide surma-
pohjuste osas, eriti aga alkoholist tingitud surma-
pohjuste osas.

Johtuvalt haigestumise andmete registreeri-
mise eripérast on muutusi haigestumuses kimne
aasta jooksul v8imalik analtiUsida vaid piiratud
haiguste hulgas. Vorreldavad andmed on kasva-
jate ja diabeedi esmashaigestumuse, samuti nak-
kuslike haiguste ning vigastuste kohta.

Véhenenud on stidame-
veresoonkonnahaigustesse haigestumuse 0sa
kogu haigestumusest, seda vaib seletada stidame-
projekti kiimneaastase tegevusega ja positiivsete
muutustega inimeste tervisekditumises. Tuberku-
loosi nakatunute arv suurenes kuni aastani 1999,
kuid on seejérel taas vahenenud. Kindlasti vGib
tuberkuloosi nakatumise vahenemist viimastel
aastatel seletada tuberkuloosi preventsiooni
programmi t6husa ja sustemaatilise td6ga.

Viimase kimnendi
jooksul on suurenenud haigestumus pahaloomu-
listesse kasvajatesse 19,4% vorra. Haigestumuse
kasv esineb peaaegu kdikides vahivormides. Vahi
esmashaigestumuse kasvu voib osaliselt seletada
rahvastiku Uldise vananemisega, kuid kindlasti ei
ole see ainus pohjus. Diabeedi esinemissagedus
on samuti kasvanud viimase kiimne aasta jook-
sul just vanemates vanuseriihmades.

Viimase kiimnendi jooksul on oluliselt kasva-
nud HIV-nakatunute osakaal. AIDSi prevent-
siooni programm on tootanud alates 1990. aas-
tast, kuid seda on suUstemaatiliselt alafinantseeri-
tud, mistdttu programmi on rakendatud ebajéarje-
kindlalt vaid md@nes paikkonnas. Vigastustest

tingitud haigestumus kasvas jarsult 90. aastate
alguses ning alates 1995. aastast pusib muutu-
matult suurena. Traumatismi preventsiooni riik-
lik programm ei ole valitsuses toetust leidnud
ning traumatismi preventsiooni on haigekassa
rahastanud aastaste tstklitena tagasihoidlikult.
Subjektiivne haigestumus on oluliselt suu-
rem mitte-eestlaste, meeste, madalama haridus-
tasemega, vaiksemapalgaliste ja to6tute hulgas
ning see viitab vajadusele suunata terviseden-
duslik tegevus nimetatud sihtrihmadele.

the general mortality rate in Estonia has
shown a clear downward tendency since 1994.
The number of deaths per 1000 people in 1994
was 14.8%o0, which by the end of the 1990s
dropped to 12%o.
The infant mortality rate has dropped from
15 (per 1000 infants under the age of twelve
months) to less than 10 by 2000.

Despite the positive changes in the
general mortality rate, the increasing disparity in
the mortality rate of different social economic
groups has become quite alarming. There has
been a considerable increase of disparity in the
mortality rate of men and women in all age
groups. In 1990-2000, the mortality rate of
women has decreased and that of men has
increased.

The differences are especially marked in the
younger age groups of men and women whose
death is caused by injuries, alcohol poisoning,
suicide and murder. The difference in mortality
between Estonians and other nationalities is also
constantly growing. This may be the result of the
policy of directing the health promotion activi-
ties mainly to the Estonian-speaking population.
The disparities between people with different
education status have become alarmingly big.
The mortality rate of men and women with
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college degrees has decreased to a considerable
extent in the past ten years, while that of men
and women with compulsory education has
increased in all categories of deaths, particularly
those caused by alcohol.

Due to the inconsistencies in morbidity sta-
tistics, the changes in morbidity over ten years
can be analysed in limited diseases only. Com-
parable data exist on first occurrence of tumours
and diabetes, also on infectious diseases and
injuries.

The proportion of cardio-vascular
diseases in the overall number of diseases has
decreased, which can be attributed to the effi-
cient functioning of the Heart Health Project
over ten years and the positive changes in the
health behaviour of the population. The number
of new TB patients increased until 1999, but has
started to decrease again since then. There is no
doubt that the decrease in contracting TB in
recent years can be attributed to the efficient and
systematic functioning of the TB prevention
program.

In the recent decade, the frequency
of malignant tumours has increased by 19.4%.

This increase can be observed in practically all
types of cancer. It can partly be explained by the
general aging of the population, but this is defi-
nitely not the only cause. Likewise, the frequency
of the first occurrence of diabetes has increased
particularly in the older age groups.

The number of HIV-positives has increased
considerably over the past ten years. An AIDS
prevention program was launched in 1990 but
since it has not been sufficiently financed, it
functions sporadically in some regions only. The
morbidity rate caused by injuries underwent a
rapid rise in the beginning of the nineties and
has remained high since 1995. The state pro-
gram of injury prevention has found no support
from the government and the injury prevention
activities have been financed by cycles on a mod-
est annual basis by the Health Insurance Fund.

Subjective morbidity rate is considerably
higher among non-Estonians, men, people with
lower education and income status, and the
unemployed. This calls for the direction of the
health promotion activities towards these target
groups.




Lahiseesmarkide saavutamine

Objectives Gained

2.1. Muutused tervisekaitumises
Changes in Health Behaviour

“We may have to accept that there is a natural limit to life-expectancy and
that we are unlikely to reach the age of 140, even with the healthiest of lifestyles.”

“Me peame vist leppima sellega, et meie elueal on loomulik piir ning et me
toenaoliselt ei ela 140aastaseks, Uikskdik kui tervislik meie eluviis ka ei oleks.”

Tervisekditumise all tuleb mdista meie igapae-
vast kaitumist, mis mojutab meie tervist kas posi-
tiivselt vOi negatiivselt. Suundumusi meie kaitu-
mise tervislikest/ebatervislikest valikutest vaadel-
daval 10aastasel ajaperioodil on jalgitud mitmes
representatiivses uuringus.

Kdige silmapaistvamad
muutused tervislikkuse suunas on toimunud
toitumistavades ja toidukeskkonnas. Tervislike
toiduainete valiku suurenemisel ja nende katte-
saadavuse paranemisel on jérsult vdhenenud
loomse rasva tarbijate osakaal: loomne rasv on
asendunud taimse rasvaga nii toidu valmista-
misel kui rasvmaardena leival-saial. Nii on leival-
saial tavalise v@i kasutajate osakaal vahenenud
90%-1t 30%-ni ning toidu valmistamisel on pea-
mise rasvainena toidudli kasutajate osakaal suu-
renenud 20%-It ligi 90%-ni. Vaatamata voi
kasutamise vahenemisele leival-saial on tarbitava
vOi kogus Uhe inimese kohta olnud alates
1990ndate teisest poolest stabiilne. Varske kdogi-
vilja ja puuvilja tarvitajate osakaal ning tarvita-

Fries, 1989

mise sagedus on kasvanud enam naiste Kkui
meeste hulgas. Margatav on ka juustu, kohu-
piima, linnuliha ja lihatoodete tarbijate osakaalu
ning tarbimise sageduse kasv. Véhenenud on
suhkru ja maiustuste tarbimine ning suurenenud
vahendatud naatriumisisaldusega soola kasuta-
mine. Kui 10 aastat tagasi oli vaid 25%-| tais-
kasvanutest méaaratud vere kolesteroolitaset, siis
2002. a oli vastav néitaja 40% ning toitumissoo-
vitusi suurenenud kolesteroolinditajate korral oli
antud 34%-le uuritutest (1992. a oli vastav naita-
ja 22%).

Igapéevasuitsetajate osakaal on alates 1996.
aastast tdiskasvanute seas vahenemistendentsiga
ning oli 2002. a 29% ehk 5% véiksem kui 1992. a.
Meestest oli 2002. a suitsetajaid 45% ja naistest
18%. Vahenemine on toimunud peamiselt mees-
te ning kdrgharidusega suitsetajate arvelt.

Sagedamini kui korra péevas hambaid pese-
vate taiskasvanute osakaal on vaadeldaval perioo-
dil kasvanud 37%-It 45%-ni, kusjuures naiste osa-
kaal on ligikaudu kaks korda suurem vérreldes
meestega.

37



38

Liikluskditumises on pimedal ajal helkuri
kandjate osakaal kasvanud 5%-It 30%-ni ja turva-
vo0 kasutajate osakaal auto esiistmel 55%-It
80%-ni.

Reproduktiivtervise valdkonnas on legaalselt
indutseeritud abortide Uldarv aastas vaadeldaval
perioodil vdhenenud kaks korda (Eesti abordi-
registri andmetel oli see nditaja 2000. a 12 734)
ja hormonaalsete rasedusvastaste vahendite kasu-
tajate arv suurenenud ule nelja korra vorrelduna
1992. aastaga.

Paranenud on inimeste higieeniharjumused
ja suurenenud teadlikkus tervist soodustavatest
teguritest ning Uha rohkem osatakse haigusi
ennetada.

Suureks sotsiaalseks
probleemiks on muutunud pstihhoaktiivsete
uimastite (alkohol, tubakas, narkootikumid) tar-
vitamine nooremates vanuserihmades. Alko-
hoolsete jookide, nii dlle, veini kui ka kangema
alkoholi tarbimislevimus vaadeldaval ajaperioo-
dil on nii meeste kui naiste seas pidurdamatult
kasvanud. Seda nditab alkohoolsete pstihhoosi-
de ja maksakahjustuste huippeline kasv ning
vigastuste ja vigastussurmade suurenemine seo-
ses alkoholiga. Suitsetamine kodus pole vaadel-
daval perioodil véhenenud: igas teises lastega
peres keegi tdiskasvanutest suitsetab. Kooliealis-
te, eriti tltarlaste seas on sagenenud suitseta-
mine, kuid alates viimase kiimnendi teisest poo-
lest on jarsult suurenenud uimastitarvitajate
hulk. lga teine noor vanuses 16-24 a teadis vahe-
malt Uhte isikut, kes oli tarvitanud viimase aasta
jooksul illegaalset uimastit — see on rohkem kui
murettekitav ndhtus meie Uhiskonnas.

Toitumiskaitumist iseloomustab alates 1996. a
leiva-saia, kartuli ja vahesel maaral ka kala tarvi-
tamise vahenemine. Vérske kddgivilja ja puuvilja
tarbijate osakaal ning tarbimise sagedus on kull
kasvanud, eelkdige naiste hulgas, kuid suure-
nenud ei ole aga tarbitava kodgivilja kogus. Puu-
viljade tarbimise kogus seostub aasta saagi-
kusega. 2002. aastal tehtud rahvusvahelise uurin-

gu pdhjal tarvitati Eestis Balti- ja P6hjamaadest
kdige vahem puu- ja kddgivilju. Vorreldes Eesti
toidusoovitustega on piimatoodete ning puu- ja
koogiviljade tarbimine vahene ning lihatoodete
ja maiustuste osa toidus liiga suur. Tasakaalusta-
tud ja tervisliku toitumise positiivne trend on
meeste seas oluliselt madalam vorreldes naistega.

Liikluskaitumises on selliste inimeste osakaal,
kes teadsid kedagi, kes oli viimase 12 kuu jook-
sul autot juhtinud alkoholijoobes, kasvanud
37%-ni, millest voib jareldada, et iha sagedamini
istutakse autorooli ebakainena.

Tervisespordiga tegelejate osakaal ja inimes-
te fhdsiline aktiivsus on olnud madalseisus aas-
taid. Viimaste aastate jooksul oli tervisesporti
harrastanud mdne korra aastas v8i vahem 40%
taiskasvanutest ning senini pole olukord mérki-
misvaarselt paranenud.

The most conspicuous
changes in the positive direction have occurred
in eating habits and environment.The increas-
ing choice and availability of food have sharply
decreased the consumption of animal fat.
Animal fat has been replaced by plant fat both in
cooking and as spread on black and white bread.
The proportion of people using ordinary butter
on bread has dropped from 90% to 30%, and the
proportion of plant oil users in cooking has risen
from 20% to nearly 90%. Despite this, the con-
sumption of butter per person has been stable
since the second half of the 1990s. Women use
more fresh vegetables and fruit now than men.
There is a notable increase in cheese, cottage
cheese, poultry and meat consumption and fre-
guency. People eat less sugar and confectionery
and they prefer the salt with less sodium in it.
When ten years ago only 25% of adults had had
their cholesterol level measured, in 2002 the
respective figure was 40%.




The proportion of daily smokers among
adults has shown a downward tendency since
1996, being 29% in 2002, i.e. 5% smaller than in
1992. In 2002, 45% of men smoked, and 18% of
women. Reduction has occurred mainly among
men and smokers with college education.

The number of women brushing their teeth
more often than once a day has grown from 37%
to 45%, while the proportion of women is twice
as large as that of men.

In traffic behaviour, the proportion of people
wearing cat’s eyes in the dark has risen from 5%
to 30%, and that of the people fastening their seat
belts in the front seat has grown from 55% to
80%.

In the area of reproductive health, the overall
number of legally induced abortions has
decreaced twice during the period under inspec-
tion (according to the Estonian abortion regis-
try, the figure in 2000 was 12,734). The number
of women using hormonal anti-baby pills has
increased more than four times, when compared
to the respective number in 1992.

People’s hygiene habits are better now, and
their health awareness has generally grown. The
same is true of disease prevention.

the use of psychoactive
drugs (alcohol, tobacco, narcotics) has become

a serious problem in the younger age groups.
The consumption of alcohol, beer, wine and
strong liquor has become rampant both among
men and women. A sharp increase in alcoholic
psychosis, liver damage, injuries and deaths
caused by injuries testifies to this. Smoking hasn’t
decrease either. Every other young individual
between 16 and 24 could name at least one
person who had used illicit drugs during the
previous year. This is a most disturbing phenom-
enon in our society.

Since 1996, the consumption of bread, pota-
toes and fish has decreased. The overall quantity
of vegetables, although more frequent now than
before, has not increased. The consumption of
fruit depends on the crops of the respective year.
According to an international survey of 2002,
people in Estonia ate less fruit and vegetables
than in any of the Baltic or Nordic countries.

The proportion of people who could name
somebody that had driven under the influence
has grown to 37%, which testifies to the rise in
drunken driving.

The proportion of people that go in for sports
in order to stay fit has been low for years. There
has been no significant improvement in this
respect.
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2.2. Muutused terviseteenustes
Changes in Health Services

“Any particular reform or change effort that is sought should be perceived
and evaluated not as an end in itself but as a means toward a larger goal.”

“Mis tahes reformi voi uuendust ei tule vaadelda ega hinnata kui eesmarki
iseeneses, vaid kui vahendit suurema eesmargi taotlemisel.”

1993. a loodi Tartu Uli-
kooli arstiteaduskonnas peremeditsiini dppetool
ning alustati tleminekut perearstiabi stisteemile
esmatasandi arstiabis. Perearstide nimistute moo-
dustamist alustati 1997.a ja jargmisel aastal
kéivitus perearstide uus rahastamissisteem.
Endine jaoskonnaarstidel pdhinenud arstiabisis-
teem on ténaseks asendatud perearstabi sus-
teemiga. Perearstide Ulesannete méaaratlemisel ja
rahastamisel on suur rdhuasetus olnud tervise
edendamisel ning haiguste ennetamisel. 2003. a
alustab t00d esmatasandi tervishoiu kéttesaada-
vuse parandamiseks ja tervisendustamise kind-
lustamiseks Uleriigiline perearsti infotelefon.

Kéttesaadavaks on muutunud tervise ndusta-
misteenused, néiteks siidamehaiguste riskitegu-
rite kontroll koos eluviisi ndustamisega, HIV/
AIDSi ennetamise ndustamine; noortele on
loodud ndustamiskeskusi, kus antakse teavet
seksuaalse ja reproduktiivtervise kohta. Noorte-
keskuste pdhimdtteks on pakkuda nii indi-
viduaalset ndustamist kui ka seksuaalharidust
eelkdige koolilastele. Meeste reproduktiivtervise
valdkonnas on kliinikute juures nii Tartus kui
Tallinnas alustanud t66d tanapaevase ettevalmis-
tusega androloogid, kes nGustavad mehi nii vilja-
tuse kui ka muude probleemide korral. Veel sel
aastal alustatakse kolmes maakonnas tervise riski-
rihmadesse kuuluvate inimeste riihmaviisi toitu-

Charlotte Bunch, 1983

misndustamist. Paljudes maakondades on katte-
saadav ka pstihholoogiline ja kriisindustamine.

Perearstide t00s ei ole
tervisedendus ja haiguste ennetamine tdhusalt
rakendunud. Pdhjuseks vdib pidada eelkdige
perearstide suurt téokoormust (sh halduslikku),
aga ka vastava koolituse ja materjalide puudust.
Vajadus erinevate ndustamisteenuse jarele on
olnud suurem kui v@imalused neid pakkuda.
Samas on erinevate ndustamisteenuste katte-
saadavus paikkonniti erinev, sellekohane infor-
matsioon puudulik ning teenuste vdrgustiku
areng kaootiline. Puudust tuntakse ndustamise
jarele allergia, dieedi, fudsilise vimekuse ja sol-
tuvust tekitavate ainete tarvitamise valdkonnas.

The department of family
medicine was opened at the medical faculty of
Tartu University in 1993. This marked the tran-
sition from the system of district doctors to that
of family doctors on the primary level medical
aid. Lists of family doctors were drawn up in
1997, and the following year the new system of
financing was introduced. The old system has
been replaced by the new one by now, with a




marked emphasis on health promotion and
disease prevention. A state-wide family doctor
information telephone service will be introduced
in 2003 in order to improve the availability of
primary level medical aid and health counsel-
ling.

Health counselling services have become
more available, such as the checkup of risk fac-
tors of heart diseases combined with lifestyle
counselling, and HIV/AIDS prevention counsel-
ling. Youth centres offer individual counselling
and sexual education specifically to the school-
kids. Well-trained andrologists now work both in
Tartu and Tallinn, counselling men on infertil-
ity and other problems. Three counties will start

2.3. Muutused keskkonnas
Changes in Environment

counselling people in health risk groups on eat-
ing habits. Likewise, psychological and crisis
counselling is available in many counties.

Health promotion and
disease prevention have not yet been efficiently
applied by family doctors, due to their big work-
loads and lack of special training and materials.
The need for counselling services has been
greater than the availability of those, although
this varies in different regions. The pertinent
information and service network are chaotic at
times. There are not enough counselling special-
ists in the field of allergy, diet, physical capability
and addictive drugs.

“The fully articulated effort to redress inequities in health must inevitably
work in tandem with wider efforts towards social justice — such as the provision
of safety nets; protection against medical impoverishment; provision of educa-
tion, jobs training, and environmental risk reduction.”

“Kuigi koigis Uhiskondades esineb tervisealast ebavdrdsust sotsiaalsete
gruppide vahel, on Ulimalt tahtis réhutada, et seda on vdimalik leevendada
tervisepoliitika meetmete abil.”

Uha enam tunnustatakse
jatkusuutlikku arengut. Mdju keskkonnale ja ini-
mestele on hakatud arvestama tootmisettevotetes
ning keskkonnas@bralikkust kasutatakse koos ter-
vislikkusega positiivse lisavéartusena toodete
mutgisdnumites.

Evans, 2001

Omavalitsused on teadvustanud keskkonna
ning tervisekditumise vahelisi seoseid ning on
ulatuslikult investeerinud nii tervisespordirajatis-
tesse kui turvalisema keskkonna saavutamisse.
Vastavalt joustunud seadustele on muudetud ela-
miskeskkond kohasemaks ka puuetega inimestele.
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Toiduainetdodstus teavitab tarbijat toiduainete
koostisest ja séilitusainetest vastava méargistusega
tootepakendil. Erinevate toiduainete tootjad
korraldavad regulaarselt konkursse parima toidu-
aine selgitamiseks, mille puhul arvestatakse ka
selle tervislikkust.

Eesti tdiskasvanud inimeste tervisek&itumise
uuringu andmetel on oluliselt vdhenenud t606-
kohtadel suitsuses ruumis viibimise aeg.

Tubakatoodete ja alko-
hoolsete jookide kattesaadavust noortele ei ole
kullaldaselt piiratud nende toodete hinnapolii-
tika sihiparase kujundamise ega mudgikohtade
arvu vahendamise v8i mitigiaegade piiramisega.
Enamiku tervisespordialadega tegelemine pole
suurele osale inimestest kattesaadav nende kalli
hinna t6ttu (spordisaalid, ujulad, spordivarustuse
laenutus jms).

Sustainable development has
acquired a central role. Manufacturers pay more

attention to the impact of their production proc-
esses on the environment and people, environ-
ment- and health-friendly attitudes are voiced in
commercial messages as a positive added value.

Local authorities are more aware of the
interrelations of enviornment and health behav-
iour and have invested extensively into sports
facilities and safer environment. In accordance
with recent laws, the living environment has
been modified in the interest of disabled people.

Food industries offer more information on
food ingredients and preservatives on packages,
and food manufacturers organize contests of best
food products, at which attention is paid to the
healthiness of food.

As research has shown, people spend less time
in smoky rooms at their workplaces.

The availability of alcohol
and tobacco to the young has not been suffi-
ciently limited by a deliberate price policy or
reduction of liquor stores and sales hours. Sports
facilities (gymnasiums, swimming pools, sports
equipment rentals, etc.) are too expensive for
most people.




Tervisedenduse moju

Health Promotion Impact

3.1. Muutused terviseteadlikkuses
Changes in Health Awareness

“Translating knowledge into practice is not easy.”

“Teadmiste Ulekandmine praktikasse ei ole kerge.”

Eesti inimeste teadlikkus
tervise riskiteguritest ja nende ennetamise
vBimalustest ning viisidest on viimase kiimne
aasta jooksul oluliselt kasvanud. 38% kogu
rahvastikust oli aastal 2000 teadlik oma vere
kolesteroolisisaldusest ja 96% vererdhust (1994.
aastal vastavalt 25% ja 90%).

100% rahvastikust oli aastal 2000 teadlik
AIDSi nakatumise vdimalikkusest seksuaalvahe-
korras turvameetodeid kasutamata, 1994. aastal
98%.

Eestis on rinnapiimaga toitvate emade osa-
kaal suhteliselt véike, kuid olukord paraneb. Kui
1993.a toideti rinnapiimaga kolmekuuseks
saamiseni 42% ja kuuekuuseks saamiseni 16%
vastsuindinutest, siis 1999. aastal oli rinnapiima-
toidul 60% kolmekuustest ja 36% kuuekuustest
imikutest.

Eesti pbhikoolide I8puklasside dpilaste tead-
mised seksuaalelu kohta on paranenud, teadmi-
sed on paremad eestlaste, eriti tidrukute hulgas.

Davies & Kelly, 1993

Hoolimata tervisetead-
likkuse paranemisest viimase kiimne aasta jook-
sul ei ole see mdnes valdkonnas toonud kaasa
tervisekditumise paranemist. 1997.a toitumis-
uuringus hinnati taiskasvanud inimeste toitumis-
teadlikkust. Téiskasvanute toitumisteadmised
tundusid olevat kesised, see ilmnes Usnagi liht-
satele kisimustele vastamisel. Tegelikku toitu-
mist ja teadlikkust vBis mdnel juhul ka seostada.
Naiteks 81% vastanutest, kelle arvates soola hulk
toidus ei mojuta tervist, lisasid soola toidule alati
enne maitsmist. Inimesed, kes arvasid, et liha on
igapéevases tervislikus toidus vajalik, tarbisid ka
rohkem liha ja lihatooteid.

Noorukite suitsetamine, alkoholi ja narkooti-
liste ainete tarvitamine on viimaste aastate valtel
kasvanud. Sellest johtuvalt on noorukite tervise-
projektides jérjest rohkem vaja kavandada suhtu-
miste, sotsiaalsete normide ja pstihhosotsiaalse
keskkonna muutustele suunatud tegevusi.
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The awareness of Estonian
population of the risk factors affecting health and
of the possibilities and ways of preventing these
has grown to a considerable extent over the last
ten years. 38% of the entire population knew the
cholesterol level of their blood and 96% knew
their blood pressure (these figures were 25% and
90% in 1994, respectively).

100% of the population were familiar with the
risk of contracting AIDS in unprotected sex, the
corresponding figure in 1994 was 98%.

The proportion of mothers that breastfeed
their babies is relatively small in Estonia, but
things are improving here as well. When in 1993
42% of the babies were breastfed up to the age of
three months and 42% up to the age of six
months of all newborn infants, the respective
figures in 1999 were 60% and 36%.

The knowledge of sex life among Estonian

students in their last year of compulsory education
has improved, especially among Estonian girls.

However, the improved
health awareness has not been accompanied by
improved health behaviour in certain areas. In
1997 a nutrition survey was conducted to study
the eating awareness of the population. The
knowledge of adults concerning food seemed to
be rather poor. It was possible to associate the
actual nutrition with the awareness in certain
cases. For example, 81% of the respondents who
thought that the amount of salt did not affect
one’s health always added salt to their food before
tasting it. People who considered meat healthy
in their daily meals also used more meat and
meat products.

Smoking, drinking and drug-use has increa-
sed among the young during the recent years.
These issues should get more attention in the
youth health projects.




3.2. Muutused paikkondlikus arengus

Changes in Community Development

“Community development has been suggested as offering “the most promis-
ing approach to reducing health inequalities.”

“Paikkondlikku arengut vdib pidada kdige tdhusamaks meetodiks tervisealase

ebavordsuse vahendamisel.”

Paikkondliku arengu
mudeli rakendamine algas aastal 1997 koost60s
Toronto Ulikooli ja Suurbritannia Terviseden-
duse Ametiga katseprojektina L&&ne-Virumaal.
Projektis osalesid Ladne-Virumaa kdikide val-
dade esindajad, maavalitsuse erinevate sektorite,
mittetulundusiihingute ja erasektori esindajad.
Kuigi paikkonna arengu katseprojekt kestis kolm
aastat, hakkasid teised maakonnad sama mude-
lit rakendama juba 1998. aastal. Praeguseks on
paikkondliku arengu mudel kasutusel peamise
tervisedendusliku meetodina kdoikides maa-
kondades, Uhendades erinevate sektorite esinda-
jaid, paljusid otsusetegijaid ja sihtrthmade liik-
meid. Nii on naiteks sellised riiklikud prog-
rammid nagu laste tervise riiklik programm,
alkoholismi ja narkomaania preventsiooni prog-
ramm ning HIV/AIDSi preventsiooni programm
oma peamiseks tegevusmudeliks valinud paik-
kondliku arengu mudeli.

Paikkondliku arengu mudeli stistemaatiline
kasutamine on oluliselt suurendanud asutuste,
organisatsioonide ja erinevate paikkondade voi-
met teha Gigeid otsuseid ning lahendada oma
institutsiooni tervise- ja elukvaliteediprobleeme.
Nii naiteks on rohkel arvul koole ja lasteaedu,
kus on loodud kooli/lasteaia tervisendukogu, kes
tootab iseseisvalt oma asutuse terviseprob-

Labonte, 1988

leemide lahendamisel. (Vt Riiklik laste ja noorte
terviseprogramm aastani 2005)

Haiglates hakati paikkonna arengu mudelit
rakendama esimese katseprojektina 1999. aastal
Tallinnas Jarve Haiglas. Tervist edendava haigla
pdhimotted laienesid kiiresti ka teistele haigla-
tele ning praeguseks on tervist edendavate haig-
late liilkumisega Uhinenud 15 haiglat Gle Eesti,
nende hulgas mitu suurt haiglakompleksi, nagu
Tartu Maarjamdisa Haigla koos paljude kliini-
kumidega, AS lda-Tallinna Keskhaigla, P6hja-
Eesti Regionaalhaigla jpt. (\Vt Tervist edendavate
haiglate lilkumine 1999-2003)

Tervist edendavate linnade liikumine Eestis
on kulgenud episooditi. Tallinna Linnavalitsus
thines WHO tervist edendavate linnade liiku-
misega aastal 1991, kuid entusiastide lahku-
misega linnavalitsusest tegevus vaibus. Taas
intensiivistus tegevus paikkondliku arengu prot-
sesside kaivitumisel 1997. aastal. WHO tervist
edendavate linnade liikumisega on Uhinenud
Kuressaare ja Pdrnu linnavalitsus (Vt Tervis-
edendus Saaremaal; Parnu linn tervislikuks
linnaks). Septembris 2001 18id kaheksa linna
Eesti tervislike linnade vorgustiku. Praegu
kuulub tervislike linnade vorgustikku 15 linna.
Jaanuaris 2002 moodustasid thinenud linnad
mittetulundusiihingu.
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Paikkonna arengu prot-
sess voinuks olla kiirem, kuid asjatundjate véhe-
sus tervisedenduses on tinginud vajaduse pideva
koolituse jarele, ja see on aeglustanud tervis-
edenduse arengut paikkondades. Ka puuduvad
seadused, mis suurendaks omavalitsuste vastutust
oma piirkonna inimeste tervise eest.

The application of the com-
munity development model started in 1997 in
collaboration with the University of Toronto and
the Health Education Authority of England in
La4ne-Virumaa county. Representatives of all
rural municipalities, different sectors of the
county government, NGOs and private sector
participated in this project. Although the pilot
program lasted for three years, other counties
adopted the model as early as in 1998. By now,
the community development model is used in
all counties, involving representatives of differ-
ent sectors, many decision-makers and members
of target groups. Thus, for example, this model
has been adopted by such state programs as the
children’s health program, alcohol and drug
prevention programs, and the HIVV/AIDS preven-
tion program.

The systematic application of this model has
considerably increased the ability of institutions,
organizations and different regions to make right

decisions and to solve their health and life quality
problems. For example, health councils were
formed at many schools and kindergartens to
tackle independently their health problems. (v.
The Children and Youth Health Program until
2005).

The first hospital to introduce this model was
the Jarve Hospital in Tallinn in 1999. Very soon,
other hospitals joined in, by now fifteen hospi-
tals all over Estonia, including several large
hospital complexes, such as the University Clinic
in Tartu with its many clinics, AS East-Tallinn
Central Hospital, North-Estonian Regional Hos-
pital, etc. (v. the Movement of Health Promotion
Hospitals 1999-2003).

The Healthy Cities movement has been spo-
radic in Estonia. The city government of Tallinn
joined this WHO initiative in 1991, but as several
enthusiasts left, the activities subsided. It was
revived in 1997, and by now, Kuressaare and
Parnu city governments have joined in (v. Health
Promotion in Saaremaa; Let's Make Parnu a
Healthy Town). In September 2001 eight towns
joined the network, which at present includes
13 towns. In January 2002 the united towns
founded a NGO.

The speed of the commu-
nity development process could have been
greater, yet it was slowed down by the lack of spe-
cialists and pertinent laws.




Tervist edendavate haiglate liikumine (1999-2003)
Health Promoting Hospitals Movement (1999-2003)

“The culture, environment and professional behaviour of health-care settings
must change if they are to support health promotion and self-care objectives.”

“Tervishoiuasutuste kultuuri, keskkonda ja seal toimuvat professionaalset
kaitumist tuleb muuta, kui soovitakse saavutada tervisedenduse ja eneseabi

eesmarke.”

Tervisedendus on nttdisaegse haigla igapaeva-
t60 oluline osa. Kontseptsioon haiglast kui tervi-
se edendajast ei tahenda, et haigla peaks oma
pohifunktsioonilt — ravimiselt — le minema
tervisedendusele, vaid ta peaks haiglakultuuri ja
ravitddga liitma patsiendi, personali ning paik-
konna tervise edendamise ideed ja tegevused.
Tanapdevase tervist edendava haigla (TEH)
kontseptuaalne haare on tavahaigla omast laiem:
diagnostika, ravi, rehabilitatsioon, hooldus ja
tervisedendus ning haiguste ennetamine ja pat-
siendi Bigustega arvestamine, s.0 patsiendi teavi-
tamine, koolitamine ja ndustamine, mida kokku-
vOtvalt nimetatakse integreeritud tervishoiu-
teenuseks.

Katsehaiglana algatas Eestis TEH-liikumise
Tallinna Jarve Haigla 1999. aastal. 25. jaanuaril
2000. a asutati Eesti TEH-vorgustik, mida koor-
dineerib Eesti Tervisekasvatuse Keskus. Nutd-
seks on TEH-vGrgustikuga liitunud 15 haiglat,
kes kbik kuuluvad ka WHO rahvusvahelisse vor-
gustikku Health Promoting Hospitals (HPH) ja
kel on rahvusvaheline HPH sertifikaat.

TEH-vorgustikku kuuluvad AS Ida-Tallinna
Keskhaigla (koos Jarve haiglaga), AS Lduna-Eesti
Haigla, SA Tartu Ulikooli Kliinikum, AS Pdlva
Haigla, Kuressaare Haigla AS, SA Rapla Maa-
konnahaigla, MTU Elva Haigla, AS Valga

Green/Kreuter, 1991

Haigla, SA Laanemaa Haigla, SA P06hja-Eesti
Regionaalhaigla Kivimde haigla, Nomme Era-
haigla Fertilitas, Maavanuri Hooldekodu N&os,
SA Tallinna Lastehaigla, AS Rapina Haigla,
AS Taastusravikeskus Soprus.

TEH eesmaérk on patsiendi, tema pereliikme
vOi lahedase, haiglatddtaja ja paikkonna inimes-
te tervise edendamine ning tervist soodustava
elukeskkonna kujundamine, et vahendada hai-
gestumust ja suremust stidame-veresoonkonna-
haigustesse, pahaloomulistesse  kasvajatesse,
vahendada traumatismi ja invaliidistumist. Tana-
péeval, kus rahvastik pidevalt vananeb ja kasvab
krooniliste haiguste osakaal, on tahtsaks eesmér-
giks parandada elukvaliteeti ning séilitada funkt-
sionaalne s6ltumatus, s.t patsiendi v8imestamist
toimetulekuks igapédevaeluga ja sotsiaalse kesk-
konnaga ning elamiseks koos pikka aega kestva
haigusega tema jaoks optimaalsemal tasemel.

Lahieesmaérkideks on parandada inimeste
teadlikkust tervise vaartustamise, tervislike elu-
viiside kujundamise, tervisesdastlikkuse ja
terviseriskide vahendamise tahtsusest ning soo-
dustada tervisliku elu(t6d)keskkonna kujunda-
mist (tervislik ja turvaline haiglakeskkond, suit-
suvaba haigla, meedikute flidsiline vorm, tervis-
lik haiglatoit, stressiennetus, kdrge suhtlemis-
kultuur jt).
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Oluline on inimeste ndudlikkuse kasv, vaja-
dus info jarele ja osavdtt otsuste tegemisest.
Kehtiv vBladigusseadus paneb arstile vastutuse
diagnoosimisel, ravi maédramisel, patsiendi teavi-
tamisel ja patsiendilt raviks ndusoleku saamisel.

TEH oluliseks tegevussuunaks on koostdo
arendamine teiste tervishoiuasutustega, paik-
konna perearstidega, apteekritega, sotsiaalttota-
jatega, haigeliitude esindajatega jt. Kindlasti
peab laabuma ka koost66 paikkonna poliitikute
ja votmeisikutega, omavalitsuse esindajatega ja
kohaliku meediaga. Meedikud peavad osalema
tervisega seotud otsuste tegemisel. Ajapikku
kujuneb haiglast oma paikkonna tervisekeskus.

Haiglate arengukavades lahiaastateks ja kau-
gemas perspektiivis peavad kajastuma terviseden-
duse ja preventiivsed tegevused ning suundu-
mised. Arengukavade elluviimiseks on vaja kvali-
fitseeritud ja motiveeritud personali, keda kind-
lasti peaks olema koolitatud ka tervisedenduse
valdkonnas.

XI rahvusvahelisel TEH konverentsil Firen-
zes Itaalias 18.—20. mail 2003 vdetakse vastu
tervisedenduse standardid haiglatele jargmistes
valdkondades:

1. Juhtimispoliitika — asutuse tervisedenduse
poliitika on dokumenteeritud ja see on Uks
osa kvaliteedijuhtimise susteemist; standardi
eesmark on kirjeldada asutuse tervisedendus-
liku tegevuse raamistikku kui kvaliteedijuhti-
mise susteemi lahutamatut osa.

2. Patsiendi hindamine — see eeldab pidevat
patsiendi vajaduste ja ootuste hindamist
tervisedenduslike tegevuste osas; standardi
eesmargiks on toetada patsiendi ravi, paran-
dada prognoosi ning edendada patsientide
tervist ja heaolu.

3. Patsiendi informeerimine — asutus kindlus-
tab patsiendid terviseteabega ning informee-
rib tervist toetavatest tegevustest haigla all-
Uksustes; standardi eesmargiks on kindlustada
patsiendi informeeritus plaanilistest tegevus-
test, andes talle teadmisi ja voimalusi aktiiv-
seks koostodpartnerluseks.

4. Tervisedenduslike tegevuste [6imimine —
organisatsioon soodustab haigla kui tervisliku
tookoha arengut; selle standardi eesmaérgiks
on toetada personalile tervisliku ja turvalise
tookeskkonna loomist tervisedenduslike tege-
vuste kaudu.

5. Jarjepidevus ja koostd6 — asutus suhtub koos-
t00sse teiste tervishoiuteenust osutavate asu-
tustega kui plaanipérasesse ja jarjepidevasse
tegevusse; standardi eesmargiks on kindlus-
tada koosto0 asjakohaste partneritega ning
arendada sotsiaalseid v@rgustikke.

Vastavalt standarditele on kehtestatud mddde-
tavad kriteeriumid haiglatdé tulemuslikkuse
hindamiseks (patsiendi ja personali rahulolu
uuringud, meditsiinilise dokumentatsiooni I&bi-
vaatamine, koolitusseminaride kvaliteet, patsien-
dile mdeldud ravijuhiste ja infomaterjali hulk
ning arusaadavus jne).

Eesti TEH-vOrgustiku haiglatel on valja kuju-
nenud koostd6é mitme WHO HPH-vdrgustiku
haiglaga: Palanga Rehabilitatsioonihaigla Lee-
dus; Bispebjergi, Hvidovre ja Glostrupi haigla
Taanis; Bratislava Ulikooli Lastehaigla ning
Tuberkuloosi ja Respiratoorsete Haiguste Haigla
Nitras Slovakkias.

Health promotion forms an integral part of the
daily work of contemporary hospitals. The con-
cept of hospital as the site of health promotion
does not mean that hospitals give up their basic
function — that of treatment — in favour of
health promotion. Instead, this concept unites
hospital culture and treatment with the health
promotion ideas and activities of the patient,
personnel and community. The conceptual
range of the contemporary health promoting
hospital (HPH) is wider than that of an ordinary
hospital, involving diagnostics, treatment, reha-
bilitation, care, health promotion, disease pre-




vention and the rights of patients, i.e. informing,
training and counselling of patients. This all
forms the integrated health service.

The HPH movement was initiated by the
Jarve Hospital in Tallinn in 1999. The Estonian
HPH network was established on January 25,
2000 under the auspices of the Estonian Health
Education Centre. At present, 15 hospitals have
joined the HPH- network, all of which also
belong to the WHO Health Promoting Hospi-
tals international network and have the HPH
certificate.

The Estonian HPH-network includes
East-Tallinn Central Hospital (together with the
Jarve Hospital), South-Estonian Hospital, Tartu
University Clinic, Elva Hospital, Valga Hospi-
tal, Ldanemaa Hospital, North-Estonian
Regional Hospital of Kivimae, Némme Private
Hospital Fertilitas, Elderly Country People’s
Nursing Home at NG&o, Tallinn Children’s
Hospital, Rapina Hospital and Rehabilitation
Centre Soprus.

The goal of HPH is the health promotion of
patients and their families or close ones, and of
the hospital employees and the community
population, as well as the creation of the health-
supportive environment in order to reduce mor-
bidity and mortality rates caused by cardio-
vascular diseases and malignant tumours, and to
prevent injuries and disabilities. At present, as
the population is constantly aging and the pro-
portion of chronic diseases is growing, it is
imperative to preserve the quality of life and
functional independence of patients at the opti-
mal level.

The more immediate objectives are the
health education of people and the promotion
of a healthy environment both at home and work
(healthy and safe hospital environment, smoke-
free hospitals, physical fitness of medics, healthy
hospital food, prevention of stress, high commu-
nication culture, etc.).

It is important to cope with the growing
demands of people, their need for information,

and participation in decision making. The effec-

tive debt law places the responsibility for diag-

nosing, making treatment decisions, informing
the patient and getting the patient’s permission
for treatment upon the doctor.

HPH develops cooperation with other health
establishments, the community family doctors,
pharmacists, social workers, representatives of
patient unions, etc. It also collaborates with local
politicians and key persons, representatives of
local governments and media. In time the
hospital will evolve into the health centre of the
region.

The short- and long-range development plans
of hospitals should include health promotion
and preventive activities and directions. To
implement these plans, we need qualified and
motivated personnel that should also be trained
in health promotion.

The 11th International HPH Conference in
Florence on May 18-20, 2003, will set the health
promotion standards in the followin areas:

1. Management policy — the health promotion
policy of the institution is documented and
forms an integral part of the quality manage-
ment system.

2. Patient assessment — to assess the needs and
expectations of the patients in order to sup-
port their treatment, improve the prognosis,
health and well-being of patients.

3. Informing the patient — providing the
patients with health information, thus
enabling them to become active partners in
the collaborative effort.

4. Integration of health promotion activities —
the organization promotes the development
of the hospital as a healthy work environment.

5. Continuity and cooperation — planned and
continuous cooperation with other health
providing institutions; the aim of this stand-
ard is to secure cooperation with pertinent
partners and to develop social networks.
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Assessable criteria have been elaborated
according to these standards to assess the effi-
ciency of the work done at the hospital (surveys
of patient and personnel satisfaction, checking
the medical documentation, quality of training
seminars, quantity and comprehensibility of
treatment instructions and information materi-
als, etc.).

The Estonian hospitals belonging to the
HPH-network cooperate with several other
WHO HPH-network hospitals — Palanga Reha-
bilitation Hospital in Lithuania, Hvidovre and
Glostrup hospitals in Denmark, the University
of Bratislava Children’s Hospital, and TB and
Respiratory Diseases hospital of Nitra in
Slovakia.

Tervist edendavate koolide litkumine (1993-2003)
Health Promoting Schools Movement (1993-2003)

“Through sustainable and collaborative approaches to health promotion in
schools you can help to build a new generation of healthy citizens in Europe.”

“Jarjepidev ja koostédle suunatud tervisedendustdd koolides véimaldab Ules
kasvatada uue ja terve Euroopa kodanike pdlvkonna.”

Eesti koolides joudis tervisedendus uude etappi
kiimme aastat tagasi, kui esimesed koolid liitu-
sid Maailma Terviseorganisatsiooni, Euroopa
Ndukogu ja Euroopa Komisjoni algatatud liiku-
misega tervist edendav kool (TEK). Need koolid
seadsid eesmargiks edendada igakuilgselt dpilaste
ja Opetajate, aga ka kohalike inimeste tervist ja
heaolu. TEKi katseprojektis osalesid Tallinna
21. Keskkool, Tallinna Katleri P6hikool, Tallinna
Hiiu Pdhikool, Loo Keskkool Harjumaal, Tartu
Descartes’i Lutseum, Ulenurme Glmnaasium
ja Puhja GUmnaasium Tartumaal, Vdrusoo
Pohikool VVorumaal, Kardla Keskkool Hiiumaal,
Are Pohikool Parnumaal, Kadrina Keskkool
Laane-Virumaal, Tdri GUmnaasium Jarvamaal,
Pdltsamaa Uhisglimnaasium Jogevamaal, Rapla
Vesiroosi GUmnaasium Raplamaal, Tornimae

Gudjon Magnusso

PGhikool Saaremaal ja Rapina Uhisgiimnaasium
Pdlvamaal. 2000. a alustas “Laste ja noorukite
riiklik terviseprogramm” TEK pdhimétete tut-
vustamist ning liikkumise laiendamist. Selle tule-
musel on praegu Eestis ligi 70 tervisedendus-
kooli.

Tervist edendavate koolide liikumise pea-
eesmargiks on parandada kooliGpilaste, dpetajate
ja kogu paikkonna elukvaliteeti terviseteadlik-
kuse suurendamise, personaalsete ning sotsiaal-
sete oskuste arendamise ja suhtumiste kujunda-
mise teel.

1997. a Kreekas korraldatud Euroopa tervist
edendavate koolide | konverentsil esitati jargne-
vate aastate tegevuspbhimétted. Eesti vorgustik
on jarginud WHO véljatdotatud tegevussuundi
ja hindamise aluseid. Mitme uuringu tulemused




lubavad jéreldada, et tervisedenduskoolid on
oma eesmadrkide saavutamisel olnud edukad.
Eestis on tervisedenduskoolid kaasanud mees-
konna, kuhu peale pedagoogide ja Opilaste esin-
dajate kuulub ka lapsevanemaid ning tervishoiu-
tootajad, aga ka teisi kohalikke inimesi. Koost6ol
rajanev tegevus ja terviseteadlikkuse kasv on suu-
rendanud osalejate huvi, padevust ning valmi-
dust lahendada tervisekisimusi. L&htudes
2002.a Euroopa TEK Il konverentsil vastu-
vBetud Egmondi resolutsioonist ja jatkusuutliku
tervisedenduskooli loomise vajadusest on tervist
edendavate koolide jargnevate aastate peamiseks
ulesandeks laiendada piirkondlikke vorgustikke
ning luua riiklik juhtimisstruktuur.

Health promotion reached a new stage in Esto-
nian schools ten years ago when the first schools
joined the health promoting schools (HPS)
movement initiated by the WHO, the Council
of Europe and the European Commission.
Those schools set it as their aim to promote the
health and well-being of students and teachers,
as well as that of local people. A number of
schools participated in the HPS pilot project, e.g.
Tallinn Secondary School No. 21, Tallinn Ketler
Middle School, Tallinn Hiiu Middle School,
Loo Secondary School in Harjumaa, Tartu
Descartes Lycée, Ulenurme and Puhja Gymna-
siums in Tartumaa, Vorusoo Middle School in
V6rumaa, Kardla Secondary School in Hiiumaa,
Are Middle School in Pd&rnumaa, Kadrina Sec-
ondary School in L&&ne-Virumaa, Turi Gymna-

sium in Jarvamaa, P6ltsamaa Joint Gymnasium
in Jogevamaa, Rapla Vesiroosi Gymnasium in
Raplamaa, Tornimde Middle School in Saare-
maa, and Ré&pina Joint Gymnasium in PGlvamaa.
In 2000 the “Children and Youth Health State
Program” began to publicize the basic tenets of
the movement, and to expand it. As a result, there
are about 70 health promoting schools now in
Estonia.

The principal aim of the health promoting
schools movement is to improve the quality of
life of students, teachers and the whole commu-
nity by promoting their health awareness,
personal and social skills and attitudes.

At the first conference of European health
promoting schools in Greece in 1997, the prin-
ciples for further action were presented. The
Estonian network has been following the courses
of action and evaluation criteria developed by
the WHO. Several surveys show that the health
promoting schools have been successful in
attaining their goals. Estonian health promoting
schools have formed teams that include teachers
and students, but also parents, health care
professionals and other local people. Coope-
rative action and health awareness have
increased the interest, competence and readiness
of participants to solve health problems. In
accordance with the Egmond resolution adopted
at the second European HPS conference that
emphasized the need for health promoting
schools, the main task facing the health promot-
ing schools would be the development of
regional networks and the foundation of a
national control structure.
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Parnu linn tervislikuks linnaks
Let’s Make Parnu a Healthy Town

“It is important to regognize that each community or city should go through
this exercise itself and not adopt some other city's vision. This is because every
city or community will have its own understanding of health and its own unique

circumstances.”

“On tahtis tunnistada, et iga kogukond voi linn labiks terviklike linnade
protsessi iseseisvalt, mitte ei omandaks teise linna ettekujutust, sest et igal linnal
v0i kogukonnal on oma arusaam tervisest ja oma ainulaadsetest tingimustest.”

Parnu linn on liitunud WHO tervislike linnade
litkumisega ning Eesti tervislike linnade vorgus-
tikuga. Sellist mahukat erinevaid eluvaldkondi
haaravat linnaarengulist tervisedenduslikku tege-
vust ei oleks dige nimetada projektiks, pigem on
see linna arenguprotsess tervist arvestava ja
turvalise elukeskkonna loomisel.

1997. aasta koolituskursusest “Terviseden-
duse pdhialused” sai alguse idee Parnu linna
arenguks tervisliku linnana. Linnaarst kogus
initsiatiivgrupi arenguameti spetsialistidest, kaa-
sates ka haigla peaarsti.

Tervisliku linna p6himotete tutvustamist alus-
tati poliitikute ja erinevate eluvaldkondade
esindajate seas, lisaks kohtuti linlastega, avaldati
artikleid ajalehes, esineti kohalikus raadios, peeti
loenguid wlikooli kolledzi tudengitele.

1998. aasta novembris otsustas linnavolikogu
liituda WHO Euroopa tervislike linnade liiku-
misega, et ka Parnu linnast saaks tervislik linn.
Sama aasta detsembris kinnitati volikogus seitse
linna arenguprioriteeti, millest esimene sbnas-
tati jargmiselt: Parnu on inimvéarse elukesk-
konnaga sotsiaalselt turvaline linn.

1999. aasta valtel koguti ja analllsiti tervise-
nditajaid; koolinoorte seas tehti kusitlus alkoholi

Ashton, 1993

ja narkootikumide tarvitamise ning suitsetamise
kohta; korraldati kusitlus linna probleemide
selgitamiseks ning analUUsiti seda vdrdlevalt
1996. ja 1997. aasta kisitlustulemustega; tehti
keskkonnaaudit.

2000. aastal koostati tulenevalt arengukavast
linna viie aasta terviseplaan, kus maarati kind-
laks tegevuste aeg, vastutajad ja rahaline kate.

2001. a korraldas Péarnu linn tervislike linna-
de liikumise 11l konverentsi, kus asutati Eesti
tervislike linnade voOrgustik. Selleks ajaks oli
Kuressaare linn juba WHO liikumise liige ning
hulk Eesti linnasid avaldas soovi v@rgustiku
loomiseks.

2001. aastal kinnitas Péarnu linnavalitsus
aastateemad kuni aastani 2006. Aasta 2002 kuu-
lutati Parnu linnas terviseaastaks eesmargiga
rohkem tahelepanu pddrata saastlikkusele, loo-
dust ja sotsiaalset keskkonda mdjutavatele pro-
jektidele, inimeste isiklike oskuste arendamisele,
tervislikule eluviisile ning ennekdike noorte
tervise hoidmiseks vajalikule ennetustegevusele.

30. detsembril 2001 voeti Parnu linn vastu
WHO Euroopa tervislike linnade Il faasi vor-
gustiku liikmeks, mille kohta 28. jaanuaril 2002
anti linnale Ule vastav tunnistus.




Parnu linn eraldab eelarvest juba teist aastat
raha tervisedenduslikele ja haigusi ennetavatele
projektidele, eraldi piimaraha koolieelsetele
lasteasutustele. Loodud on Avatud Noortekeskus
noorte vaba aja sisustamiseks; sOpruslinna
Helsingborgi toetusel on linn ehitanud ja
ajakohastanud Uheksa uut lasteménguvaljakut.
Tervisedenduslik tegevus on jatkunud igal aastal
ka lUhiajaliste projektidena erinevate rahastamis-
allikate kaudu véljaspool linna eelarvet.

Tervislike linnade liikumisel on Parnu linna
kui terviku tervendamisel-parandamisel oluline
osa, mille kaudu on vdimalik kujundada linna-
elanike, eriti areneva pdlvkonna ellusuhtumist
ning mojutada saastvalt tegutsema nii kesk-
konna, majanduse-ettevotluse kui ka sotsiaalvald-
konnas.

The town of Parnu has joined the WHO Healthy
Cities movement and the Estonian Healthy
Cities network. This complex large-scale health
promotion activity should not be called a project.
Rather, it is the town development process of
creating a health-conscious and safe environ-
ment.

The idea of Parnu as a healthy town grew out
of a 1997 training course entitled “The Basics of
Health Promotion”. The town physician con-
vened an initiative group of the specialists of the
development department, including the head
doctor of the hospital.

The principles of healthy cities were first
introduced to the politicians and representatives
of various fields of life. Besides, meetings were
arranged with townspeople, articles published in
the newspaper, speeches made on the local
radio, and lectures given to the college students.

In November 1998, the city council decided
to join the WHO Healthy Cities movement, so
that Parnu would also become a healthy town.
In December of the same year seven town devel-
opment priorities were approved by the city
council, the first of which read: Parnu is a socially
safe town with a decent environment.

In 1999 several health indicators were
collected and analysed — a survey was conduc-
ted among schoolkids about drug-use and
smoking. Data were comparatively analysed with
the respective results of the 1996 and 1997
surveys, an environment audit was carried out.

In 2000 a five-year plan was drawn up and in
2001 the third Healthy Cities conference organ-
ized, at which the Estonian Healthy Cities net-
work was formed. By that time, Kuressaare was a
member of the WHO movement, and a number
of other Estonian towns were eager to form a net-
work.

In 2001 the city council of Parnu approved
the annual themes until 2006. The year 2002 was
declared the year of health in Parnu, with the
main emphasis on environment-friendly pro-
jects, healthy life style and above all, the preven-
tive work among the young.

On December 30, 2001, Parnu was admitted
to the third phase network of the WHO Healthy
Cities, and a certificate was given to the town on
January 28, 2002.

For the second year running, the town of
Parnu finances health promotion and disease
prevention projects, and, specifically, provides
pre-school institutions with money for milk.
Péarnu collaborates with its twin city of Helsing-
borg in several ways.

The Healthy Cities movement has an impor-
tant role in improving Parnu in many environ-
mental, economic and social fields.
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Muutused tervisepoliitikas
Changes in Health Policy

“It is clear that public health will be improved by decisions that are made
outside the health sector and that is why health is, first of all, a political matter,
and only secondarily a technical one.”

“On selge, et tervist saab edendada otsustega, mis tehakse tervisesektorist
valjaspool, seega on tervis eeskatt poliitiline ja alles seejarel tehniline kiisimus.”

1993. a loodi Sotsiaal-
ministeeriumis rahvatervise osakond ja asutati
Eesti Tervisekasvatuse Keskus. Rahvatervise sea-
dus voeti Eestis vastu 14. juunil 1995, tervise
edendamine on seal maératletud kui inimese
tervist vadrtustava ja soodustava kditumise ja elu-
laadi kujundamine ning tervist toetava elukesk-
konna sihiparane arendamine. Tervisepoliitika
kontseptsioon kiideti heaks Vabariigi Valitsuse
2. martsi 1995. a istungil.

24. mail 1995 vastuvdetud Eesti Vabariigi
ning Rahvusvahelise Rekonstrueerimis- ja Aren-
gupanga vahel sdlmitud laenulepingu ratifit-
seerimise seaduse punkt 5.01 Utleb, et Sotsiaal-
ministeerium ja Keskhaigekassa jduavad kokku-
leppele selles, et igal aastal kantakse vastav
protsent ravikindlustusmaksust laekuvatest sum-
madest Ule Sotsiaalministeeriumile tervise eden-
damise ning haiguste ennetamise programmide
jaoks. Lepingu lisa 2 tapsustab, et viimaste all
mdeldakse kohalike tervisedenduslike program-
mide iga-aastast rahastamist ja 0leriigilisi
kampaaniaid viies esmatéhtsas valdkonnas: suit-
setamisvastane voitlus, stidame-veresoonkonna-
haiguste ennetamine, dnnetusjuhtumite kont-
roll, naiste tervis ning perekonna planeerimine.
1995. aastast alates on kodanikualgatusel pdhi-

Asthon, 1993

neva tervisedendusliku projektitd0 tarvis ravi-
kindlustuse eelarvest eraldatud kuni 1% (1997);
2002. aastal 0,3%. See oli Eesti vaatenurgast
tervishoiupoliitiline otsus, mis méaras tihe kindla
allika rahvatervise programmide rahastamiseks.

Riigieelarvest kinnitati ja rahastati jargmisi
tervishoiuprogramme: AIDSi proftilaktika riiklik
programm 1992-1997, laste ja noorukite riiklik
terviseprogramm 1996-2005, immuunproftilak-
tika riiklik programm nakkushaiguste véltimiseks
1995-2005, HIV/AIDSI ja teiste sugulisel teel
levivate haiguste riiklik arengukava 1998-2001,
tuberkuloositdrje riiklik programm 1998-2003,
alkoholismi ja narkomaania ennetamise riiklik
programm 1998-2007, rahvatervise teadus- ja
arendustegevuse riiklik sihtprogramm 1999—
2008, HIV/AIDSI ennetamise riiklik programm
2002-2006.

Tervisedenduse spetsialistid tootavad 1997.
aastast koOigis maakondades, enamasti maa-
valitsuse juures. Tervisedenduse spetsialistide
t66d rahastati kuni 2001. a-ni haigekassa tervis-
edenduse eelarvest. Tervist edendavat tegevust
rahastatakse osaliselt ka hasartméngumaksu
seaduses satestatud toetuste andmise ndukogu
kaudu ning teiste riiklike programmide ja
kampaaniate vahenditest, nditeks kriminaal-




preventsiooni riiklik programm voi Riigi Maan-
teeameti kampaaniad. Tervisega seotud projekte
rahastavad ka paljud riigieelarvest sdltumatud
fondid (nt Avatud Eesti Fond) ja rahvusvahelised
organisatsioonid (nt WHO ja UNICEF).

Seadusega kehtestati tubakaaktsiis alates
01.01.1995 ning alkoholiaktsiis alates 01.01.2001.
Seadustest lahtuvalt peab 3,5% saadud tuba-
kaaktsiisist minema Eesti Kultuurkapitalile, seal-
hulgas 0,5% kehakultuuri toetamiseks.

Tervisedenduse osa tegevusvaldkondi on
praegu pusitegevus: teave ja koolitus laste-
aedades ning koolides kodunduse, inimesedpe-
tuse ja perekonnadpetuse ainekava raames ning
perearstide t66 Uhe osana.

Aastal 2002 valmis rahvastiku tervisepoliitika
eelndu aastani 2010. Praegu on ettevalmista-
misel esimene riiklik tervisestrateegia, mis peaks
joudma avalikkuse ette veel sellel aastal.

Toiduseaduses on sétestatud kéitleja enese-
kontrolli kohustus, millega on seotud ka (ks
toiduseaduse pGhialuseid: kaitleja ainuvastutus
oma tegevuse eest.

Sotsiaalministri maarustega on kinnitatud
toitlustamise pdhialused ja toitainete vajalikud
méaarad lasteasutustele, koolidele, haiglatele ning
hooldekodudele, nende koostamisel arvestati
Eesti ja rahvusvahelisi toitumissoovitusi.

Kimne aasta jooksul ei
ole valminud riiklik tervisedenduse strateegia,
mistdttu tervisedenduse Kkorraldus ja koordi-
neerimine on olnud suhteliselt kaootiline.

Vabariigi Valitsus kinnitas “Véhktdve enne-
tamise riikliku programmi aastateks 2000-2009",
“KorgvererGhutdve ennetamise riikliku program-
mi 2000-2009” ja “Reproduktiivtervise riikliku
programmi 2000-2009”, ent nimetatud prog-
rammid ei ole realiseerunud ja neid ei ole riigi-
eelarvest rahastatud.

Sotsiaalministri 6. martsi 2001. a méarusega
nr31 Kkinnitati “Maavalitsuse tervisedenduse
spetsialistide tegevuse korraldamine”, mille alu-
sel tervisedenduse spetsialist viib maakonnas

oma padevuse piires ellu tervise edendamise ja
haiguste ennetamise riiklikku poliitikat. Tervis-
edenduse spetsialistide tegevuse rahastamine
riigieelarvest ei ole sétestatud.

Vabariigi Valitsus ei ole kinnitanud 2002. aas-
tal valminud rahvastiku tervisepoliitikat aastani
2010.

In 1993 the public health
department was formed at the Ministry of Social
Affairs and the Estonian Centre for Health Edu-
cation and Promotion established. The Public
Health Law was passed on June 14, 1995, which
defines health promotion as the shaping of
health-friendly and supportive behaviour and
lifestyle, as well as the consistent development
of health supportive environment. The concept
of health policy was approved by the Govern-
ment of the Republic on March 2, 1995.

According to item 5.01 of the ratification law
of the loan contract between the Republic of
Estonia and the International Bank of Recon-
struction and Development, the Ministry of
Social Affairs and the Estonian Sick Fund agreed
to transfer a certain percentage of the health in-
surance tax money to the Ministry of Social Af-
fairs for health promotion and disease preven-
tion programs. The five priority areas include:
anti-smoking campaign, prevention of cardio-
vascular diseases and accidents, women’s health
and family planning. Since 1995, up to 1% of
the health insurance budget money has been
allotted to health promotion projects based on
civic initiative (1997), the respective figure for
2002 was 0.3%. From the Estonian point of view,
this was a health policy decision that established
a definite source for financing public health pro-
grams.

The following health care programs were
chosen for financing from state budget: state
AIDS prevention program for 1992-1997, state
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children and youth health program for 1996—
2005, state infectious diseases prevention
program for 1995-2005, HIV/AIDS and other
sexually transmitted diseases program 1998—
2001, state TB prevention program 1998-2007,
state alcohol and drug prevention program
1998-2007, state target program of public health
research and development for 1999-2008, state
HIV/AIDS prevention program for 2002—2006.

Health promotion specialists work in all
counties since 1997. This work is financed by
various state and independent sources (e.g. the
Open Estonia Foundation), as well as interna-
tional organizations (e.g. the WHO and
UNICEF).

In 2002, the population health policy bill
until 2010 was drawn up. The first state health
strategy is being elaborated at present, which
should be made public before the end of this
year.

Measures are being taken in the field of edu-
cation and food services as well.

The state health promotion
strategy has not been elaborated within the ten
years, as a result of which the structure and coor-
dination of health promotion have been rela-
tively chaotic.

Although state programs of cancer and hyper-
tension prevention, as well as the reproductive
health program for 2000-2009 have been
approved, they have not been realized or finan-
ced from state budget. The financing of health
promotion specialists from state budget has like-
wise not been set.

The Government of the Republic has not
approved the population health policy until 2010
that was drawn up in 2002.




Tervisedenduslik tegevus
kumne aasta jooksul

Health Promotion Activities
In Ten Years






Riiklikud terviseprogrammid

State Health Programs

“The experience of mobilizing people in community groups strengthens so-
cial networks and social support between individuals and enhances the commu-
nity’s or organizations competence to collaborate and solve health problems.”

“Inimeste paikkondlikesse rihmadesse kaasamise kogemus tugevdab
sotsiaalseid struktuure ja indiviididevahelisi sotsiaalse toetuse vorme ning
suurendab paikkonna vdi organisatsioonide padevust koostdd ja tervise-
probleemide lahendamise valdkonnas.”

Tervisedendusliku tegevuse véime tinglikult jao-
tada kolme suurde rihma. Esimene osa tervis-
edenduslikust tegevusest on pusitegevus — teave
ja koolitus lasteaedades ning koolides kodunduse
ja inimesedpetusega seoses ning perearstide t66
osana.

Teiseks osaks vBime pidada riigieelarvest
rahastatud riiklikke terviseprogramme, mis on
kavandatud 5-10 aastaks ning mis on koostatud
eesmargiga lahendada suuri riikliku tahtsusega
terviseprobleeme. Naéiteks riiklik laste ja noorte
terviseprogramm aastani 2005, alkoholismi ja
narkomaania ennetamise riiklik programm
1997-2007, HIV/AIDSi ennetamise programm
ning tuberkuloosi ennetamise programm.

Kolmandasse rihma kuuluvad haigekassa
rahastatud projektid, mis oma olemuselt on lthi-
aegsemad ja on vélja valitud kas toetamaks hai-

Wallerstein, 1996

guste preventsiooni vdi ergutamaks ja véimenda-
maks kohalikku algatust tervise arendamisel.
Naiteks “Noorte reproduktiivtervisealane ndusta-
mine ja sugulisel levivate haiguste ennetamine
2002-2006”, “Stdame-veresoonkonnahaiguste
ennetamise projekt aastateks 2002-2006”, “Rin-
navahi varajase avastamise projekt 2002—-2006"
ja “Osteoporoosi varase avastamise projekt 2002—
2006, “Tervisemdju ja analUusi rakendamise
areng” ja veel hulk suuremaid ning véiksemaid
projekte.

Enamik programme/projekte kasutavad oma
tegevuskavas mitmete tervisedenduslike teoo-
riate ja mudelite kombinatsioone, erinevat
metoodikat, koolitust, paikkondade aktiviseeri-
mist ja poliitika mdjutamist. Alljargnevalt on
kirjeldatud mdningaid kompleksseid prog-
ramme/projekte.
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Health promotion activities can be divided into
three large groups. Firstly, the permanent activi-
ties — information and education at kindergar-
tens and schools in connection with home eco-
nomics and human studies, as well as the work
done by family doctors.

Secondly, the state health programs planned
for five to ten years financed from state budget
that deal with important health issues of the
entire state. For example, state children and
youth health programs until 2005, alcoholism
and drug, HIV/AIDS and TB prevention programs.

The third group comprises short-range pro-
grams financed by the health insurance fund,
chosen to promote disease prevention or local
initiatives in health development. A number of
various projects (e.g. counselling of youth on
reproductive health and STD, cardio-vascular
disease prevention, early detection of breast
cancer, etc.) fall into this category.

Most programs/projects combine various
theories and models in their work, applying
different methodological approaches, training,
community participation and lobbying. Next, a
few complex programs/projects will be touched
upon.

Riiklik laste ja noorte terviseprogramm aastani 2005
State Children and Youth Health Program until 2005

Riiklik lasteprogramm algas 1996. aastal kiimne-
aastase programmina. Programmi eesmargiks
seati laste “probleemide lahendamise koordi-
neeritud tegevuse arendamine erinevate amet-
kondade vahel”. Laiaulatusliku programmi
| etapis aastatel 1996-1999 toimus terviseden-
duslik tegevus viie alaprojekti raames. Il etapis
aastatel 2000-2005 on alaprojektide tegevus
koondunud tervisedenduslikesse lasteaedadesse
ja koolidesse, kusjuures olulisim on haridussek-
tori ja paikkonna kaasamine tervisedendusse.

Eelnevate tdendus-
pbhiste uuringute po6hjal peetud seminarid
koolide juhtkondadele v6imaldasid tunduvalt
parandada koolide fuusilist keskkonda: valgus-
tust, arvutiklasside olukorda, koolivBimlaid ja
Opilaste pesemisvGimalusi. Programm suutis
kaasata Uldsust. Naiteks algatas lauljatar Siiri
Sisask “Saagu valgus” heategevusprojekti kooli-
de valgustuse parandamiseks. Seaduste korras-
tamisel on arvestatud projekti ettepanekutega.

Selle tulemusel on asutud &pikute (koolikoti ras-
kus!) kaalu kohta ndudeid esitama ja pudtakse
kirjastajatega kokku leppida.

tegutses 1995ndast (algas
enne riiklikku programmi eraldi projektina) kuni
2001. a-ni. Projekti pdhieesmark oli tagada
lastele kvaliteetne toit, kindlustada toitlusta-
misega saadava toiduenergia nGutav kogus kasva-
vale ja arenevale organismile ning kujundada
tervislikud toitumisharjumused. Selle aja jook-
sul taitis projekt oma tlesande kokkade ja tervise-
kasvatuse dpetajate kvalifikatsiooni parandamisel
ning Gppematerjalidega varustamisel. Projekti
tulemusel on paranenud lastele pakutava toidu
kvaliteet nii laste endi antud hinnangute alusel
kui koolildunate menlide kordusuuringute
tulemusel. Suurenenud on toitlustatavate kooli-
Opilaste suhtarv paljudes maakondades, ehkki
siiani pusib see alla 70% Oppurite Gldarvust.
Uuringute alusel on paranenud teadmised tervis-
liku toitumise kohta. Projekt on osalenud nii




seaduste véljatéotamisel kui koolipiima prog-
rammi rakendamisel. Ei ole suudetud aga
korrastada Haridusministeeriumi haldusalasse
kuuluvat Gpilaste toitumise koolitussiisteemi.

koostas aastatel
1997-2001 arvukalt materjale kooliarstide ja
-0dede arvamuste, t60 iseloomu jm kohta. Kooli-
tervise mudel ja koolitervishoiu kasiraamat
valmisid 2002. aastal. Kooliarstide ja -6dede t00-
Ulesannete kindlaksméaaramine on tihedalt seo-
tud perearstireformi rakendamisega, kuid seni-
ajani on seadusega reguleerimata kooliarstide,
kooliddede ja perearstide vahelised tooulesan-
ded.

1996.-2000. aastal tdotas alaprojekt koolides
kehalise kasvatuse tundide arvu suurendamise
nimel ning saavutas Gpilaste ujuma dpetamise
ja esmaabi Opetamise aktiveerumise. Laste-
aedades on hoogustunud duetegevus. Projekt ei
ole analoogselt koolitoidu projektiga saavutanud
pusivaid tulemusi haridusstisteemis.

kaudu on edu saavu-
tatud dpilaste vaimse tervise probleemide sage-
nemistendentsi pidurdamiseks. Selle aluseks on
uuringud ning spetsialistide valjadpe. Eraldi
teemana on projekt kasitlenud tegutsemist kriisi
vOi katastroofi korral koolis. Koolipsiihholoogide
vajaduse t&htsustamine on leidnud positiivset
vastukaja ja kohalikud omavalitsused on mitmes
kohas leidnud v@imaluse koolipsuihholoogi
palkamiseks. Paralleelselt sellega korrastatakse
tugidpilaste ststeemi, koolitatakse vastavaid
juhendajaid. Programmi I6ppedes on igas maa-
konnas koordineeritud tugipilaste juhenda-
mine. Katseprojektidega on maakondades to6ta-
tud vélja laste ja noorukite vaimse tervise prob-
leemide teavitamise ning ndustamise mudelid.
Samuti on valja to6tatud pedagoogide taiendus-
koolitusprogramme, kuid need ei ole senini
haridusstisteemi kinnistunud.

Alates 1999. aastast on arendusprojekt koordi-
neerinud alaprojektidevahelist tegevust. Prog-
rammi arengus on pear@hk laste tervist edendava
keskkonna loomisel. Koolikeskkonna tervis-
likumaks muutmisele on kaasa aidanud tervist
edendavate koolide ideoloogia levimine (vt
Tervist edendavate koolide liikumine 1993-2003).
Alates 1999. a-st on programmi kaasatud ka laste-
aialapsed.

Il etapis on lisandunud ja

alaprojektid. 2000.
aastal kinnitas Vabariigi Valitsus “Laste- ja noo-
rukite riikliku terviseprogrammi aastani 2005”
taiendused, kus Uhe punktina oli kirjas tervist
edendava kooli ja koolieelse lasteasutuse mudeli
rakendamine.

2000. aastal alustati Eestis esimest korda
tervist edendavate lasteaedade liikumisega. See
lahtub oma t66s jargmistest podhimotetest:

1) arendada ja tugevdada koost6dd laste ning
lasteaia personali tervise nimel erinevatel
tasanditel;

2) luua lapse arengule ja tervisele soodsad tingi-
mused;

3) arendada last ja kujundada tervislikku eluviisi.
Alustasid kolm katsemaakonda. Aastatel

2000-2002 tootati vélja tervist edendava lasteaia
mudel. Valjatootatud mudel on aluseks kooli-
eelsetele lasteasutustele tervisedenduse arengu-
kava koostamisel, tegevuste analtitisimisel, laste
tervise aspektist oluliste probleemide selgita-
misel ja sobivate lahenduste leidmisel, tervis-
edenduse planeerimisel ja elluviimisel asutuse
ning paikkonna tasandil. Projekti [6ppees-
margiks on tervist edendava lasteaia pohimdtete
tutvustamine ja rakendamine aastaks 2005 kooli-
eelsetes lasteasutustes Ule Eesti.

Praeguseks on tegevus laienenud seitsmesse
maakonda. Oluline on tagada maakondlike
vorgustike jatkusuutlikkus ja see nduab nii maa-
konna haridus- kui tervishoiuspetsialistide osa-
lemist.
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Viimases programmi etapis t00tatakse valja
paikkonna arengu printsiibil jatkusuutlik kooli
ja lasteaia tervisedendustdo skeem. Seda peavad
aga toetama nii haridus- kui ka tervishoiustisteem
ja see sdltub riigi Uldisest tervisestrateegiast.
Viljatootamisel on programmide koostéomudel.

Lasteprogramme  hinnatakse regulaarselt
koolidpilaste terviskaitumise uuringu kaudu
(HBSC-study).

This children program began in 1996 as a ten-
year program. Its aim was “to solve problems
connected with children in coordination with
various authorities”. The health promotion
activities of the first stage (1996-1999) of this
extensive program were carried out in the frame-
work of five subprojects. The second stage
(2000-2005) focuses on health promotion in
kindergartens and schools, involving the educa-
tion sector and community participation.

Seminars
given to school adminstrators, at which the
results of previously conducted studies were
used, have significantly helped to improve the
physical environment of schools — lighting,
computer classes, gymnasiums, washing facili-
ties. The program attracted public attention.
Thus, for example, singer Siiri Sisask initiated
the “Fiat Lux” charity project for improving the
lighting conditions at schools. The project has
also helped to draw attention to problems like
the weight of schoolbags, etc.

functioned from 1995
to 2001. Its main objective was to provide chil-
dren with good quality meals and to develop
healthy eating habits. This aim was fulfilled as
surveys have shown. The proportion of children
having meals at school has increased in many
counties, although it is still below 70% of the

overall number of students. The students’ awa-
reness of healthy food has improved, yet the
system of eating education has not yet been
arranged by the Ministry of Education.

concentrated on
collecting data on the opinions, nature of work,
etc. in 1997-2001. The model of school health
and a school health care handbook were
completed in 2001. This field is closely related
to the present reform of family doctors, and there
are many unresolved issues there.

The other subprojects include

The former helped to
increase the number of physical education classes
at school, and to include swimming and emer-
gency aid lessons in the curricula. The latter has
dealt with crisis and catastrophe management at
school. Also, the number of school psychologists
has increased, and various counselling and train-
ing programs have been initiated.

Since 1999 the state children and youth
health program has been in charge of the coordi-
nation between the subprojects. Since all
subprojects deal with children, the activities have
been combined at local schools.

and
have

In the second stage,

been added by the Government.

The Healthy Kindergartens movement was
introduced in Estonia in 2000. This movement
aims to (1) develop and consolidate cooperation
in the name of the health of children and the
kindergarten staff at different levels; (2) create
favourable conditions for the development and
health of children; (3) develop children and
form healthy lifestyle.

At first there were three pilot kindergartens,
in 2000-2002 the model of healthy kindergar-
ten was elaborated, and by now seven counties
participate in this subproject.




The development of Estonian school health
reached a new stage ten years ago when the first
schools joined the movement of health promot-
ing schools initiated by the WHO, the Council
of Europe, and the European Commission. By
now, more than fifty schools are involved in it.

Main emphasis is laid on the creation of
healthy school environment, teams include
teachers, students, parents, local people and
health care professionals.

HIV/AIDSi ennetamise riiklik programm
HIV/AIDS Prevention State Program

HIV leviku ennetamisega on Eestis tegeletud
1980. aastate 16pust, esimene HIV/AIDSi enne-
tamise riiklik programm algatati 1992. aastal.
Jaanuaris 2002 kinnitas Vabariigi Valitsus
kolmanda programmi “HIV/AIDSi ennetamise
riiklik programm aastateks 2002-2006”. Pea-
mine erinevus eelnevatest programmidest on
teiste ministeeriumite ja valitsusasutuste, koha-
like omavalitsuste, kolmanda sektori ning siht-
rihmade kaasamine programmiga seotud
tegevustesse. Programmi  Uldeesmérgiks on
HIV/AIDSI suureneva leviku peatamine ning
HIV-nakatunutele kvaliteetse antiretroviirusravi
ning teiste tervishoiu- ja sotsiaalteenuste katte-
saadavuse tagamine.

Esimene HIV-nakkuse juhtum Eestis diag-
noositi 1988. aasta [6pus. Kuni 1999. aastani
levis HIV-nakkus pohiliselt sugulisel teel ja levi-
ku ulatus oli minimaalne. 2000. aasta augustis
algas HIV-nakkuse epideemiline levik Ida-Viru-
maalt Narvast, seda peamiselt sUstivate narko-
maanide seas. Jargnevalt levis epideemia teistesse
Ida-Virumaa linnadesse ja Tallinna. Kokku
registreeriti 2000. aastal 390; 2001. aastal 1474
ja 2002. aastal 899 uut HIV-juhtu. Kuigi siiani
on peamiseks ohuriihmaks sustivad narko-

In the last stage of the program, a sustainable
scheme for school and kindergarten health
promotion based on community development
will be elaborated. However, both the education
and health care systems should support it. A
cooperation model of programs is being elabo-
rated at present.

Children programs are systematically evalu-
ated by the health behaviour of schoolchildren
studies (HBSC-studies).

maanid, on jarjest enam registreeritud nakkuse
leviku sagenemist sugulisel teel. Enamus naka-
tunuid on noored: 2002. aastal registreeritud
HIV-juhtudest kuulus 85% vanuseriihma 15—
29 a.

HIV/AIDSIi programmi peamine tegevusvald-
kond on t66 ohurtihmadega: sustivad narkomaa-
nid, nende sekspartnerid ja prostitutsiooni kaa-
satud. Narkomaanide ndustamise ja sustalde
vahetamise projekt algas 1997. aastal ning selle
oluline laienemine toimus 2001. aasta | poolel.
Praegu pakutakse seda teenust 13 sistlavahetus-
punktis Ida-Virumaal ja Tallinnas.

Ennetustdé noorte hulgas hdlmab koolitust
ning kampaaniaid. Paikkondliku ennetustege-
vuse arendamise raames on suuremad oma-
valitsused t66tanud vélja oma piirkonna HIV/
AIDSi ennetuse tegevuskava kuni aastani 2006.
Vabatahtlik ndustamine ja HIV-testimine toimub
viies anontumses AIDSi-kabinetis: Tallinnas,
Parnus, Tartus, Narvas ja Kohtla-Jarvel (Puru
haiglas). HIV-positiivsete antiretroviirusravi ja
pstihhosotsiaalset toetust saavad alates 2001. aas-
tast Eestis kbik HIV-positiivsed, kes seda medit-
siinilistel ndidustustel vajavad. Esimene HIV-
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positiivsete tugirihm loodi 10 aastat tagasi (Eesti
Positiivsete Uhing ESPO) ja viimase aasta jook-
sul on loodud eraldi tugirihmi naistele, HIV-
positiivsetele narkomaanidele ning HIV-positiiv-
setele vangidele.

2002. aastal hindasid HIVV/AIDSi programmi
tegevust poliitikauuringute keskus Praxis, Riigi-
kontroll ja Maailma Terviseorganisatsiooni
ekspertgrupp.

Programmi headeks koosttopartneriteks on
olnud mitu vélisorganisatsiooni: World Health
Organization (WHO), Family Health Internatio-
nal (FHI), Joint United Nations Programme on
HIV/AIDS (UNAIDS), U.S. Agency for Inter-
national Development (USAID). Koostdos vélis-
ekspertidega koostati 2002. aasta septembris Ule-
maailmsele AIDSi vastu v@itlemise fondile The
Global Fund to Fight AIDS, Malaria and Tuber-
culosis taotlus, millele saadi positiivne vastus.

Work in HIV prevention in Estonia began in the
end of the 1980s, the first state program was
launched in 1992. In January 2002 the Govern-
ment of the Republic approved the third “HIV/
AIDS Prevention State Program for 2002-2006".
The main difference of this program from the
previous ones is its emphasis on involving other
ministries and government institutions, local
authorities, the third sector and target groups in
its activities. The overall aim of the program is to
stop HIV/AIDS and to provide the HIV-positives
with quality antiretrovirus treatment and other
health care and social services.

The first case of HIV in Estonia was diagnosed
in the end of 1988. Until 1999 HIV was mostly
transmitted sexually and its range was minimal.
In August 2000, HIV started to spread from
Narva in Ida-Virumaa mostly among injecting
drug addicts. From there it spread to other towns

of Ida-Virumaa and Tallinn. All in all, in 2000
390 new cases were recorded, in 2001 1474 new
cases and in 2002 899 new cases. Most of the
infected are young — 85% of the HIV cases
recorded in 2002 belonged to the age group of
15-29.

Main Fields of HIV/AIDS Prevention Program
is work with risk groups — injecting drug addicts,
including their sex partners, and prostitutes. The
project of counselling and syringe exchange
started in 1997, and it was significantly expanded
in the first half of 2001. Thirteen syringe
exchange stations operate in lda-Virumaa and
Tallinn at present.

Prevention work among the young involves
training and various campaigns. Bigger local
authorities have elaborated their own HIV/AIDS
prevention plans within the framework of
community development until 2006. Voluntary
counselling and HIV-testing take place in five
anonymous HIV labs — in Tallinn, Péarnu, Tartu,
Narva and Kohtla-Jarve (at Puru hospital). Since
2001, all HIV-positives get antiretrovirus treat-
ment and psychological and social support.The
first support group for HIV-positives was formed
ten years ago (ESPO), and last year separate sup-
port groups were founded for women, HIV-posi-
tive drug addicts and HIV-positive prisoners.

In 2002, the HIV/AIDS prevention program
was evaluated by the centre of political studies
Praxis, the State Audit Office and a WHO group
of experts.

The program has collaborated with several
foreign organizations: the WHO, the Family
Health International (FHI), the Joint United
Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS),
and the U.S. Agency for International Develop-
ment (USAID). In September 2002 an applica-
tion was sent to the world anti-AIDS fund, the
Global Fund to Fight AIDS, Malaria and Tu-
berculosis, which received a favourable answer.




Alkoholismi ja narkomaania ennetamise programm

Alcohol and Drug Prevention Program

Narkomaania ennetamise ning narkokuritegevu-
se tOkestamise poliitika (uimastipoliitika) pdhi-
motted aastateks 1997-2007 ning alkoholismi ja
narkomaania ennetamise programmi aastateks
1997-2007 Kiitis Vabariigi  Valitsus heaks
novembris 1997. Programmi juhib Sotsiaal-
ministeerium.

Aastatel 1998-2000 viis ellu programmi osi
ning koordineeris riikliku programmi néukogu
tooéd Eesti Uimastipreventsiooni  Sihtasutus
(EUS). Alates 2000. aastast on programmi juht-
asutuseks olnud Eesti Tervisekasvatuse Keskus.
Programmi p&hieesmaérgiks on alkoholi ja uimas-
tite tarbimisest tuleneva kahju vahendamiseks
kujundada alkoholi- ja uimastipoliitika, mis
tugineb rahvusvahelistele kokkulepetele, prog-
rammidele ja teistele riiklikele dokumentidele,
tagades kooskdlastatud ennetustegevuse rahvus-
vahelisel, riiklikul ja kohalikul tasemel.

Programmi peamisteks tegevusteks on olnud
toetava keskkonna soodustamine, ravi- ja rehabi-
litatsiooni kvaliteedi ning kattesaadavuse paran-
damine, uimastialase informatsiooni kogumine
jaanaltts ning programmi edasine arendamine.

Riikliku programmi toetusel toimub ennetav
tegevus omavalitsuste tasandil maakondlike
uimastiennetusndukogude  koordineerimisel.
Alkoholismi, narkomaania ja HIV/AIDSi enne-
tuskoolitustele on kaasa aidanud Kohtueksper-
tiisi ja Kriminalistika Keskus, Tallinna Kiirabi,
OU WH Ravikeskus, SA Pdhja-Eesti Regionaal-
haigla, Tallinna Lastehaigla laste ja noorte
nBustamiskeskus, Tallinna Laste Tugikeskus,
Eesti Pereplaneerimise Liit, Politseiamet, AIDSi
Ennetuskeskus, Tartu Ulikool, Haridus- ja Tea-
dusministeerium ning Kaitse-, Rahandus-, Sise-
ja Sotsiaalministeerium, Riigikogu.

Jatkatakse koolitdotajate uimastialaste tead-
miste tdiendamist ja alternatiivsete tegevus-
vBimaluste pakkumist Kaagvere, Puiatu ja Tapa

erikoolis ning sanatoorsetes koolides. Ennetus-
ja rehabilitatsioonitegevusega vanglates antakse
personalile lisateadmisi uimastitest ning osu-
tatakse kinnipeetavatele ndustamisteenust tagasi-
podrdumiseks Uhiskonda.

Séltuvushaigete ravi ja rehabilitatsiooni kvali-
teedi ning kattesaadavuse parandamise pohilis-
teks koostoopartneriteks on olnud L&ane- ja lda-
Virumaa ning Tallinna ravi- ja rehabilitatsiooni-
keskused (sh MTU Sind Ei Jaeta Uksi, MTU Me
Aitame Sind, MTU AIDSi Tugikeskus, Sillamae
Sotsiaalabi Arenduskeskus, Tallinna Wismari
Haigla, Narva Haigla, Parnu Haigla, Ahtme
Haigla, Jamejala Psthhiaatriahaigla, Taagepera
Haigla ja Tartu A-polikliinik).

Uimastialase informatsiooni kogumise ja ana-
luusiga on alates 2001. maist tegelenud Eesti
Uimastiseire Keskus (EUSK), mis loodi Eksperi-
mentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi
biostatistika ja epidemioloogia osakonna juurde.
EUSK on Euroopa uimastite ja uimastisdltuvuse
seire keskuse EMCDDA riiklik esindaja. EUSK
eesmark on koguda ja analttsida objektiivseid
ja usaldusvéarseid ning Euroopa Liidu tasandil
vOrreldavaid epidemioloogilisi ja statistilisi
andmeid uimastitest ja uimastisdltuvusest ning
hinnata narkomaania levimust Eestis.

Alkoholismi ja narkomaania ennetamise
programmi peamisteks rahvusvahelisteks koos-
toopartneriteks on olnud 1999.-2001. ja 2003.—
2004. aastal Pdhjamaade Ministrite NOukogu
ning 2001.-2002. aastal Euroopa Liidu PHARE
programmi Saksamaa Schleswig-Holsteini liidu-
maa ning Eesti Sotsiaal- ja Siseministeeriumi
koostooprojekt “EL PHARE toetus uimastitega
voitlemise programmile”.

Programmi initsiatiiviks oli avaliku kirja saat-
mine Riigikogule, milles nduti alkoholi tanava-
kaubanduse keelustamist.
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This program for 1997-2007 was approved by the
Government of the Republic in November 1997.
The Ministry of Social Affairs is in charge of the
program.

In 1998-2000, the Estonian Drug Prevention
Foundation (EUS) implemented the various
parts of this program and coordinated the work
of the state program board.

The main fields of this program have been
the promotion of supportive environment,
improvement of the treatment and rehabilitation
quality and availability, collecting information
on drug use and analysing it, and the further
development of the program.

Vigastuste ennetamine
Injury Prevention

Aktiivne tegevus vigastuste ennetamiseks algas
Eesti Tervisekasvatuse Keskuses alates selle
loomisest 1993. aastal. Vastava projekti ellu-
viimisel oli kuni 1999. aastani peaeesmargiks
vahendada liiklusvigastusi ja liiklusega seotud
surmajuhte ning parandada liiklusohutustead-
misi. Sihtriihmaks olid peamiselt lapsed. Alates
2000. aastast juhib liiklusvigastuste ennetamist
Maanteeamet ning Eesti Tervisekasvatuse
Keskuse tlesandeks on alates 2001. aastast enne-
tada kodu- ja vaba aja vigastusi.

Et kéivitada maakondlikud vigastuste enneta-
mise projektid, algatati projekti raames maakond-
like vigastuste ennetamise tédriihmade tegevus
ja koolitus. Pikaajalisem koost66 on toimunud
Raplamaa ja Viljandimaa t6riihmadega, kellest
on saanud teiste maakondade Opetajad vigastus-
te ennetuses. Maakondlike projektide Glesandeks
on omakorda koolitada ja nGustada omavalitsusi
“Turvalise paikkonna” kontseptsiooni jargi, et
omavalitsused kujundaksid keskkonna, mis oleks

Preventive activities take place at the local self-
government level by the coordination of drug
prevention councils. Most of the work is done in
L&&ne- and lda-Virumaa, and Tallinn.

The main international partners in this pro-
gram have been the Nordic Council of Minis-
ters in 1999-2001 and 2003-2004, and in 2001-
2002 within the EU PHARE program, the state
of Schleswig-Holstein in Germany. The Estonian
Ministry of Social Affairs and the Estonian
Ministry of Internal Affairs have launched a joint
project entitled “THE EU PHARE Support to
Anti-Drug Program”.

The first step within the program was to send
an open letter to the Estonian Parliament that
called for a ban on selling alcohol in the streets.

ohutu seal elavatele ja to6tavale inimestele, poo-
rates erilist tahelepanu lastele ja eakatele inimes-
tele.

Projekt jargib oma ees-
markide saavutamisel tdenduspdhist vigastuste
ennetamist PGhjamaades ja ka L&ane-Euroopa
riikides. Turvalise kogukonna edendamiseks on
vaja kaasata kohalik omavalitsus, mis otsuste
tegemisel arvestaks turvalise kogukonna ees-
maérke; kohalikud elanikud, et kiisida nende arva-
must ja arvestada nende ettepanekutega kesk-
konna turvalisemaks muutmisel; kogukonna eri-
nevad esindajad abiks probleemide lahendami-
sel ning toetada turvalisust arvestavat poliitikat,
mille tagavad vastavad muudatused seadustes.
Uleriigiline projekt saab parandada siht-
rihmade teadmisi turvalisusest, m&jutada uldist
suhtumist, arendada lihtsamaid individuaalseid
oskusi ja aastatega mdjutada ka avalikku arvamust
ning teha ettepanekuid seadusemuudatusteks.




Active work in this field started in the Estonian
Centre for Health Education and Promotion as
soon as it was founded in 1993. The main aim of
this project has been the reduction of traffic in-
juries and deaths caused by traffic accidents, as
well as the improvement of traffic safety aware-
ness. The main target group are the children.

Tubaka tarbimise ennetamine
Tobacco Use Prevention

Sihipdrast ja regulaarset suitsetamislevimuse
vahendamisele suunatud tegevust alustati Eestis
koos teiste Kesk- ja Ida-Euroopa riikidega
Rahvusvahelise Véahiliidu (UICC) algatusel ning
toel 1992. aastal. Nii sai alguse ka suitsetamisest
loobumise paeva rahvusvaheline tdhistamine iga
aasta novembri kolmandal neljapaeval. Mé6du-
nud sigisel tahistati seda paeva Eestis nimetuse
all ei-péev suitsetamisele kimnendat korda.

1994. aastal tootati valja koos Maailmapanga
spetsialistidega strateegiline programm “Suitse-
tamine voi tervis”, mille elluviimist alustati Ees-
ti Tervisekasvatuse Keskuses 1995. aastal.

Projekti “Tubakast lahti” peamisteks eesmarki-
deks on kdikidel tegevusaastatel olnud
kujundada Uldsuse suhtumist mittesuitseta-
misse kui elunormi;
suurendada inimeste Uldist haritust ja tead-
likkust suitsetamise kahjulikkusest;
ennetada suitsetamisharjumuse tekkimist.

Suuremad tegevused nende aastate jooksul on
olnud kampaaniate elluviimine suitsetamisest
loobumiseks (igal aastal 31. mail maailma mitte-
suitsetamise pdev ja ei-pdev suitsetamisele
novembris ning suitsetamisest loobumise rahvus-

Since 2000 this work is conducted by the Road
Administration, and the task of the Estonian
Centre for Health Education and Promotion is
to prevent injuries at home and in spare time.

The project follows the principles
of the similar projects in Nordic and West Euro-
pean countries. Communities play an important
part in this work.

vaheline vdistlus “Quit & Win” (“Loobu ja
vOida”) igal paarisaastal alates 1994. aastast);
suitsetamisest loobumise ndustamisteenuse kabi-
nettide v@rgustiku loomine ning esmatasandi
meditsiinitootajate koolitamine suitsetamisest
loobumise ndustamise teenuse osutamiseks nii
nBustamiskabinettides kui igapaevases arsti-
praksises. Tanaseks on loodud viis regulaarselt
tootavat nGustamiskabinetti.

2001. aastal kaivitunud Eesti-Taani Uhis-
projekt “Suitsuprii kool” toetas oma tegevustega
lasteprogrammi ja tervist edendavate koolide ees-
markide saavutamist. Projekti tulemused néita-
sid tubakatarbimise vdhenemist uuritud koolide
Opilaste seas. Ka Opetajate tervisekaitumises oli
toimunud positiivne muutus, kuigi selles projek-
tis olid nad sidusrihma rollis ja nende suitseta-
mine polnud otsese vaatluse all.

Activities in this area began in Estonia in coop-
eration with other Central and East- European
countries by the initiative and support of the
Union of the International Councils of Cancer
(UICC). Thus the smoke-free day was intro-
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duced on the third Thursday of November each
year. This day was observed as World No Smok-
ing Day in Estonia for the tenth time last year.
A strategic program was elaborated in coop-
eration with the World Bank specialists under the
name “Smoking or Health”, the implementation
of which began in 1995. The international con-
test “Quit & Win” since 1994 serves the same
purpose. Five counselling centres have been

Sudametervise edendamine
Heart Health Promotion

Sluidame-veresoonkonnahaiguste preventsiooni
projekt on td6tanud Eesti Tervisekasvatuse
Keskuses aastast 1993. Programm on kavanda-
tud koosttds maakondade tervisedenduse spet-
sialistidega ning see on véimendanud kohalikke
samaeesmargilisi tegevusi. Analoogseid mude-
leid on kasutatud nii Stanfordi kui PGhja-Karjala
projektis, mis on hindamisel osutunud tulemus-
likeks ning kogunud rahvusvahelise tuntuse.

Eelistatud tegevusvaldkonnad on eri aastatel
olnud stidame-veresoonkonna riskitegurite mo-
justamine (1994), suur kolesteroolisisaldus
(1995), kdrge vererdhk (1996), kehaline aktiiv-
sus (1997), passiivne suitsetamine (1998), stress
(1999), sudametervis perekonnas (2000), liiku-
misharrastus (2001), kdrge vererbhk (2002) ja
vere kolesteroolisisaldus (2003).

Sudamenadalad algatati Eesti Tervisekasvatu-
se Keskuses koostdos Eesti Kardioloogide Seltsi-
ga 1993. aastal. Kujundati tavapérane, rahva seas
populaarsuse vditnud ning hindamisel t6husaks
meetodiks osutunud siidamenddala kampaania,
mille jalgitavus tervisekditumise uuringute and-
metel on kdikunud 64-87% vahel. 2001. aastast
on sidamenédalat korraldatud koostods Eesti
Stidameliiduga.

opened by today. In 2001 a joint Estonian-Dan-
ish project “Smoke-free School” was launched.

Heart Health Promotion, Early Detection of
Breast Cancer, Labour Health System Develop-
ment and Health Impact Assessment develop-
ment.

Projekti tegevus on mdjutanud hipertensioo-
ni esinemissageduse ja suitsetamise vahenemist,
parandanud inimeste toitumiskaitumist, soodus-
tanud kehalist aktiivsust ning parandanud juur-
depéasu tervist toetavatele teenustele. Stidame-
nadala aluseks on algatus kohtadel, viimaste aas-
tatega on nadala Urituste korraldamisel osalenud
Uiha enam asutusi. Stgiseti tahistatakse Eestis ka
maailma suidamepéeva.

The Estonian Centre for Health Education and
Promotion has been dealing with the cardiovas-
cular disease prevention since 1993. The pro-
gram was initiated in cooperation with the health
promotion specialists of the counties, and it has
empowered local activities in this field. Analo-
gous models have been used both in the Stanford
and North-Karelian models, which have been
evaluated as efficient, and have earned interna-
tional recognition.

The priorities here in different years have
been the impact on cardiovascular risk factors
(1994), high cholesterol levels (1995), high




blood pressure (1996), physical exercise (1997),
passive smoking (1998), stress (1999), heart
health in family (2000), jogging (2001), and cho-
lesterol level in the blood (2003).

The so-called Heart Weeks were introduced
by the Estonian Centre for Health Education
and Promotion in collaboration with the Esto-
nian Association of Cardiologists in 1993. This
campaign became quite popular and efficient,
according to health behaviour surveys, followed
by about 64-87% of the respondents. Since 2001,

Rinnavahi varajane avastamine
Early Detection of Breast Cancer

Rinnavahk on Eestis naistel esinevatest paha-
loomulistest kasvajatest esikohal nii haigestu-
muses kui ka surma p8hjusena. Aastas diagnoosi-
takse Ule 550 esmasjuhu, millest Eesti véhi-
regsitri andmeil 1/6 on | staadiumis (T1NOMO)
ja 35% on lokaalsed, ilma levikuta regionaalse-
tesse lumfisdlmedesse (NO).

Viie aasta elulemus on 60%, mis on tundu-
valt vaiksem kui P6hjamaades (Soomes naiteks
74%). PGhjamaade kogemused nditavad, et hasti
korraldatud mammograafiline sbeluuring, mis
h6lmab kogu vastavat eariihma, véhendab rin-
navéhki suremust 25-30%. Eestis alustati mam-
mograafilise sbeluuringu katseprojekte 1996. a
Tallinnas ja 1998. a Tartus.

Esimene katseprojekt, mis h6lmas Tallinna
3 linnaosa, kestis 5 aastat (1996—2000) ning selle
raames uuriti 5066 naist vanuses 40-59 a. Avas-
tati 24 rinnavahki (4,7 juhtu 1000 uuritud naise
kohta), millest 12 juhtu (50%) olid varajases staa-
diumis.

2001. a laienes mammograafiline sdeluuring,
hGélmates Tallinna ja Harjumaa ning Tartu ja

Heart Weeks have been organized together with
the Estonian Heart Association.

The project has contributed to the reduction
of hypertension frequency and smoking, im-
provement of eating habits and physical fitness,
and to better access to health supporting serv-
ices. The heart weeks are based on local initia-
tive, every year more and more institutions join
it. In the coming autumn, the World Heart Day
will be observed in Estonia.

Tartumaa. Uuritavad olid 45-59 a. Selle projek-
ti k&igus uuriti 7788 naist, kelle hulgast avastati
47 rinnavahki (6 juhtu 1000 uuritu kohta),
millest 33 juhtu (70,2%) olid O-11A staadiumis.

Alates 2002. a on Eesti Haigekassa ja Eesti
Véhifondi Ghisprojektina kaivitatud tleriigiline
“Rinnavéhi varajase avastamise programm 2002—
2006”. See programm hdlmab ravikindlustatud
naisi vanuses 45-59 a. Viie aastaga on plaanis
uurida 119 000 naist. Programmi esimesel, 2002.
aastal kais uuringul 14899 isikut plaanitud
15 000st. Rinnavdhk avastati 98-1 (6,5 naisel
1000st), millest 70 juhtu (71,4%) olid varajased
(0-11A).

Alustatud programm on muutumas samm-
sammult klassikaliseks tldtunnustatud mammao-
graafiliseks sdeluuringuks, mis on rahvusvahe-
liselt vOrreldav ja kus samade naiste regulaarse
(2-3aastase intervalliga) uurimise kaudu saab
avastada rinnavahki selle algusjargus, prekliini-
lises staadiumis. Sel aastal kutsutakse uuringule
isikliku kirja teel, mille aluseks on haigekassa
kindlustatute registriandmed.

69



70

Breast cancer is the most frequent form of can-
cer in Estonia, both in morbidity and mortality
rates. More than 550 first cases are diagnosed
every year, of which 1/6 are in stage I, according
to the Estonian cancer registry (T1NOMO), and
35% are local without metastasis to regional
lymph nodes (NO).

The life extension of five years is 60% in
Estonia, while in Nordic countries, for example,
in Finland, it is 74%. A well-conducted mam-
mographic screening study which involves the
entire age group, reduces mortality by 25-30%.
Such pilot projects were launched in 1996 in
Tallinn and in 1998 in Tartu.

The first pilot project in Tallinn, involving
three districts, lasted for five years (1996-2000),
within which 5066 women between 40 and 59
were screened. 24 cases of breast cancer were
detected (4.7 cases per 1000 women under
inspection), of which 12 cases (50%) were in the
early stage.

Tootervishoiu susteemi arendamine
Labour Health System Development

Projekt “Tdotervishoiustisteemi rajamine riigis”
(1995-1997) pani sisuliselt aluse téotervishoiu
arengule Eesti Vabariigis. Projekt lahtus Maa-
ilma Terviseorganisatsiooni (WHO), Rahvus-
vahelise To0organisatsiooni (ILO) ja Euroopa
Liidu tootervishoiualastest p&himdtetest. Pro-
jekti elluviimisel juhinduti kogemustest, mida
andis Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituudi (EKMI) pikaajaline koost66é Soome
Tootervishoiu Instituudiga.

Projekti raames hakati Eestis esimest korda
ette valmistama tootervishoiuarste ja -Gdesid
selleks koostatud 6kuuliste koolitusprogrammide
jargi. Loodi todtervishoiuarstide-residentide

In 2001, the mammographic screening
project was extended to Tallinn, Harjumaa,
Tartu and Tartumaa. 7788 women between 45
and 59 were screened, and 47 cases of breast can-
cer detected (6 cases per 1000 women), of which
33 cases (70.2%) were in stage O-11A.

Since 2002, the Estonian Health Insurance
Fund and the Estonian Cancer Foundation have
conduct the national “Early Detection of Breast
Cancer Program 2002-2006". In five years, the
program will include 119,000 women of age 45—
59. In 2002, 14,899 women participated of the
planned 15,000. 98 cases of breast cancer were
detected (6.5 per 1000 women), of which 70
cases (71.4%) were in its early stage (0-11A).

This program is turning into a classical gene-
rally recognized mammographic screening
study, comparable to international analogues.
Investigating the same women at regular inter-
vals (of 2-3 years) helps to detect breast cancer
at its early pre-clinical stage. This year, personal
letters will be sent to women, according to the
registry data of the health insurance fund.

Oppekava projekt. Katseprojektina loodi t66-
tervishoiu osakond Tartu Linna Polikliiniku ja
Parnu Haigla polikliiniku juurde. Téanu nende
kogemustele hakkas riigis jark-jargult tekkima
tootervishoiuteenuste vork. Sellele oli toeks t60-
tervishoiuteenuste mudelite valjatddtamine Tal-
linna linnale ja Kirde-Eesti toostuspiirkonnale.
Projekti kdigus koostati tO0tervishoiu arengu-
programm aastateks 1997-2000, mis esitati
Sotsiaalministeeriumile. Oluliseks tuleb pidada
ka seda, et projekti kédigus saadud teadmised ja
praktilised kogemused aitasid kaasa tootervishoiu
ja tédohutuse seaduse vastuvdtmisele Riigikogus
1999. a.




“ The Development of Labour Health System”
Project (1995-1997) practically laid the founda-
tion of the labour health development in the
Respublic of Estonia. It proceeded from the
labour health principles of the WHO, the Inter-
national Labour Organization (ILO), and the
European Union. The long-time collaboration
of Institute of Experimental and Clinical Medi-
cine in Estonia (EKMI) with the Finnish Insti-
tute of Labour Health has also been taken into
account.

Within this project, a six-month training pro-
gram was developed for training labour health
doctors and nurses for the first time in Estonia.

Tervisemdju analtilisi rakendamise areng
Health Impact Assessment Development

A curriculum for labour health doctors and resi-
dents was developed, and labour health depart-
ments formed as a pilot project at Tartu Poly-
clinic and the Polyclinic of Parnu Hospital. As a
result of this, a network of labour health services
gradually began to evolve in Estonia. It was sup-
ported by the development of labour health mod-
els in Tallinn and the industrial region of North-
East Estonia. In the course of the project, a la-
bour health development plan was drawn up for
1997-2000, which was sent to the Ministry of
Social Affairs. Importantly, the knowledge and
practical experience gained within this project
contributed to the adoption of the law of labour
health and occupational safety in the Estonian
Parliament in 1999.

“The general proposition that | wish to put to you is that the solution to many
of today’s medical problems will not be found in the research laboratories of our
hospitals, but in our Parliaments. For the prospective patient, the answer may
not be cure by incision at the operating table, but prevention by decision at the
Cabinet table.”

“Uldine vaide, mida tahan esitada, on see, et paljude tanaste meditsiiniliste
probleemide lahendust ei leia meie haiglate uurimislaboritest, vaid meie
parlamendist. Tulevasele patsiendile ei tule vastus mitte raviga I6ikusel, vaid
valitsuskabineti otsustega, mis toetavad haiguste ennetamist.”

Sir George Young

Tervisemdju analilisi kui tervist toetava poliitika
strateegiat rbhutavad nii Maailma Tervise-
organisatsiooni (WHO) kui ka Euroopa
Liidu (EL) rahvatervist kasitlevad péhidokumen-

did, nt WHO Euroopa regiooni “Tervis kdigile”
raampoliitika 21. sajandiks ja EL rahvatervise
programm 2003-2008.

Ideaalvariandis peavad nii kohalikul kui riigi
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tasandil tegutsevad poliitikud tagama, et nende
vastu vOetud otsused, madrused, seadused olek-
sid tervisesGbralikud, ning vajadusel tuleks ana-
lUUsida nende otsuste, seaduste jne tervisemdju.

Tervisemdju analtitsi Eesti riigis praegu
sistemaatiliselt ei tehta. Selleks puudub vastav
mehhanism ja ilmselt ka poliitiline tahe, kuid
loodetavasti on Euroopa Liidu kontekstis rahvas-
tiku tervise eelisarendamine kogu poliitilise prot-
sessi loogiline areng.

Tervisemdju analtusi strateegia on uus kont-
septsioon, mille Ghised seisukohad on vélja-
tootamisel.  Seejuures r6hutab olemasolev
rahvusvaheline kirjandus ja praktika kohalike
olude ning tavadega arvestamise moéddapadsma-
tust.

2001. aastal vOttis Eesti Tervisekasvatuse
Keskus oma Ulesandeks tutvustada tervisemdju
analtitisi (Health Impact Assessment) Eesti koha-
likele omavalitsustele, kogukondadele. Olulised
olid ka paikkonna arvamusliidrite hinnangud ja

ettepanekud.
2001. ja 2002. aastal toimunud erinevatel
foorumitel (tervislike linnade Il konverents

Parnus, maakondade tervisekonverentsid Paldis-
kis, Johvis, Raplas, Eesti tervisedenduse VI
konverents Tartus) on tervisemdju analCUsi
teema olnud péevakorras. Praeguseni ainukese
laiema tervisedendusliku struktuurina tegutsev
maakondade vdrgustik on saanud nii pdhjalikku
teoreetilist teavet tervisemdju anallidsi kohta kui
ka praktilise rakendamise juhiseid. 2002. aastal
avaldati esimene eestikeelne lthillevaade polii-
tiliste otsuste ja programmide tervisemoju ana-
[Gdsist.

Tagasivaade peaaegu Z2aastasele perioodile
lubab jéreldada paremat arusaamist terviseprob-
leemide ja tervisemdju tdhtsusest osas ring-
kondades, kuid siiski puudub selgus analdsi
teostatavuse mehhanismis. Selleks et analtusi-
da tervisemdju, vajab kohalik tasand seadusand-
likku tuge.

Praegusel ajal ja meie vdimaluste juures saab
keskenduda peamiselt otsustajate terviseteadlik-
kuse parandamisele. Selle olulisust kogukonna
arengus ei saa muidugi alahinnata. Kohalik
tervisemdju analtitis on sarnane paikkondliku
arengu pdhimdtetega, mis tahendab kogukonna
kaasamist, labirddkimisi inimestega, nende
teavitamist ja arvamuse arakuulamist. Kokku-
vottes tdhendabki see probleemide lahenduste
l&bikaalumist, et oleks vdhem negatiivseid ja voi-
malikult rohkem positiivseid tervisemdjusid.

2003. aastal on toimunud sisuline nihe: maa-
kondlike tervisedendajate ja kohalike omavalit-
susjuhtide initsiatiivil on huvi tervisedenduse
ning tervisemaju analtsi praktilise rakendamise
vastu ilmutanud paikkonnad ise. Nii on juba
toimunud ndupidamised ning seminarid L&éne-
Virumaa, Saaremaa ja Hiiumaa, Raplamaa ja
Viljandimaa omavalitsustegelaste algatusel.

Tervisemdju analttisi pohimottelises vajalik-
kuses ei kahtle keegi. Huvipakkuv oli Raplamaa
omavalitsusliidu esindaja arvamus, mille jargi
meil pooratakse téhelepanu kill keskkonna-
mdjudele, ja vastav seaduski on olemas, kuid
tervisemdjusid on paraku véhe margatud. Vil-
jandi maakonna esindaja rohutas, et pigem
nahakse meil puid kui inimesi. Saaremaa oma-
valitsusliidu esindaja arvates oleks omavalitsus-
tele vaja lihtsalt mdistetavat ja jargitavat tervis-
edenduse kasiraamatut. Arvestades rahvastiku
tervise huve, réhutasid Ladne-Viru omavalitsuste
juhid riigi tasandil vastuvbetud otsuste ja sea-
duste tervisemdju analliUsi vajadust.

Teine positiivne suundumus seisneb tervise-
moju  analtsi  sissekirjutamisel tervislike
linnade raamkontseptsiooni, tervist edendavate
koolide, tervist edendavate haiglate ja turvalise
kodukandi tegevuspohimotetesse. Uhtlasi on
kbik eelnimetatud paikkonna arengu naited
Eestis.




The basic documents of both the WHO and the
EU stress the importance of health impact
assessment as a health supportive strategy, e.g.
the frame policy of the European region of the
WHO for the 21st century and the EU Public
Health Program 2003-2008.

Health impact assessment is not being system-
atically applied in Estonia today. We lack both
mechanisms and political will for this work at
present, but we hope that things will improve in
this respect within the context of the EU.

The health impact assessment strategy is a
new concept that is still in the process of being
elaborated. The international publications
emphasize the need to consider local practices
and customs in this field. The Estonian Centre
for Health Education and Promotion is in charge
of introducing this strategy to local authorities

and communities since 2001. Various events and
conferences have been held to introduce this
new concept.

There has been an important change in this
respect in 2003 — the communities themselves
have shown initiative and interest in this area.
Several meetings and seminars have been held
in Ladne-Virumaa, Saaremaa, Hiiumaa, Rapla-
maa, and Viljandimaa, all initiated by local
authorities.

Nobody doubts the necessity for health
impact assessment. This is most encouraging.
Another positive change is the fact that the health
impact assessment has been included in the
frame concept of healthy cities movement, as
well as in those of health promoting hospitals
and safe community movements. All the above
serve also as examples of community develop-
ment in Estonia.
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Tervisedenduse regionaalne areng
Regional Development of Health Promotion

“Even the best-intentioned national or international healthy policy
initiantives may fail to have the intended impact at the local level, and may
even result in serious harm because of ignorance of local conditions.”

“Isegi  kdige

paremate

kavatsustega korraldatud rahvuslikud ja

rahvusvahelised tervisepoliitilised algatused ei pruugi anda kohalikul tasandil
soovitud efekti ning v@ivad koguni teha palju halba, kui ei tunta kohalikke

olusid.”

Sotsiaalministri 6. martsi 2001. aasta maarusega
nr31 kinnitati “Maavalitsuse tervisedenduse
spetsialistide tegevuse korraldamine”, mille alu-
sel korraldab tervise edendamise spetsialist oma
padevuse piires tervise edendamise ja haiguste
ennetamise riikliku poliitika elluviimist maa-
konnas. Tervisedenduse spetsialistide tegevuse
rahastamine riigieelarvest ei ole satestatud.

Mittelmark, 2000

The Minister of Social Affairs approved “The
Organization of the Work of Health Promotion
Specialists by County Governments” on March
6, 2001, by decree 31. According to this docu-
ment, the health promotion specialist is respon-
sible for the implementation of the health
promotion and disease prevention state policy in
the county. The financing of the work done by
health promotion specialists from state budget
has not been set.




Tervisedendus Harjumaal

Tervisedenduslikku tegevust Harju maakonnas
on kooskdlastanud maavalitsuse tervisedenduse
spetsialist. 10 aasta jooksul on t66d koordineeri-
nud 3 erinevat inimest.

Harju maakonnas on ks kool liitunud tervist
edendavate koolide liikumisega ja kaks kooli suit-
supriide koolide projektiga. Eraldi on tédhelepa-
nu pooratud puuetega inimeste litkumisharras-
tustele ja Uhiste Grituste kaudu ka sotsiaalse si-
dususe suurendamisele.

Uheks positiivseks sammuks maakonnas vdib
pidada 2002. aastal loodud uimastiennetusndu-
kogu. NOukogu tegevus on olnud jarjepidev
nagu ka kéivitunud uimastiennetusalane tegevus
maakonnas. Mitmendat aastat toimivad ennetus-
projektid Saue ja Keila linnas, samuti Harku
vallas. M66dunud aastal tihenesid uimastienne-
tusndukogu koostodsidemed Soome Vabariigi
Etela-Suomen Maavalitsuse uimastiennetusega
tegelevate inimestega.

Tervisedendus Hiiumaal

Hiiumaa on Eesti kdige vdiksem maakond, aga
aasta-aastalt on hiidlased hakanud tha rohkem
oma tervist hindama. Koige olulisemaks on
olnud suistemaatiline tervisedenduse alustamine
juba varakult, lasteaedadest ning see jatkub kooli-
des ja Hiiumaa tervisetoa eestvedamisel ka tais-
kasvanute seas.

Tervisedenduslik tegevus koolieelsetes laste-
asutustes algas 1995. aastal, h6lmates hamba-
kaariese preventsiooni, hommikvbimlemist ja
tervislikku toitumist. Kehakultuuri, karastamise
ja higieeni tahtsus on laste teadvuses suure-
nenud. Opitakse tundma ravimtaimi ning
korraldatakse pere- ja spordipéevi. 2001. aastast
osalevad eelkooliealised lapsed siidamenddalal
deviisi all “Mis on hea minu véiksele sidamele”.

Koolid alustasid tervisedenduslikku liikumist
1994. aastast, kui Kérdla Keskkool liitus Eesti

tervist edendavate koolide vorgustikuga. Tege-
vuse pohisisu on tervislik toitumine, seksuaal-
kasvatus, sBltuvusainete (tubakas, alkohol,
narkootikumid) kahjulikkuse teadvustamine,
sportliku tegevuse t6hustamine. Koolitatud on
kdiki Hiiumaa koolide Opilasi ja Opetajaid.
Profilaktilise t60 tulemusena on abortide arv
Hiiumaal vahenenud 50%. Kampaaniatest
kasvas valja maakondlik projekt “Narkovaba
Hiiumaa”, mille raames soetati narkokoerad,
korraldati narkoreide laevadel, sadamates ja
IGbustusasutustes. Projekti raames korraldati
rahvusvaheline  koolitusseminar  Inglismaa,
Norra ja Prantsusmaa Opilaste ning Opetajatega.
Lastevanematele on kdikides maakonna koolides
korraldatud tldkoosolekud teemal “Kuidas &ra
tunda narkojoobes laps”. Narkovastasesse vditlu-
sesse on tanu kohaliku meedia aktiivsusele kaasa-
tud peaaegu kdik Hiiumaa inimesed.

Tervisedendus taiskasvanutele toimub peami-
selt 1996. aastal avatud Hiiumaa stidametoa,
2002. aastast Hiiumaa tervisetoa baasil, mille t60
seisneb tervislike eluviiside tutvustamises, nous-
tamises, lihtsamate terviseuuringute Kkorralda-
mises (vererdhu, kolesterooli, veresuhkru, rasva-
sisalduse ja kehamassi indeksi mddtmises). Viie
aasta andmete alusel on terviseteadlikkus ja
tervisekéitumine paranenud.

1999. aastal alustati koostodd Taani kolleegi-
dega: projekti “Paikkondlik areng terviseden-
duses” sihtrihmaks on omavalitsusjuhid ja
sotsiaaltdotajad.

Tervisedendus lda-Virumaal

Tervisedendusliku t66 eesmargiks lda-Virumaal
on olnud maakonna elanike tervise ning elukva-
liteedi parandamine, inimeste terviseteadlikku-
se ja kaitumise kujundamine tervisesdbraliku-
maks, poliitiliste otsuste mdjutamine ning efek-
tiivsete terviseteenuste véaljaarendamine ja taius-
tamine.
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Ida-Virumaal on viimase seitsme aasta
jooksul kdige efektiivsemalt arenenud tervise-
teenused ning paranenud nende kéattesaadavus.
Maakonnas on vdga tGhusat t66d teinud noortele
seksuaaltervise ndustamist pakkuvad noorte-
kabinetid Kohtla-Jarve Puru haiglas ning Narva
haiglas. Noortekabinettide t60 tulemusena on
abortide arv pidevalt vdhenenud, mis on suure
tahtsusega noorte reproduktiivtervise sailitamisel
tulevikus. Esile vBib veel tuua mitmeid pstihho-
loogilist abi pakkuvaid keskusi, mille arv ning
teenuste valik on suurenenud, uimastiennetuse
ndustamiskabinette, perekoolide stisteemi aren-
gut. Narva haigla perekooli ndide kinnitab pere-
koolide téhtsust patoloogiliste stinnituste arvu
ning vaststindinute terviseprobleemise vahene-
misel.

Maakonnas on aastate jooksul pdoratud suurt
tdhelepanu terviseteadmiste, suhtumiste ja
motivatsiooni kujundamisele ning paikkonna
arengule. Koolitatud on koolide inimeseGpetuse
Opetajaid, lasteaedade tootajaid, perearste ja
-0desid, @mmaemandaid, kolmanda sektori esin-
dajaid, kooliarste ja -6desid, pstihholooge, oma-
valitsuste tootajaid jt. Paikkonna arengu ndide-
tena vdib tuua Narva ja JGhvi linna osalemise
tervist edendavate linnade liikumises, tervist
edendavate lasteaedade liikumise leviku maa-
konnas ning sellega seostuvate keskkonnamuu-
tuste arengu.

Samal ajal on maakonnas jatkuvalt suureks
probleemiks tervist mittetoetavad majanduslikud
ja sotsiaalsed tingimused, vaba ligipads uimasti-
tele soodustab maakonnas uimastite kasutamise
levikut, sellega kaasnevat HIV/AIDSIi nakatu-
mist. Probleemi aktuaalsuse pusimist soodus-
tavad nii riigi tervisepoliitika kui ka maakonna
omavalitsuste passiivne roll, samuti tervisele eba-
soodsate otsuste vastuvdtmine omavalitsustes.

Tervisedendus J6gevamaal

Pikaajalise eduka tervisedendusliku tegevusena
JBgeva maakonnas vBiks kdigepealt dra markida
projekti “Kaitse end ja aita teist”, mis sel aastal
tahistab 9. tegevusaastat. Koolides on spetsia-
listid korraldanud @ppusi teemal liiklemine
tanaval, litkumine looduses, orienteerumine,
lilkkumine vees, Uksteise abistamine onnetus-
juhtumite korral. Tegevused on andnud siht-
rihmale palju teoreetilisi ja praktilisi teadmisi
traumade ennetamise kohta. Orienteerumis-
mang metsas Opetab Opilasi metsas kdituma ja
eksinuna ka endaga toime tulema. Koolituse
sooritanud Opilased oskavad anda esmaabi,
liigelda tanaval jalgrattaga, ei eksi &ra metsas ja
tulevad toime eriolukordades (tulekahju). Pro-
jektis teevad koostddd Jdgeva Maavalitsuse
sotsiaal- ja tervishoiuosakond, noorsootoospetsia-
listid, Jdgevamaa Punane Rist, Jdgevamaa Paéste-
teenistus, Jdgeva Haigla, Jdgeva Teedevalitsus
ning koolide huvijuhid ja Gpetajad.

2005. aastaks peaks koolilaste traumade arv
vahenema 8%, sest kaheksa aasta tulemusena on
traumade arv koolilaste seas véhenenud:
1998. a-l oli 581, 1999. a 573, 2000. a 542 juhtu.

Tervise arendamiseks loodi 2001.a Jdgeva
maakonna narkondukogu, mille tegevuse ees-
maérgiks on tdhustada maakonnas narkomaania
ja HIV/AIDSi vastast voitlust sihipérase tegevuse
ning tsentraliseeritud juhtimise abil.

Tervisedendus Jarvamaal

Tervisedendust6d eesmaérgiks on anda maakon-
na inimestele enam teadmisi tervislikest elu-
viisidest, haiguste ennetamisest ning tervise kaits-
misest. Terviseprojektid on suunatud peamiselt
tervisepdevade, -nddalate ning terviselaagrite
korraldamisele. Projektide sihtriihmaks on olnud
vahekindlustatud ja erivajadustega lapsed, puue-
tega inimesed, lapsevanemad, Opilased ning
maakonna sotsiaal- ja tervishoiutddtajad.




Nii lasteaedades kui koolides on korraldatud
leivanddalaid, piimandadalaid, tervislikke eluviise
teadvustavaid nadalaid jm. Tervisedendusele
maakonnas on kaasa aidanud koostdd ajalehega
Jarva Teataja ning Kuma raadioga. Ajakirjanikud
on ka ise kainud lasteaedades ja koolides.

Et tBhustada t66d alkoholismi ja narko-
maania ennetamisel, moodustati stigisel 2001
Jarvamaa uimastiennetusndukogu, mille tlesan-
deks on toétada valja ning rakendada maakond-
lik uimastiennetusprogramm. Sellele eelnes
koolitus maakonna dpetajatele, tervishoiuttota-
jatele, politseis ja mittetulundussektoris toota-
vatele inimestele. Uimastiennetusndukogu teeb
koostddd k&igi omavalitsusiiksustega, samuti
L&&ne-Viru ning lda-Virumaa kultuuriosakonda-
dega. Jarva maavalitsuse kodulehekiljel on
tervisedenduse lehekilg (www.jarvamv.ee).

2002.a alustas t66d anontumne AIDSI
ndustamis- ja testimiskabinet. Vigastuste enneta-
mise seminarid panid aluse eakate ja noorte
vahelisele koostdole vigastuste valtimisel ning
tervislike eluviiside teadvustamisel. Hea néitena
vBib esile tuua Eesti arstitilidpilaste korraldatud
rahvusvahelise eakate péeva tahistamise Tartus,
kus Jarvamaalt osales 56 pensionari.

Tulemuste saavutamise aluseks on paikkonna
erinevate institutsioonide ning meedia vaheline
tervist toetav koostoo.

Tervisedendus Laanemaal

Tervisedenduslik tegevus Laanemaal sai alguse
1995. aastal. Tanaseks toimub maakonna tervis-
edendus sihipérase tegevusena, mida koordi-
neerib Eesti Haigekassa rahastatud maakonna
terviseprojekt “Tervema Ladnemaa nimel”. See
projekt koondab kogu maakonna tervisedendus-
likke ettevdtmisi, inimesi ja organisatsioone, kes
téhtsustavad tervist ning suudavad selle nimel ka
midagi tulemuslikku ette vGtta. Tervisedendus-
t66 kaudu on antud maakonna inimestele enam
teadmisi tervislikest eluviisidest, haiguste enne-

tamistest ning tervise kaitsmisest. Kiimneaastase
t66 viljana on saadud ulevaade maakonna
inimeste tervisenditajatest, probleemidest ja
leitud tegevussuunad kitsaskohtade Uletamiseks.
Loodud on pusivad koostdosuhted mitme
institutsiooniga: kohalikud omavalitsused, koo-
lid, lasteaiad, meditsiiniasutused, kohalik ajakir-
jandus, kultuuriasutused. Téanu korraldatud
koolitustele on ntitid hea tddeda, et suurenenud
on spetsialistide ja koostdtpartnerite aktiivsus,
paranenud teadlikkus ja kvalifikatsioon.
Maakonna terviseprojekt on korraldanud ja
toetanud paljusid ettevétmisi, koolitusi, Gritusi,
mille tulemusena on vélja kujunenud toimivad
vorgustikud.
Ténaseks on Ladnemaal olemas jargmised
teenused/vdimalused:
tervisedendusliku informatsiooni kattesaada-
vus maakonnaportaali ja kohaliku ajakirjan-
duse kaudu;
Ladnemaa Laste ja Noorte Ndustamiskesku-
se koordineerimisel laste ning noorukite
vaimse tervise probleemide ja pstihikahdi-
rete ennetamine kvaliteetse psiihhiaatrilise
ning psiihholoogilise ndustamisteenuse kau-
du;
tervist edendavate koolide ja lasteaedade kor-
raldatud koolitused lastevanematele, peda-
googidele ja Opilastelele;
SA Laanemaa Haigla koordineerimisel noorte
seksuaalkasvatuse tdhustamine, HIV/AIDSI
ja teiste sugulisel teel levivate nakkushaigus-
te ennetamine;
uimastiennetusnéukogu  koordineerimisel
erinevate ettevGtmiste toetamine, et pidur-
dada sbltuvusainete tarvitamist L&adnemaal.

Maakonnas tegutseb 3 tervisedenduslikku kooli
ja 4 lasteaeda. Haapsalu linn osaleb tervislike
linnade vorgustiku t66s, SA L4&nemaa Haigla on
tervist edendav haigla. Maakonnas téhistatakse
tervisega seotud tdhtpéevi ja nédalaid, korral-
datakse tervisedritusi: sudamenddala ette-
vBtmised, tervisepdevad, sGltuvusainetevastased
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kampaaniad, regulaarsed tervisekonverentsid.
Maakonnas on tervisedenduslik tegevus projekt-
pdhine, riiklike terviseprogrammide toetus maa-
kondadele on olnud linklik ning seetdttu ei saa
planeerida pidevat tegevust.

Tervisedendus Laane-Virumaal

Tervisedenduslikule tegevusele La&ne-Virumaal
16i aluse aastatel 1997-2000 maakonnas ellu
viidud rahvusvaheline tervisedenduslik projekt
“Paikkondlik areng”. Projekt oli novaatorlik,
kuna nii otsustajatele kui ka kohalikele inimes-
tele selgitati, et tervis ei sdltu mitte ainult haig-
late ja arstide tootulemustest, vaid ka igas teises
eluvaldkonnas tehtavatest otsustest. Suurt réhku
pOorati maakondliku ja kohaliku tasandi koos-
toovorgustike loomisele, inimeste mottemaailma
kujundamisele.

Projektitoost alguse saanud vorgustikud ja
ideed on leidnud valjundi erinevate uute projek-
tide ja algatuste kaudu. Maakonna 9 lasteaeda
osalevad aktiivselt tervist edendavate lasteaedade
projektis ning maakonna 8 kooli osalevad tervist
edendavate koolide t60s. Rakvere Gimnaasium
osales projektis “Suitsuprii kool” ja sellega saavu-
tatud edu tulemusel on kéivitunud maakonnas
jatkuprojekt “Ole tubakavaba”. Opilaste seas ol
populaarne ka traumaprojekt koos esmaabi ja
liikluse dpetamisega. Rakvere linn osaleb tervis-
like linnade liikumise laiendamisega seotud
tegevustes.

2000. ja 2001. aastal ilmus tervisedenduse
teabeleht Tere Teile. Maakonna tervisedendajad
andsid vélja “Terviseaabitsa”. Toimib maakonna
psuhholoogide ja sotsiaaltdttajate  koostoo-
vorgustik, tegeletakse maakonna Opetajate koos-
toovergustiku loomisega. Lisaks on arvukalt
korraldatud tervise- ja liikumispaevi, seminare ja
koolitusi.

Rakendatud meetmete tulemused avalduvad
nii otseselt kui ka kaudselt. Suurimaks ja olulisi-
maks otseseks tulemuseks on L&&ne-Virumaa

ndustamiskoja avamine Rakvere linnas. Ndusta-
miskojas tegutseb tervisedenduse ndustamise- ja
siidametuba, kus teavitatakse pdordujaid kdigis
tervist puudutavates kisimustes. Konsulteerivad
psuhholoogid, pedagoogid, androloog, vélja-
kutsel ka glinekoloog. NGustamiskojas toimuvad
Uhiskondlike  organisatsioonide  korraldatud
seminarid ja koolitused. Samal ajal péarsib aga
nBustamiskoja tegevust pikaaegse ja jarjepideva
tegevus- ning rahastamiskindluse puudumine.

Tervisedendusliku mdtteviisi leviku tule-
musel on omavalitsused p&dranud suurt tahele-
panu inimeste liikumisharjumuste kujunda-
misele. Valminud voi ehitamisel on spordi-
hooned, matka- ja suusarajad. Tapa Linnavalit-
suse toel tegutseb narkondustamiskabinet. 2001.
aastal esitas L&ane-Viru Uhisomavalitsuskogu
maakonna omavalitsustele Gleskutse piirata
alkoholi muuki disel ajal. Koostods omavalitsus-
te sotsiaalkomisjonidega on plaanis hakata ana-
IGlsima kohaliku tasandi poliitiliste otsuste
tervisemaju.

Probleemiks on 2001. aastast seoses tervis-
edenduse spetsialisti ametikoha kaotamisega
ettevotmiste koordineerimatus ning terviseden-
dusliku tegevuse jarjepidevuse, analtdtilisuse ja
stisteemsuse puudumine maakonnas.

Rahva tervisenditajate osas teeb muret rahva-
arvu pidev vdhenemine ja rahvastiku vanane-
mine. Stndimus on stabiliseerunud 10%o juures,
suremus on 1994, aastaga vorreldes vahenenud
16,2%o-1t 13,7%o0-ni. Vahenenud on imiku-
suremus, enesetappude arv, kasvanud on trauma-
tism ja suremus vigastustesse ning narkomaania.
Alates 2001. aastast on L&&ne-Virumaal regist-
reeritud 15 HIV-positiivset inimest. L&ane-
Virumaa inimeste haigestumus nakkushaigus-
tesse on kdllaltki suur vorreldes Eesti kesk-
misega. Nimetamisvaarselt suurem on nakatu-
mine Ulemiste hingamisteede &gedatesse nak-
kustesse (2002.a maakonnas u 23 000, riigis
u 16 300 haigestunut 100 000 inimese kohta),
grippi (vastavalt 371 ja 205), tuberkuloosi (vasta-
valt 47 ja 38) ja sufilisse (vastavalt 38 ja 21).




Ladne-Virumaa tervisedendusliku tegevuse
aluseks on “Paikkondliku arengu” projekti tule-
musel 2000. aastal valminud L&&ne-Virumaa
tervise Ghislepe. Uhisleppe eesmargiks on
Ladne-Virumaa linnade ja valdade inimeste
parem tervis — suurem inimvaramu tervenisti.

Uhislepe naeb ette tegutsemist nii iseseisvalt
kui ka tegevusrihmades ja imarlaudades. Maa-
kondlikul tasandil on ténaseks loodud Lé&&ne-
Viru Maavalitsuse juures tegutsev Lddne-Viru-
maa narkondukogu ja L&ine-Viru Uhisoma-
valitsuskogu sotsiaalkomisjon, Rakvere Linna-
valitsuse juures tegutseb sdastva arengu komis-
jon, Tapa Linnavalitsuses on loodud saastva
arengu osakond.

Laane-Viru Uhisomavalitsus on Ules naida-
nud suurt aktiivsust HIVV/AIDSi ennetustegevuse
eestvedamisel. Moodustatud sotsiaalkomisjon
viib ellu maakonna HIV/AIDSIi ennetustegevuse
arengukava aastani 2006. Maakonna narko-
ndukogu tegutseb “Laane-Virumaa uimastipre-
ventsiooni tegevuskava aastani 2005 alusel.

Tervisedendus Pdlvamaal

1995. a martsis moodustati P6lva Maavalitsuse
sotsiaal- ja tervishoiuosakonda koosseisuline
tervishoiu peaspetsialisti ametikoht eesmérgiga
tagada tervisedenduse jarjepidevus maakonnas.
2002. a-st on t6ol ametnik, kes tegeleb ainult
tervisedendusega. Maakonna arengukavas on
tervisedendusel oluline koht ja see joudis 2001. a
ka maakonna planeeringusse.

Maakonnas on edenenud tervisedenduslik
projektitdd, ka projektide kvaliteet on para-
nenud, enam viiakse ellu tervisedenduslikke
vOrgustikke haaravaid jatkuprojekte.

Eelistatud sihtrihmaks on lapsed, noorukid
ja noored pered. Maakonnas on aktiivselt toimiv
lasteprogramm, 2000. a-st alkoholismi ja nar-
komaania ennetusprogramm ning 2002. a siigi-
sest alates ka HIV/AIDSi ennetusprogramm.
2000. a-l ellu kutsutud maakondlik uimastienne-

tusndukogu  koostas lisaks uimastiennetuse
arengukavale ka HIV/AIDSi ennetuse arengu-
kava aastani 2006. Arvestades ennetustegevuse
kattuvust, on planeeritud Uhine maakondlik
tegevuskava mdlemale programmile.

Laste ja noorukite riiklik terviseprogramm
valis 2000. a Pdlva oma katsemaakonnaks. Selle
tulemusel tegutseb maakonnas praegu 13 tervis-
edenduslikku kooli, millest Rapina Uhisgiimnaa-
sium kuulub 1999. aastast WHO vargustikku, ja
8 tervist edendavat lasteaeda. Maakondliku
vorgustiku lasteasutused kuuluvad Uleriigilisse
vorgustikku.

Pdlva maakonnast kuuluvad Eesti tervist
edendavate haiglate vorgustikku P6élva Haigla
(2000. a) ja Répina Haigla (2002. a). Hea koos-
t66 on maakonna perearstide ja -Gdedega.
Projektitoost on kasvanud valja Pélva Haigla
ruumides alates 1998. aastast todtav tervisetuba,
kus sidamehaigusi ja vahktdbe ennetava, krooni-
liste haigustega toimetuleku ja pstihholoogilise
ndustamise kdrval pakutakse 2002. a stigisest ka
suitsetamisest loobumise ndustamise teenust.

Viis aastat on Pdlva Haigla ruumides toota-
nud noorte ndustamiskabinet (seksuaalkasvatus,
AIDSi ennetus). Pdlva Pdevakeskuse ruumides
tootab Pdlva ndustamiskeskus, kabinettide t66 on
suunatud ka maakonna koolidele.

Pdlva linnade esindajad on saanud koolituse
tervislike linnade teemal. Hea koost66 on koha-
like omavalitsustega, koostodvBrgustikus osa-
levad ka sotsiaaltootajad.

Maakonnas on vélja kujunenud traditsiooni-
lised rahvasporditritused: kevadel “Tund tervi-
sele” ja sudamendadala raames “Sidamekdnd
Umber Pdlva jarve” ning Pdlva Naisliidu naiste
maijooks, septembris stdamepéeval “Sugis-
kdnd” ja hulk kampaaniaid (sidamenadala Uri-
tused, sGltuvusainetevastased kampaaniad, véhi-
nadal, tervisepdevad, mis on seotud erinevate
krooniliste haigustega jm).

Jatkuvalt on hea koost6o kohaliku ajalehega
Koit. Alates 2001. a avati maakonna terviseden-
duslik kodulehekilg (www.tervis.polvamaa.ee),
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mis uueneb pidevalt. Sujub koostd6 mittetulun-
dusorganisatsioonidega: Punase Risti Pdlva
organisatsioon, Pdlva Lastekaitse Uhing, Naiste
Terviseklubi jt. PAlva Péevakeskus on katusasutus
nii vanuritele, krooniliste haigustega haigete
eneseabirhmadele kui ka puuetega inimestele.
Jarjest suureneb avatud noortekeskuste ja noorte
turvaliselt vaba aja veetmise keskuste hulk oma-
valitsustes. 2002. a alustas taas to0d Pdlva dpilas-
malev, mis jatkab 2003. a laienenult.
Maakonnas valjakujunenud tervisedenduslik
vlrgustik on heaks aluseks tervisedenduse jatku-
suutlikuks tegevuseks. Tervisedenduslik tegevus
Pdlva maakonnas on olnud jarjepidev ja pusiv.

Tervisedendus Raplamaal

1995, aastast on maakonnas tegeletud tervis-
edendusliku vorgustiku loomise ja terviseden-
dusliku projektitddga. Sellest ajast on terviseden-
dus ka maakonna arengukavas. Esimene tervis-
edenduslik konverents “Inimene — tervis —
kohalik v6im” toimus 16. veebruaril 1995. a-I.
2003. aastal peetakse arvult juba theksas tervi-
sekonverents. Teemadeks on olnud alkohol,
narkomaania ja HIV/AIDS (1997, 1999, 2002);
perekond ja peresuhted muutuvas Uhiskonnas
(2000); vigastused ja kogukonna tervis (2001);
lapse tervis (1998 ja 2003).

Tervisedenduse spetsialist on alates 2001. aas-
tast Rapla Maavalitsuse koosseisuline toétaja.
Sellega on tagatud tervisedendusliku tegevuse
jarjepidevus.

Rapla maakonnas toimub tervisedenduslik
tegevus paikkondliku arengu mudeli pdhjal.
Olulisel kohal on vérgustikuto6 — erinevaid
programme juhivad erinevad t6orihmad: vigas-
tuste ennetamise programmi juhib trauma-
ndukogu, uimastiennetusprogrammi ja HIV/
AIDSi  programmi  uimastiennetusndukogu,
stidametervise t60grupp on korraldanud stidame-
nédalaid. Rapla maakonnas alustati 1997. aastal
vigastuste ennetamisega, mis praeguseks hélmab

kogu maakonda ja erinevaid sihtrihmi. Loodeta-
vasti ihineme 2004. aastal rahvusvahelise liiku-
misega Safe Community. 2000. aastast on
Raplamaal tegeletud sihipdraselt uimasti- ja
HIV/AIDSi preventsiooniga. On olemas mitme
aasta andmebaas oma maakonna koolinoorte
ksitluse tulemusena, mille alusel vdib véita, et
uimastikasutus ei ole oluliselt suurenenud, kuigi
asume Tallinnale vaga lahedal. HIV-positiivseid
ei ole samuti sellisel hulgal, et see oleks suureks
probleemiks.

Rapla maakond oli Uks maakondadest, kus
algklasside dpilaste ujumisdpe toimus mitu aastat
projektipdhisena, enne kui riik vottis vastutuse
endale, ning niidseks toimub ujumisGpe Ule-
riigiliselt.

Maakonnas on 2 tervist edendavat kooli,
6 tervist edendavat lasteaeda; Rapla Maakonna-
haigla on tervist edendav haigla, kus to6tab ka
suitsetamisest loobumise ndustamise kabinet.

Aastast aastasse on kasvanud terviseprojekti-
juhtide padevus. Tervisedenduslike projektidega
on kaetud haavatavad grupid: véikelapsed, laste-
aialapsed, koolinoored, eakad inimesed.

Maakonnas on kaks ndustamiskeskust. Rapla
Maakonna pstihholoogiateenistuses tddtavad
psihholoogid ja psiihhoterapeudid. Raplamaa
Noorte NGustamiskeskus loodi 2000. aastal.
Keskus tootab projektipdhiselt ning hélmab
lisaks  psuihholoogilisele  ndustamisele  ka
seksuaalkasvatust ja -ndustamist ning ravi.
Noored on keskuse omaks votnud ja selle kiilas-
tatavus on suur.

Raplamaa lasteasutustes on tervisedenduslik
tegevus muutunud sihiparaseks ja jarjepidevaks.
TerviseOpetus on tdnu koolitatud tervise-
Opetajatele heal tasemel. 1997. aastast to60tab
terviseOpetajate ainesektsioon, 1999. aastast on
toimunud tervisedpetuse aineolimpiaad 5. klas-
sidele. See kbik on soodustanud tervisedpetuse
populaarsuse kasvu.

Koostd0 erinevate institutsioonide vahel on
muutunud tdhusamaks. Néiteks politsei ja oma-
valitsuste koostdo tulemusena on voetud alko-




holismi leviku tdkestamiseks vastu olulised otsu-
sed alkoholimiigi osas: keelustatud 6ine alko-
holimuuk.

Erinevate tegevuste — konkursid nii Gpilaste-
le kui ka taiskasvanutele (“Suitsuprii klass”,
“Quit&Win” jm), tervisevaljaanded maakonna-
lehes, tervisenddalad (uimastiennetusnadal, su-
damenédal), tervisepéevad, konverentsid, 6ppe-
péaevad, koolitusseminarid ja Gmarlauad — tule-
musena on inimeste teadlikkus aastatega suure-
nenud, terve eluviis on populaarne: tervisesport-
laste arv on kasvanud.

Tervisedendus on Raplamaal valdkond, mil-
lega on hakatud Giha enam arvestama ja mis on
muutunud osaks igapaevaelust.

Tervisedendus Saaremaal

Saare maakonna tervisedenduse tulemuseks voib
pidada inimeste elavnenud huvi tervise vastu.
Paikkondliku arengu koolitusprogrammi eesmar-
giks on olnud paikkondliku arengu pdhimatetest
lahtuva koostdovorgustiku loomine Saare maa-
konnas. Selle sihtrihmaks on Saaremaa omava-
litsusjuhid, maavalitsuse osakondade juhatajad,
koolijuhid, tervishoiu- ja sotsiaalté6tajad. Saare
maakonna omavalitsusjuhid on oma tegevuses
lahtunud tervisedenduslikest pdhimaotetest.
Uimastitele on lisandunud maakonna suur
probleem — noored ja alkohol. 1999. aastal kai-
vitus projekt “Tulevik sbltuvusaineteta keskkon-
na poole”, mille rakendamise vajadus tulenes
maakonna noortes murettekitavalt elavnenud
huvist uimastite vastu. 2000. aastal korraldas
Kuressaare noorte ndustamise kabinet keskkooli-
Opilaste hulgas kusitluse eluhoiakutest. Selgus,
et narkootilisi aineid olid kasutanud 17% vasta-
nuist, eriti pidude ajal; 26% vastanuist olid esi-
mese seksuaalvahekorra ajal alkoholijoobes. Ku-
ressaare linnas on 75 ja maakohtades 112 alko-
holi mutgikohta, mis teeb 200 inimese kohta
Uhe alkoholi mutgikoha. Nuddseks on omava-
litsused rakendanud mitmeid meetmeid, mis

aitavad piirata alkoholi tarvitamist: alkoholi
muugipunktide sulgemine hilistel dhtutundidel
ja 06sel, alkoholimidgi vanusepiiri tdstmine,
kesklinna véljakutel ja tdnavatel joomise keeld,
alkohoolsete jookide reklaami keelustamine.
Saarelise iseloomu tottu jduavad Eesti suurte lin-
nade probleemid, mis on analoogsed kogu maa-
ilmas, nagu HIV/AIDSI levik, sbltuvusainete
suurenev kasutamine, kodutus, tdnavalapsed,
kohale veidi hiljem. Sellepérast on oluline suu-
rendada erinevate institutsioonide ja sihtriihma-
de (noored ise, lapsevanemad, pedagoogid, sot-
siaaltdotajad, omavalitsused) teadlikkust. Aastaid
on toimunud infopéevad tervisekasvatusdpetaja-
tele ja tervishoiutdotajatele teemal “Abordist ra-
sedusvastaste vahenditeni”.

2001. aastal moodustati Saare Maavalitsuse
juurde Saare maakonna uimastiennetusnduko-
gu, kes koordineerib maakondlikku ennetustege-
vust. Uimastiennetusndukogu tdotas 2003.—
2006. aastaks vélja alkoholi ja narkootikumide
ennetuse tegevuskava, mis hdlmab ka HIV/
AIDSi ennetustdod.

1999. aastast korraldatakse kogu pere Urituse-
na tervisepdevi koos tervisemessiga, mille ees-
margiks on panna inimesi moétlema tervislikele
eluviisidele ning pakkuda v@imalusi liikumiseks
ja sportimiseks. Messi ajal on tutvustatud s6ltu-
vusainetest vabanemise voimalusi ja farmakoloo-
gilisi abivahendeid ning antud vdimalus kontrol-
lida oma tervislikku seisundit. Uritused aitavad
teadvustada Kuressaare tervisliku linna ideed.

Traditsiooniks on saanud siidamenédala tahis-
tamine, “Tubakast lahti“ aktsioonina on aastaid
avaldatud kohalikus lehes Meie Maa artikleid,
kus on tutvustatud “Tubakast lahti” vOistlust.

Traditsiooniks on kujunenud ka iga-aastane
leivanadal.

Saare maakonnas on tegeldud vigastuste en-
netamise ja turvalisuse edendamisega, on tehtud
koost6dd Uleriigilise vigastuste ennetamise pro-
jektiga. Uhisseminaride tulemusena koostati tur-
valisuse tagamise programmid kohalikele oma-
valitsustele, mis saadeti kooskdlastamiseks Saa-
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remaa Omavalitsusliidule. Aktiivne on selles t60s
on olnud SA Turvaline Saaremaa.

Kuressaare on WHO vdrgustiku tervislik linn,
kes on naidanud eeskuju ka teistele Eesti linna-
dele.

Ennetavat t66d tuleb teha kogu maakonna
tasandil, haarates kaasa erinevaid institutsioone,
Uhendades erinevate todrihmade (hariduse,
sotsiaalvaldkonna, tervishoiu, politsei, omavalit-
suste) pingutusi.

Tervisedendus Viljandimaal

Viljandi maakonnas on tervisedendust peetud
vaga oluliseks valdkonnaks. Viljandi Maavalit-
suses tootab 1997. aastast alates kuni praeguseni
tervisedenduse spetsialist, kes korraldab maa-
kondlikku tervisedenduse t60d.

Kdikide tegevusaastate kdige olulisemaks
osaks on olnud t6d inimestega. Kasvanud on
kohalike otsusetegijate aktiivsus ja padevus tervis-
edenduse valdkonnas. Koost60 tagab tervise
vordsuse ja kvaliteedi ning tulemuseks on pare-
mad tervisenditajad. Tanaseks on koost6o-
partnereid juba sadakond: politsei, to0kaitse-
inspektsioon, koolid, lasteaiad, tervishoiu-
asutused, kohalikud omavalitsused, kohalik
ajakirjandus, maanteeamet, péaasteteenistus,
Punane Rist, kultuuriasutused ning tootmisette-
votted.

On loodud tervisedendusliku algatusena has-
ti toimiv kogukondlik pstiihhosotsiaalne rehabili-
tatsioonisusteem, mida juhib Viljandi pé&eva-
keskus Singel.

1999. aastal alustati koostodd Taani kolleegi-
dega projekti “Paikkondlik areng terviseden-
duses” kaudu. Sihtrihmaks olid omavalitsus-
juhid, sotsiaaltdttajad, vallaarstid ja teised vot-
meisikud omavalitsuse tasandil. Esimene paik-
kondliku arengu p8himdtetest lahtuv tegevus-
mudel algatati Léuna-Mulgimaal, tulemuseks
on koost6d “Paikkond stardib”. Nelja omavalit-
suse Uhise tdona on valminud sotsiaal- ja tervis-

hoiu rakendusprojektid, mis tdnaseks on tegevu-
ses. Tegevust koordineerib MTU Karksi Areng.

Viljandi Tervisekeskuses on juba aastaid stida-
metervise tuba, kus on vBimalik saada tervise-
ndustamist ning modta tervisenditajaid.

Tervist edendavate lasteaedade vorgustikku
kuulub 10 lasteaeda, mille eesmérgiks on sihi-
kindlalt tegeleda tervise edendamisega, kaasates
lapsi, lasteaia personali ja lapsevanemaid.

Traumapreventsiooniga tegelev vorgustik on
vdlja todtanud traumade preventsiooni paik-
kondliku arengukava, lahtudes paikkonna vaja-
dustest. Soltuvusainete preventsiooniga tegelev
vOrgustik maakonnas algatati riikliku alkoholismi
ja narkomaania ennetamise programmi initsia-
tiivil, ent see on esialgsete hinnangute pd&hjal
vahe tulemuslik, sest paikkondlik algatus
puudus.

Maakonna tervisedendusega tegelevatest ini-
mestest on 75% saanud valjabppe. 30% maa-
konna elanikest on saanud tervisealast teavet eri-
nevate kampaaniate vahendusel. Tervisedendu-
sega omaalgatuslikult tegelevaid inimesi ja
organisatsioone on iga aastaga rohkem.

Tervisedendus Vorumaal

Tervisedendusliku tegevusega alustati Vérumaal
1995. aastal, kui Voru Maavalitsuse tervishoiu-
ja sotsiaalosakonda asus todle tervisedenduse
spetsialist. Alustati maakonna rahvatervise ana-
lGdsiga, sellest 1&htuvalt tervisedendusliku stra-
teegia valjatdotamisega ja tahtsamate valdkonda-
de véljatoomisega. Koostati maakondlik tervis-
edenduslik arengukava.

Maakonnas on olnud oluliseks paikkondlik
areng: loodud on kohalikud tervist toetavad
vorgustikud ja infrastruktuurid. Hea koost60 on
olnud erinevate valdkondadega ja riiklike tervis-
edenduslike projektidega.

Voru maakonna elanikkond véheneb ja vana-
neb aasta-aastalt. Rahvatervise olukorras vdib
tdheldada véikseid positiivseid muutusi. Suremus




sidame-veresoonkonnahaigustesse on hakanud
vahenema: 1998. a suri 410; 2002. a 303 inimest.
Pahaloomuliste kasvajate osas oli 1997.-1999. a
margata véhest vahenemistendentsi, kuid 2002.
aastal on néitaja suurenenud (126 surmlGppega
juhtu). Suremus vigastustesse on olnud kahane-
mistendentsiga. SurmliBppega juhtusid oli
1997.a 91; 2002. a 53. Sealhulgas on ka suit-
siidide arv vahenenud: 1997.a 22; 2002.a
11 juhtu. Alkoholimurgistuste osas esineb viie
aasta andmetel samuti vdike kahanemistendents.

Kasvanud on inimeste terviseteadlikkus ja
seoses sellega Bigete toitumisharjumuste kujune-
mine (nt beebisid rinnapiimaga toitvate emade
arvu suurenemine). Kaikides eariihmades on
suurenenud toorsalatite ja piima tarvitamine.

Enam teatakse, kuidas dra hoida vigastusi
ning aidata ennast ja teisi. Jarjepidevalt on
poodratud tahelepanu laste heale rihile ja fuisi-
lise vOimekuse arendamisele.

Olulisel kohal on olnud uimastiennetus.
Maakonnas on loodud uimastiennetuse ndu-
kogu ja vélja tootatud ennetustdd arengukava,
mis pdhineb koolides korraldatud uuringutel.
Opilaste temaatilistest kirjandi- ja joonistusv®ist-
lustest ilmnes noorte negatiivne hoiak ning
suhtumine s6ltuvusainete tarbimisse. Antsla
GUmnaasium tunnistati  parimaks 2002. a
PHARE “Suitsuprii kooli” Eesti koostooprojek-
tis, mille eesmargiks oli muuta koolilaste ja kooli-
personali suhtumist suitsetamisse ning luua
suitsuprii koolikeskkond.

Tulemuslik on olnud V8rumaa noorte ndus-
tamiskabineti tegevus (moodustati 1996. a pro-
jektitoéd tulemusena Vérumaa Haigla juurde),
kus toimub noorte pereplaneerimise ndusta-
mine, seksuaaleluks ettevalmistus ja suguhai-

guste ennetamine, soltuvushéirete kujunemise
ennetamine ning eluga toimetuleku oskuste
Opetamine. 1995. aastal registreeriti 422 aborti,
2002. aastal 291. Senini ei ole Vérumaal regist-
reeritud Uhtegi HIV-positiivset juhtu.

Alates 2002. aastast tegutseb Vorumaa A-kabi-
net, mis pakub sdltuvusainete ndustamisteenust.
Samal aastal avati L6una-Eesti Haiglas sidame-
teabetuba, kus pakutakse teavet siidameprob-
leemidega haigetele, ja diabeedikabinet suhkru-
haigetele.

Voru linn kuulub Eesti tervislike linnade
litkumise vorgustikku alates 2002. a-st. Koost60s
omavalitsustega on jarjepidevalt pooratud tdhele-
panu ohutule elukeskkonnale.

Vigastuste ennetamine on maakonnas eelis-
tatud valdkond. Opilased, kes olid saanud vastava
koolituse, paéastsid ja elustasid 1999.a kahel
korral uppumissurmast inimese. Traumaenne-
tust00 tulemuseks on liiklustraumatismi véhene-
mine: 2000ndal ja 2001. a ei olnud lastega Uhtki
surmléppega Onnetusjuhtumit.  Sihipdraseks
tulemuseks tervisekaitumises voib pidada ka
helkurite kandmist, 79%-l lasteaialastest on
helkurid.

Tervisedenduslik tegevus on laienenud ja
muutunud  professionaalsemaks. Esimesena
vabariigis moodustati 1995. a Vérumaa Stidame-
sdprade Selts, mis tegutseb aktiivselt praeguse
ajani. Maakonna 20 lasteaiast on 5 tervist eden-
davad ja 32 koolist 5 tervist edendavad. Lduna-
Eesti Haigla sai tervist edendavaks haiglaks
2001. a, seal toimub jérjepidev personali ja pat-
sientide koolitus ning pdoratakse téhelepanu
heale klienditeenindusele. Kdik need struktuu-
rid on aidanud kaasa rahvatervise paranemisele
ja tervislikuma elukeskkonna loomisele.
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Akadeemiline haridus
tervisedenduses Eestis
Academic Education

of Health Promotion in Estonia






"It is generally recognised that competent and capable health promotion
professionals have an important role in the ‘social fabric’ in order to promote
and protect population health.”

“Tosiasi, et kompetentsetel ja vBimekatel tervisedenduse professionaalidel on
Uhiskonna ‘sotsiaalses struktuuris tahtis roll rahvastiku tervise edendamisel ja
kaitsmisel, on leidnud Gletldist tunnustust.”

Tervisedendust ei saa ellu viia ilma spetsiaalse
valjabppe ning oskusteta personalita. Tervise
edendamise teooria paremaks maoistmiseks,
arendamiseks ning edukaks rakendamiseks on
vaja ka akadeemilist valjadpet. Akadeemilise
hariduse omandamine on aeganfudev protsess,
mis saavutatakse teaduspdhise dppe ja teadusliku
uurimistéd koikide etappide omandamise teel.
Kuni praeguse ajani on enamik tervisedenduse
spetsialistidest saanud valjabppe véljaspool
Eestit, peamiselt Soomes, Norras, Rootsis, Inglis-
maal ja Ameerika Uhendriikides.
Taasiseseisvumine tdi kaasa vajaduse ning
andis véimaluse Tartu Ulikoolis 1992. a huigieeni
kateedri reorganiseerimiseks tervishoiu insti-
tuudiks. Arstiteaduskonna uues dppekavas eral-
dati 1994.a rahvaterviseainete Opetamisele
rohkem tunde (ligi 6% Oppekavast), suurenes
rbhuasetus tervise vadrtustamisele ning tervise
kujunemist maaravatele sotsiaalsetele teguritele.
Maailmapanga toetusel kaivitunud Eesti tervis-
hoiuprojekt ndgi ette tervishoiu instituudi
laiendamise ning edasiarendamise. Aastatel
1995-1996 loodi ning téideti pdhikaadriga 5
dppetooli, sealhulgas tervise edendamise dppe-
tool. Uusi dppetoole nimetati alul erakorraliseks,

Evelyne de Leeuw, 2002

sest neid rahastas Eesti tervishoiuprojekt, kuid
alates 1999. aastast on need koik Tartu Ulikooli
korralised dppetoolid.

Oppetooli arengukava néeb ette viis peamist
ulesannet:
1) dppetdd diplomieelsel tasemel,
2) teadustoo,
3) teadusmagistri- ja doktoridpe,
4) kutsemagistridpe ja
5) avatus koosttoks tervise edendamisel Eestis.

Diplomieelse Gppe eesmargiks on anda kdigile
programmi labinud tulevastele arstidele teoreeti-
lised teadmised tervise edendamise olemusest,
meetoditest, rollist tdnapdeva tervishoius ja Uhis-
konnas; tervist maaravatest teguritest ning nende
muutmise vdimalustest Uksikisiku, paikkonna ja
riigi tasandil. Juba viis aastat on tudengitele
Opetatud tervist edendava projektitaotluse koos-
tamise aluseid.

Aineprogrammi arendatakse ning tdiendatakse
igal aastal. Opetamise taseme tdstmiseks on eri-
nevaid teemasid palutud Opetama kitsamate
valdkondade parimaid praktikuid. Oppetéd
korraldamisel on olulisel kohal tagasiside kogu-
mine Opetamise sisu ja kvaliteedi, Ulidpilaste
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ootuste ning soovide kohta. Tagasiside on eriti
oluline ka seetdttu, et aasta-aastalt on tudengitel
eelnevate teadmiste maht suurenenud ning
paljude teemade kasitlemisel ei pea enam
algteadmistele aega kulutama.

Olukorra muutumine haigestumuses ning
suremuses loob vajaduse téiendada Gppeprog-
rammi aktuaalseks muutunud teemadega.
Seoses HIV/AIDSi probleemi teravnemisega on
2003. a-st Oppekavas valikaine “HIV/AIDSI
ennetamine ning t66 HIV-positiivse patsien-
diga”. Viimastel aastatel on rohkem téhelepanu
podratud ebavirdsuse-teemale tervises, uimasti-
sOltuvuse ennetamisele ning vaimse tervise prob-
leemide kasitlemisele.

Oppetooli eelisvaldkonnaks on teaduslik t6
ja kraadiope (teadusmagistri- ja doktoridpe).
Selle t66 eelduseks on vajaliku materiaalse baasi
loomine ja finantsvahendite hankimine. Teadus-
tooks vajalik personal tuleb kraadidppe kéigus
Ules kasvatada. Teadustdd ning kraadidppe tule-
muslikkuse nditajaks on kaitstud kraadid ning
avaldatud publikatsioonid.

Kuigi see t66 on pikaajaline ning pidev, v6ib
tdbdeda, et Oppetoolis on ©&nnestunud luua
arenguvdimeline meeskond ning maitsma voib
hakata intensiivse t66 esimesi vilju. Seitsme aasta
jooksul on tervise edendamise Gppetoolis kaits-
tud 2 doktori- ning 3 magistrikraadi.

Edukas on oldud finantsvahendite hanki-
misel. Aastatel 2000-2003 on dppetooli dppe-
joudude projekte rahastatud 1,3 miljoni krooni
ulatuses, sellest 0,8 miljonit on antud teaduslike
projektide ning 0,5 miljonit tervisedenduslike
projektide elluviimiseks. Oppetool osaleb tervis-
hoiu instituudi sihtfinantseeritava programmi
teostamisel. Aastatel 1998-2003 on avaldatud voi
avaldamiseks vastu voetud 122 publikatsiooni,
sealhulgas 7 monograafiat, 12 artiklit eelretsen-
seeritavates ajakirjades, 5 artiklit ajakirjas Eesti
Arst, 4 artiklit kogumikes ning 92 teadusliku ette-
kande teesid. Oppetoolis on kujunenud valja
oma meeskond, kes on v8imeline tegema teadus-

likke uurimusi. Viimasel viiel aastal on teostatud
hulk mahukaid uuringuid, kogutud on ulatuslik
andmebaas, sealhulgas unikaalsed longituud-
uuringu andmed, mis annavad hea aluse edu-
kaks publitseerimiseks.

Teadustdd peamiseks suunaks on seni olnud
erinevate riskitegurite kujunemise longituudne
uurimine. Teadust6o osas on tehtud tihedat koos-
tood Tartu Ulikooli psiihholoogia ning sotsioloo-
gia osakonnaga, Uppsala, Helsingi, Odense,
Exeteri, Bristoli ja Johns Hopkins'i likooliga,
Karolinska instituudiga jt. Osaletud on rahvus-
vahelises Euroopa noorte sudameuuringus,
kdivitumas on rahvusvaheline koostooprojekt
“HIV-nakkuse ennetamine narkomaanide hul-
gas”. Viimastel aastatel on korraldatud mitu
uuringut tervist edendavate sekkumisprojektide
tulemuslikkuse hindamiseks. Alates 2001. a-st
kuulub tervise edendamise Oppetool tervise-
kditumise uurimisrihmana Eesti kaditumis- ja
terviseteaduste tippkeskusesse.

Praktilise tervisedenduse vallas Eestis on
tehtud koostddd Sotsiaalministeeriumi, Haige-
kassa, Tervisekasvatuse Keskuse, riiklike prog-
rammide, mittetulundusiihingute ja -organisat-
sioonidega. Osaletud on rahvatervise arendus-
ndukogus, Haigekassa rahastatavate projekti-
taotluste hindamise komisjonis, rahvatervise siht-
programmi ndukogus. Kuus aastat jarjest on
tervise edendamise Oppetool korraldanud Ule-
eestilist teaduslikku konverentsi “Tervise edenda-
mine Eestis”, mis on saanud heaks tavaks ning
millel on kujunenud valja oma kindel osalejas-
kond. Viimastel aastatel on osalejate arv kiitindi-
nud 300ni. Konverents on andnud tervise eden-
damise korraldajatele, praktikutele ning tervisega
haakuvate uurimistoode tegijatele vGimaluse
kuulda uutest suundadest ning ideedest tervise
edendamise korraldamisel riiklikul tasemel,
tutvustada oma t60 tulemusi, saada Ulevaade
teiste tegemistest ja plaanidest, vahetada koge-
musi ning teha plaane edaspidiseks.




Health education cannot be implemented with-
out special training and skilled personnel. The
better understanding of health promotion theory,
its development and implementation cannot be
achieved without academic training. The acqui-
sition of academic education takes much time
and can be achieved by means of research-based
learning and research. Until today, most of the
health promotion specialists have been trained
outside Estonia, mainly in Finland, Norway,
Sweden, England and the U.S.A.

The newly regained independence created
the necessity and opportunity to reorganize the
department of hygiene at the University of Tartu
into the Department of Public Health in 1992.
More classes (nearly 6% of the curriculum) were
reserved for public health disciplines in the new
curriculum of the medical faculty. More empha-
sis was laid on health and the social factors
behind it. A new Estonian health care project
supported by the World Bank included the
expansion and further development of the De-
partment of Public Health. In 1995-1996, five
chairs were opened and staffed, including the
health promotion chair. At first the new depart-
ments were financed by the Estonian health care
project but since 1999 all these departments
function as regular departments of Tartu Univer-
sity.

The development plan of the chair includes
five main tasks:

1) undergraduate study,

2) research,

3) master’s degree and doctoral courses,

4) professional master’s courses,

5) readiness for cooperation in promoting health
in Estonia.

Undegraduate students acquire theoretical
knowledge of the essence of health promotion,
methods, role in contemporary health care and

society; health determinants and the opportuni-
ties of changing them at personal, community
and state level. For five years now, students have
been taught the basics of health promoting
project making.

Teaching programs are constantly being
revised and best specialists have been invited to
teach special subjects. Feedback information has
also been taken care of. New and vital subjects
have been included in the programs, especially
those connected with HIV/AIDS, but also those
concerning disparities, drug addiction and
mental health.

The main priority of the chair is research and
graduate programs. The number of defended
dissertations and publications reflects the
progress made. Within seven years, two doctoral
and three master’s degrees have been defended
at the health promotion department.

Numerous projects have likewise been
chosen for financing. In 1998-2003, 122 publi-
cations have been accepted, including seven
monographs, twelve articles in previewed jour-
nals, five articles in the magazine Eesti Arst (The
Estonian Physician), four articles in collections
and 92 abstracts of scholarly papers. During the
last five years, several research-intensive studies
have been conducted and a substantial database
collected.

The principal research direction has been the
longitudinal study of different risk factors. We are
in close collaboration with the departments of
psychology and sociology of Tartu University, the
universities of Uppsala, Helsinki, Odense, Ex-
eter, Bristol and Johns Hopkins, the Karolinska
Institute, etc. Since 2001, the health promotion
chair belongs to the top Estonian behaviour and
health research centre as a research group of
health behaviour.

In the area of practical health promotion, we
have collaborated with the Ministry of Social
Affairs, the Health Insurance Fund, the Centre
for Health Education, state programs and
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NGO:s. For six years, the chair has organized all-
Estonian conferences “Health Promotion in
Estonia”. It has become a tradition now, with par-
ticipants of its own. In recent years, more than

300 people have participated in these confer-
ences. This conference has proved to be most
effective in many respects.




Tervisedenduse hindamine
Health Promotion Evaluation






“The process of developing and using indicators to evaluate healthy public
policy is more a political problem than a technical one.”

“Rahvatervise hindamiskriteeriumide arendamise ja kasutamise protsess on
pigem poliitiline kui tehniline probleem.”

Hindamine on tervisedenduse oluline koostis-
osa. Hindamise vajadused on erinevatel asja-
omastel riihmadel erinevad: rahastajad on huvi-
tatud peamiselt tegevuste kulu-tulususest, poliiti-
kud tulemuslikkusest, praktikud aga nii tegevuste
kvaliteedist kui ka efektiivsusest.

Eesti tervisedenduse algusaastatel oli suur
vajadus hindamisalase valjadppe jarele. 1997.
aastal kaivitus Eesti Tervisekasvatuse Keskuse
kvaliteedikoolituse programm, mille k&igus dpe-
tati valja tervisedenduse audiitorid. See projekt
oli Ules ehitatud jatkuva kvaliteeditagamise prog-
rammile (CQI, Continuos Quality Improvement
Programme), mis oli osa rahvusvahelisest nelja-
aastasest terviklikust audiitorite véljadppe prog-
rammist ning mida toetas Norra valitsuse juures
tootav Tervise NOukogu ja Rahvusvaheline
Tervisedenduse Assotsiatsioon oma Oppejdudu-
dega. Koolituses osalesid Uleriigiliste projektide
meeskonnaliikmed ja maakondade terviseden-
duse koordinaatorid. Hindamisalast tdiendus-
koolitust jatkati Toronto Ulikooli Gppejdudude
kaasabil aastatel 1998 ja 1999 ning Sidney uli-
kooli dppejdudude kaasabil aastatel 1999 ja 2000.

1998. aastal alustas Eesti Tervisekasvatuse
Keskus tervisedenduse valdkonna kvaliteedi-

Springett, 1998

kriteeriumite valjatootamist, kuid see katkes
rahastamise puudusel.

1998. aastal koolitati tervisednduslike projek-
tide rahastamist otsustava ndukogu liikmeid ees-
margiga suurendada komisjoniliikmete padevust
taotletavate projektide kvaliteedi hindamisel.
2000. a projekti “Tervist edendavate projektide
ja programmide hindamine” raames to0tati valja
tervist edendavate projektide/programmide hinda-
mise késiraamat, mis valmis 2001. a alguses.

Kuna Eestis puudub praeguseni terviseden-
duse alal véljaBpe, siis omandavad ka hindamis-
spetsialistid hindamisoskusi valdavalt véljaspool
Eestit vOi tdienduskursuste kaudu Eesti Tervise-
kasvatuse Keskuse juures.

Me vdime jaotada tervisedenduse hindamise
kahte suurde rihma:

1) protsessi hindamiseks ning

2) moju ja tulemuslikkuse hindamiseks.

Protsessi hindamise peamine eesmark on tege-
vuste kvaliteedi anallitis ja projektide/program-
mide parendamine; mdju ja tulemuslikkuse hin-
damise eesmargiks aga tegevuste toimel ilmne-
vate muutuste kindlakstegemine sihtriihmas.
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Protsessi hindamine

Eesti tervisedenduses on tegevuste kvaliteeti
hinnanud peamiselt projektide/programmide
juhtkond protsessi hindamisena ning haigekassa
projektide auditeerimisena. Protsessi hindamise
elemente on suuremad projektid/programmid
rakendanud nende tegevuse algusest alates.
Padevad projektijuhid planeerivad protsessi hin-
damise projekti juba selle kavandamise ajal.

Rahvatervise Arendusndukogu tellis Eesti
Tervisekasvatuse Keskuselt 20 ravikindlustuse
eelarvest finantseeritud projekti auditeerimise
esimest korda 1998. aastal. Hinnati juhuvalimi
teel méaratud projektide kavandamise ja teostuse
kvaliteeti, projektide eesmarkide teostatavust,
projekti vastavust sihtriihma vajadustele ja siht-
rihma kaasamist, projekti struktuuri ning koos-
t00d teiste projektide ja Uleriigiliste programmi-
dega, teostatud tegevuste vastavust projekti-
plaanile ning projektis osalejate ja sihtriihma
hinnanguid projekti kasulikkuse kohta.

Analoogselt on tellinud haigekassa audi-
teerimisi igal aastal kuni praeguse ajani. Hinda-
jate hulka on lisandunud maakondade tervis-
edenduse spetsialistid ning Tartu Ulikooli tervis-
hoiu instituudi ja Eesti-Rootsi Suitsidoloogia
Instituudi teadurid. Iga-aastane auditeerimine on
vdlja toonud projektide ndrgad ja tugevad kiljed,
mis on teinud vBimalikuks projektide jarjepideva
parendamise. Auditeerimiste alusel on vGimalik
vdita, et projektide kvaliteet ja teostus on aasta-
aastalt paranenud.

M@dju ja tulemuslikkuse hindamine

M@ju ja tulemuslikkuse hindamised on tldjuhul
laiemad teadusuuringud, mis eeldavad teaduri
kvalifikatsiooni vahemalt magistritasandil. Ka
nBuavad moju- ja tulemusuuringud suuremaid

aja- ja raharessursse. Johtuvalt eeltoodust on

mdju- ning tulemusuuringuid tehtud oluliselt

vahem ja mittesUistemaatiliselt vGrreldes protsessi
hindamistega.

Sotsiaalministeeriumi algatusel on suuremate
riiklike programmide eelarvest eraldatud viimas-
tel aastatel 5% programmide hindamiseks, mis
aga valdavalt on realiseeritud protsessi hinda-
misena.

Eesti Haigekassa hindab projektide tulemus-
likkust, kasutades jargnevaid allikaid:

1) tervist edendavate projektide aruanded
(sh viited uuringute tulemustele projektide
tulemuslikkuse kohta ning projektide raames
tehtud uuringud);

2) eraldi tellitud projektide ulatust ja mdoju
hindavad uuringud ning

3) regulaarse tervishoiustatistika ning tervise-
kditumist, elanikkonna tarbimist ja teisi
tervisekditumisega seotud naditajaid sisalda-
vate uuringute andmed.

Mitmed riiklikud programmid (sidame-vere-
soonkonnahaiguste ennetamise  programm,
tubakaprojekt, traumatismi preventsiooni prog-
ramm, koolilaste terviseprogramm jne) kasuta-
vad oma tegevuste tulemuslikkuse hindamiseks
sustemaatilisi tervisek&itumise monitooringuid:
Eesti taiskasvanud inimeste tervisekaitumise
monitooringut (igal paarisaastal) ning Eesti
koolilaste tervisekditumise monitooringut (iga
kolme aasta jarel).

Mitmete programmide hindamiseks on kasu-
tatud andmeid Uleriiklikest haiguste registreist,
nditeks vahiregistrist, stinni- ja abordiregistrist.
Loomisel on traumaregister traumade tekke-
pdhjuste tapsemaks selgitamiseks. Alkoholismi ja
narkomaania ennetamise riikliku programmi
hindamiseks on loodud aastal 2000 uimastiseire
keskus, mis koondab endas uimastite kasutamise
ja ennetamisega seotud andmebaase.




Evaluation is an integral part of health promo-
tion. Evaluation needs differ with different
groups — financers are mainly interested in the
efficiency of spending, politicians in the results,
but the people who do the practical work are
interested both in the quality and efficiency of
activities.

During the first years of health promotion in
Estonia, there was a great need for evaluation
training. In 1997, the Estonian Centre for Health
Education and Promotion launched a program
of quality training that specialized in training
health promotion auditors. This project was
based on the Continuous Quality Improvement
Programme, which formed a part of an interna-
tional four-year training program of auditors,
being financed by the Health Council at the
Government of Norway and the International
Union for Health Promotion and Education.
Members of state projects and coordinators of
county health promotion participated in the
training. The evaluation training was continued
under the guidance of professors of the Univer-
sity of Toronto (1998-1999), and of the Univer-
sity of Sydney (1999-2000).

In 1998 the Estonian Centre for Health Edu-
cation and Promotion started to elaborate the
criteria of quality in health promotion but had
to stop because of the lack of financing.

In 2000 a handbook of evaluating health
promotion projects/programs was compiled. It
was published in 2001.

As health promotion training is still not avail-
able in Estonia, most of the evaluation special-
ists are trained outside Estonia or at refreshment
courses at the Estonian Center for Health
Education and Promotion.

Health promotion evaluation can be divided
into two large groups — firstly, the evaluation of
the process, and, secondly, the evaluation of the
impact and efficiency. The former involves the

analysis of the quality of activities and the im-
provement of projects/programs, the latter deals
with the assessment of changes in the target
groups.

Process evaluation

This has been mainly conducted by the leaders
of the projects/programs. Competent project
leaders include the process evaluation in the
project while it is being drawn up.

The Public Health Development Council
commissioned the Estonian Centre for Health
Education and Promotion for the first time to
audit twenty projects financed from the health
insurance budget in 1998. The health insurance
fund has continued to commission audits every
year. Specialists from counties and research
workers from the Department of Public Health
of Tartu University and from the Estonian-Swed-
ish Institute of Suicidology have joined the work
as evaluators in the recent years. Auditing has
shown that the quality and execution of projects
has improved year by year.

Evaluating Impact and Efficiency

These evaluations are in essence extensive stud-
ies that require the master’s level qualification at
least. They also require more time and money.
This is why there have been less evaluations like
these, especially when compared to process
evaluations.

The Ministry of Social Affairs has allotted 5%
of the state project budget money to program
evaluation, but this has mainly been used in
process evaluation.

The Estonian Health Insurance Fund as-
sesses the efficiency of projects on the basis of
the following sources:

1) reports of the health promotion projects,
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2) specially commissioned studies of the extent
and impact of projects,

3) regular health care statistics and data from
other studies that include information of the
population consumption habits and other
health behaviour indicators.

Several state programs (prevention of cardio-vas-
cular diseases, anti-tobacco, injury prevention
programs, schoolkids’ health program, etc.) sys-
tematically use health behaviour monitoring for
evaluating their work — the health behaviour

monitoring of Estonian adult population (every
other year) and the health behaviour monitor-
ing of Estonian schoolkids (every third year).

The data obtained from all-Estonian disease
registries, e.g. from cancer, birth and abortion
registries, have been used in evaluating several
programs. An injury registry is being compiled
to study the causes of injuries. In 2000, a drug
use surveillance centre was founded to evaluate
the alcoholism and drug prevention state pro-
gram, comprising databases of drug use and pre-
vention.
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