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+ Mida madalam on haridustase, seda suurem on haigestumuse ja suremuse risk.

- Eestiselavadkorgharidusegainimesed keskmiselt 11 aastatkauem kuipdhiharidusega
inimesed ja see vahe ei ole ajas vahenenud.

+ 0Oodatava eluea haridusliku ebavérdsuse vahendamine on rahvatervishoiu prioriteet.

- Tohusad ennetavad sammud tervise ebavordsuse vahendamiseks oleksid
tubakatoodete miiligikeeld noorele pélvkonnale, ebatervisliku toidu hinnatous ja
selle reklaami keelamine lastele ning toidutoodete tervislikkuse margistamine.

+ Tuleks pidurdada tervishoiu nihkumist erasektorisse ja arendada
ennetusteenuseid, mis votavad arvesse ka madalama haridustasemega inimeste

vajadusi ja arvamust.

Tervise ebavordsus tadhendab tervisenaitajate
erinevust rahvastikuriihmade vahel. See variat-
sioon joonistub valja mitme (ihiskondlikku posit-
siooni markiva tunnuse puhul. Inimeste elukoha,
ameti, haridustaseme, sissetuleku, kodakond-
suse ja rahvusega seotud erinevused tervise-
seisundis on sotsiaalne probleem, mille juured
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on Uhiskondlikus ebadigluses.! Kuigi teadusuurin-
gud on naidanud, et tervise ebavordsus on olemu-
selt universaalne nahtus, on terviselohe reeglina
suuremriikides ja piirkondades, kus ressursid jagu-
nevad Uhiskonnaliikmete vahel ebalihtlasemalt
ning kus sotsiaalsed sidemed on nérgemad. Miks
aga peaksime leppima olukorraga, kus me tervis

soltub suurel maaral kontekstist, kuhu me stinnime,
kus kasvame, dpime, to6tame ja vananeme?

Kérgharidus toob téna Eestis ligikaudu 11 aastat
pikema eluea kui pohiharidus. See suremus-
andmetel pohinev rahvastiku terviseseisundi
indikaator pole aga staatiline, vaid on alates Eesti
taasiseseisvumisest teinud labi suuri muutusi.
Uleminekuaja keerulised olud 1990. aastatel
toid kaasa suurenenud suremuse ja sellega ka
lldise oodatava eluea languse, kus véitjateks olid
korgharidusega ja kaotajateks madalama haridus-
tasemega Eesti elanikud. 2000. aastaks ulatus
hariduslik erinevus oodatavas elueas meestel 13
aastani ja naistel 9 aastani.® Kuigi 2000. aastate
jarel hariduslik erinevus oodatavas elueas Eestis
vahenes (2016. a andmetel meestel 10 aastat ja
naistel 7 aastat), jai see siiski suuremaks kui OECD
riikides keskmiselt (vastavalt 8 ja 6 aastat)*
ning on viimastel aastatel taas suurenenud (vt
joonis 4.3.1). Kéikjal maailmas kaasneb kérgema
haridustasemega vaiksem suremusrisk - iga
lisanduv haridusaasta vahendab suremusriski
ligi 2% vorra.’ Aga miks on pikem haridustee

lihes suurema sissetuleku, meeldivama t66 ja
avaramate vGimalustega tervise kaitseteguriks?

Uks levinumaid selgitusi hariduse ja tervise
seostele (joonis 4.3.2) on fundamentaalsete
pohjuste teooria, mis néeb haridust kui
vahendit mitmesugustele materiaalsetele ja
mittemateriaalsetele ressurssidele ligipaase-
miseks. Kérgem haridus toob parema sisse-
tuleku, mis annab rohkem vdimalusi valida
flusilist elukeskkonda ja eluviisi ning loob
Uhes sellega ka tervist toetavama keskkonna.
Pikiuuringute tulemused’ kinnitavad hariduse ja
sissetuleku tugevat seost suremuse erinevuste
selgitamisel. Teisalt loob hariduse omandamisse
panustatud aeg ka rohkelt erinevaid teadmisi ja
oskusi. Terviseteadlikkusel (ingl health literacy)
ehk inimeste voimel leida, moista ja kasutada
teavet ning teenuseid tervisega seotud otsuste
ja tegevuste tarvis on oluline roll haridusliku
terviseldhe selgitamisel.?

Ressursside vahesus on oluline stressiallikas
madalama sotsiaalse seisundiga riihmades.
Stress omakorda panustab suremuse hariduslikku
ebavordsusse eriti siidamehaiguste puhul.
Vanemate haridus ja véimaluste erinevus kujundab
ka laste tervist. Naiteks on madalama haridusega
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Hariduse ja tervise seosemudel
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Terviseteadlikkus
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emade lastel suurem tdenzosus rasvuda'? voi
suitsetama hakata'.

Tervise ebavdrdsus on maéaratletud rahvatervis-
hoiu keskse probleemina nii eelmises kui ka
praeguses rahvastiku tervise arengukavas.™
Uhe eesmargina ndhakse ette, et 2030. aastaks
ei tohiks pohiharidusega inimeste keskmine
oodatav eluiga jaada kdrgharidusega inimeste
oodatavast elueast maha rohkem kui kaheksa
eluaastat. Samas on viimase seitsme aasta
jooksul hariduslik ebavordsus oodatavas elueas
Eestis pigem suurenenud. Eesmargi saavutamine
on selle vorra raskem, et tervise ebavordsust
véivad mojutada ka muutused rahvastiku
struktuuris. Hariduse hea kattesaadavus, aga ka
demograafilised suundumused ténases Eestis on
muutnud haridustasemega seotud proportsioone
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rahvastikus. 2021. aasta rahvaloenduse andmetel
oli Eestis 20-aastaste ja vanemate hulgas
korgharidusega inimesi 39% ja pohiharidusega
15%.'5 2000. aasta loenduse jargi aga olid vasta-
vad proportsioonid 26% ja 27%.'® P6hiharidusega
rihm tanases teadmuspdhises maailmas
eristub eelmistest polvkondadest arvatavasti nii
ressursside kui ka isikuomaduste ja kognitiivsete
véimete poolest, mis omakorda mojutavad
tervisega seotud otsuseid.'” Seega ei tasu loota,
et tervise ebavordsus vaheneks iseeneslikult,
vaid selleks on vaja labimdeldud ja teaduspohist
poliitikat ja tohusaid sekkumisi.

Korgem haridus toob parema
sissetuleku, mis annab rohkem
voimalusi valida fulisilist elu-
keskkonda ja eluviisi ning loob
uhes sellega ka tervist toetavama
keskkonna.

Slidame-veresoonkonna haigused selgitavad Ees-
tis ligikaudu poole, vahktdbi viiendiku ning vigas-
tused ja miirgistused ligi 13% suremuse ebavérd-
susest pohi- ja kdrgharidusega riihmade vahel.'®
Suremuse haridusliku ebavérdsuse pdhjuseks on
sageli kaitumuslikud riskitegurid: suitsetamine
selgitab ligi kolmandiku, ebatervislik toitumine
(mis valjendub liigses kehakaalus voi kérgvere-
rohktoves) ligi viiendiku ja alkoholi liigtarbimine
vahemalt kiimnendiku haridusldhest.' Kui tava-
tubaka suitsetamine on Eestis juba monda aega
olnud langustrendis, on llekaalulisus ja rasvumine
tousuteel.?’

Paraku on muutused tervisekaitumises enamasti
olnud ebasoodsamad madalama haridustase-
mega rilhmades ning seelébi on suurenenud ha-
riduslik ebavérdsus (joonis 4.3.3). Lahendused
ebavordsuse vahendamiseks peavad seega tege-

lema haiguste kujunemist mojutavate kaitumus-
like riskitegurite ennetuse ja tervishoiuteenuste
vordsema kasutamisega.

Haridusliku terviseléhe vahendamiseks tuleb
ennetuses keskenduda ennekdike suitsetamise
ja alkoholitarbimise vahendamisele ning toitumis-
harjumuste parendamisele (eesmérgiga alandada
kehakaalu ja vererdhku). Selle eesmargi nimel
on viimase poolesaja aasta jooksul maailmas
katsetatud vaga erinevaid meetmeid. Tuginedes
Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) koondatud
téendusmaterjalile t6husaimate meetmete kohta?!
ning mitmetele tiksikuuringutele ja lilevaadetele,
kasitleme jargnevalt ennetavaid lahendusi, mis
aitaksid vahendada oodatava eluea hariduslikku
ebavordsust Eestis.

Pltidlus tubakavaba Eesti poole on oluline samm
suitsetamisest tuleneva suremuskaotuse ja

Liigne kehakaal ja suitsetamine Eesti elanikkonna haridustasemete [6ikes
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selle haridusliku ebavérdsuse vahendamiseks.
Eesti tubakapoliitika roheline raamat??
on olnud valdkonna ennetustegevuse ja
poliitika raamiks kiimmekond aastat. Kuna
enamik riike on tubakapoliitikat karmistanud,
pole Eesti koht tubakapoliitika meetmete
rahvusvahelises pingereas viimastel aastatel
paranenud.?* Maksimaalsest sajast punktist
saavutab Eesti jatkuvalt keskparase tulemuse
(49 punkti), mis jaab oluliselt alla Suurbritanniale
(82 punkti), aga ka Leedule (52 punkti). Kuigi
tubakatoodete aktsiisi on alates 2018. aastast
igal aastal t&stetud, ei ole tempo olnud piisav,
kuna muude kaupade tarbijahinnaindeks on
alates 2021. aastast kasvanud tubakaga vérreldes
kiiremini.?® Suitsetajaid kohtab endiselt laste
manguvaljakutel, kohvikute valiterrassidel ja
parkides, kus paljud riigid on suitsetamise
keelanud. Tubakatoodete kattesaadavuse ja
kasutuse vahendamise efektiivsemad ja kulu-
tohusamad sekkumised on loetletud tekstikastis
Suitsetamise vahendamist toetavad meetmed”2®
Kuna igapaevasuitsetajate osakaal on mada-
lamas haridusriihmas ligi kolm korda suurem kui
kérgharidusega rithmas?, siis aitaksid tubaka-
poliitika meetmed kaasa ka haridusliku tervise-
I6he véhendamisele.

Sarnaselt tubakavaldkonnaga aitab alkoholi-
kahjusid vahendada alkoholi hinna regulatsioon
ja kattesaadavuse piirangud.?® Eesti alkoholi-
poliitika hindamine?® t&i vélja mitu soovitust
(vt tekstikast ,Alkoholitarbimise vahendamist
toetavad meetmed"). Kuigi Eesti alkoholipoliitika
on viimase paarikiimne aasta jooksul muutunud
maérksa korrastatumaks®, on lahiriikidest veelgi
pd&hjalikumad alkoholipoliitika muutused toimunud
Leedus?®!. Leedust on parit ka Eesti oludesse sobiv
téendus alkoholipoliitika mojust haridusliku
ebavérdsuse vahendamisele - alkoholiaktsiisi
tousu jarel vahenes Ulldsuremuse hariduslik
erinevus 13%.%2Kuigi liihiajaline, osutab see naide, et
hariduslikku terviseldhet on véimalik Idbimdeldud
poliitikaga vahendada. Oluline aspekt on ka alkoholi
pohjustatud kahju teistele tihiskonnaliikmetele -
uuringud® on naidanud alkoholi kattesaadavuse
seost vagivallakuritegude ja liiklusGnnetustega.

Tervislikum toitumine aitaks vahendada liigset
kehakaalu ja langetada vererdhku, toetades
seelabi oodatava eluea haridusliku ebavord-
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SUITSETAMISE VAHENDAMIST TOETAVAD
MEETMED

- Ostujoust kiirem tubakatoodete
maksutous

- Tubakatoodete kattesaadavuse
ja nahtavuse-atraktiivsuse
vahendamine (miiligipiirangud ja
standardpakendid)

- Efektiivsemalt joustatud

suitsetamiskeeld avalikes
kohtades

. Suitsetamisest loobumise
teenuste reklaam ning nikotiini
asendusravi rahastamine

suse vahenemist. Suhkrustatud jookide sage-
dase tarbimise erinevus po&hi- ja kdrgharidusega
rihmades on Eesti taiskasvanute seas ligikau-
du kolmekordne.?* Suhkrujookide maksus-
tamine Mehhikos ja Suurbritannias vahendas
66paevaringse suhkru tarbimist ja suurendas
vee tarbimist kdige enam kehvema sotsiaal-
majandusliku taustaga inimeste seas.*® Madalama
haridustasemega riihmade vaiksem suhkrutar-
bimine vdhendaks rasvumist, mis on siidamehai-
guste ja vahktdve oluline riskitegur, ning aitaks

ALKOHOLITARBIMISE VAHENDAMIST
TOETAVAD MEETMED

. Alkoholiaktsiisi tous maaral, mis
vahendab alkohoolsete jookide
taskukohasust

- Alkoholi kattesaadavuse
piiramine (sh litsentsisiisteem,
mutigiajad, kaugmiitik)

. Tohusam ravi- ja hooldussusteem
alkoholist tingitud probleemide
ja tervisehairetega inimestele
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seelabi vahendada oodatava eluea hariduslikku
ebavordsust. Kui Eestis vahendaks suhkrujoogi
maks rasvumist ligikaudu 2%?%, siis astmeline toi-
du kaibemaks (ebatervislikud toidud suurema
ja tervislikud toidud madalama maksumaara-
ga) oleks téhusam meede, vdhendades USA
mudeluuringu alusel®” rasvumist 20-50%.

Ebavérdsuse vahendamiseks on vaja teha tervislik
toit kattesaadavamaks ja atraktiivsemaks laste-
le, kes on parit madalama hariduse ja sisse-
tulekuga peredest. Naiteks Bere jt* juhuslikustatud
katses Norras pakuti sekkumisgrupi koolilastele
tasuta puuvilju. Tulemuseks oli suurem péevane
tarbitud puuviljade kogus (ja vaiksem soolaste
nakside kogus) kui kontrollriihma koolide lastel.
Maju oli suurem eelkdige madalama sissetulekuga
perede lastel. Viimasega haakuvad Suurbritannia
mudeluuringu® tulemused, kus ebatervisliku toidu
telereklaami keelamine langetas laste rasvumust
keskmiselt 5%, kuid mé&ju oli kaks-kolm korda
suurem kehvema sotsiaalmajandusliku taustaga
perede puhul.

Positiivseid muutusi tarbimises voib tuua
toidumargistuse slsteemi muutmine. Ainult
pool tarbijatest loevad toidu margistust ja
madalama haridustasemega riihmades on
maérgistuse lugejate osakaal vaiksem. PGhjusena
tuuakse teksti vaiksust ja rahulolematus
toidumargistusega on suurenenud.®® Kuigi nii
Euroopas kui ka Eestis on aastakiimneid tegele-
tud hea tava, kasiraamatute ja pakendite disaini-
juhiste soovitamise ja edendamisega, on suure-
nev rahuolematus mark sellest, et t66stuse
olemasolevast eneseregulatsioonist ei piisa.

Tohusaim viis, mis aitaks ennekdike madalama
haridusega riihmadel kiiremini mdista ja arves-
tada toitude terviseteavet, oleks selle teabe
lihntsustatud esitamine pakendil. Naiteks voiks
margistada toidupakendid {ihese NutriScore'il
tugineva tervislikkuse hinnanguga skaalal A-st E-ni,
kus A (roheline) tahistab kdige tervislikumat ja E
(punane) kdige ebatervislikumat valikut. Hinnang
tugineks kaheksal toidu koostise komponendil
(sh kalorsus ja suhkrusisaldus 100 grammi
kohta). Arvukad juhuslikustatud katsed on
naidanud, et toidupakendite selline margistamine
suurendab tervislike toitude ostmist, vahendab
tarbitud kalorite hulka ja seelabi ka rasvumist.*!
Selline lahenemine v&ib vahendada hariduslikku

V

TOITUMISE PARENDAMIST TOETAVAD
MEETMED

Toidu hinna reguleerimine,
muutes ebatervislikud tooted
kallimaks ja tervislikud
soodsamaks

. Ebatervislike toitude turunduse
piiramine lastele

Toidutoodete tervislikkuse
margistamine

terviselohet. Austraalias labiviidud uuring naitas, et
tootjate vabatahtliku eneseregulatsiooni korral said
kdigest 7% toodetest vastava téhise*?, kuid meetme
kohustuslikuks tegemine seostus 14-kordse
tervisekasuga. Diferentseeritud hinnapoliitika,
lastele suunatud ebatervislike toodete reklaami
piiramine ja toidutoodete tervislikkuse margis-
tamine toote pakendil oleksid tdhusad sekku-
mised toitumise tervislikkuse parendamisel
(vt tekstikast ,Toitumise parendamist toetavad
meetmed").
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Hariduslikku ebavordsust tervishoiuteenuste
kasutamises on Eestis suhteliselt vahe uuritud.
Teistes riikides on leitud, et kdrgema haridus-
tasemega rahvastikuriihmades on kaks-kolm
korda rohkem kolesterooli ja vereréhu mé&tmisi*?
ning nad on saanud rohkem ennetavat statiinravi*.
Hasti juurutatud ravistandardid on vahendanud
haridusldhet raviteenuste saamisel*®, mistottu
hariduslikud erinevused uute ravimite kasutuses
ja ravisoostumuses vdivad olla vaiksemad*S. Ka
slimptomijargses raviteekonnas on madalama
haridusega rilhmade tulemused reeglina
halvemad. Inglismaal labiviidud uuring naitas, et
peale erakorralise meditsiini osakonnast lahkumist
oli madalama haridustasemega rilhmade suremus
10% suurem.*” Lduna-Koreas on taheldatud, kuidas
suurema sissetulekuga inimestel on suurem
tdendosus saada kiiremat kiirabiteenust, tuvastada
sekkumist vajav slidameriitmihéire ja saada kodus
sekkuvat ravi, samuti on nende suremus vaiksem
kui madalama sissetulekuga inimestel.*8

Eestis on viimase kahekiimne aasta jooksul
avaliku sektori osakaal tervishoiu rahastami-
ses vahenenud 78%-It 72%-le.*® Samal ajal on
suurenenud erasektori osakaal tervishoiuteenuse
pakkumises 26%-It 38%-le. On véimalik, et nende
muutuste kontekstis on teatud terviseteenuste
(sh vaimse tervise teenuste) kattesaadavus, kasu-
tatavus ja tohusus langenud enim just madalama
haridus- ja sissetulekutasemega rilhmades.

Sdeluuringutes osalemine langetab vahktéppe
suremust, ometi on see hariduslikult
diferentseeritud.5® (ks véimalus parandada
emakakaelavahi sdeluuringutes osalemist
madalama haridustasemega riihmades on vastava
teenuse pakkumine kodustes tingimustes.®' Eestis
alustati HPV-kodutesti katsetamist 2021. aastal® ja
niilid pakub Tervisekassa seda véimalust edukalt
koigile séeluuringusse kutsutud naistele. Teine
voimalus hariduslohe véhendamiseks vahivarasel
avastamisel vGiks olla emakakaela ja soolevahi
soeluuringu kutsete personaliseerimine lahtuvalt
(muu hulgas) kutsutava haridustasemest.

TERVISHOIUTEENUSTE KASUTAMIST
TOETAVAD MEETMED

. Haridustasemest tulenevate
erinevuste valjaselgitamine
tervishoiuteenuste kasutamises
ja tohususes

. Personaalne riskipohine ennetus,
mh madalama haridustasemega
rihmades

- Nutikad digilahendused
terviseteenuste toestamiseks

. Madalama haridustasemega
rihmade kaasamine
ennetusteenuste disainimisse

See aitaks tosta programmi kulutohusust ja
voéimaldaks paremini jduda riskiriihmadeni, kutsu-
des neid s6eluuringule varem vdi sagedamini
(vt tekstikast ,Tervishoiuteenuste kasutamist
toetavad meetmed*).>® Sarnast mudelit vdiks
kaaluda ka slidameveresoonkonna haiguste
ennetamise teenuse arendamisel. Personaalse
ennetuse aluseks oleks personaalsete riski-
profiilide toomine perearstide ja ddede todlauale,
kus lisaks geeniandmetele oleksid kaetud ka
kaitumuslikud ja sotsiaalsed riskitegurid.

Uued véljakutsed ja arengusuundumused eelda-
vad ajakohaseid tervishoiulahendusi. Suitse-
tamisest loobumise teenused on kulutéhusad ja
vahendavad hariduslikku ebavordsust suitseta-
mises. PShjanaabrite valjaté6tatud nutirakendus
suitsetamisest loobumiseks suurendas loobu-
mismaéra téhusamalt kui trikimaterjalid.®® Nuti-
teenuseid voiks arendada nii toitumisndustamise,
kaalulangetamise kui ka ravisoostumuse suuren-
damise tarvis. Arenev tehnoloogia véimaldab kdrge
vererdhu tuvastamist ja jalgimist nutirakenduse
abil, ilma et oleks vaja p6orduda tervishoiuasu-
tusse.

Tervishoiuteenuste kasutuse hariduslohe vahen-
damiseks tuleks toetavate teenuste disainimisse
kaasata teenuste tulevased kasutajad, poora-
tes samal ajal tahelepanu ka sihtriihma hetero-
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geensusele. Naiteks Inglismaal disainiti veebi-
pdhine suitsetamisest loobumise teenus koost66s
vahese haridusega suitsetajatega, mille jarel
langes suitsetamise maar 43% madala haridus-
tasemega riihmades, kuid mitte korgharitute
rithmas.*® Vastuvétlikkus sellistele sekkumistele
vGib eriti téhus olla, kui teavitustegevustesse
kaasata sihtrihmale sobivaid mdjuisikuid,
sealhulgas suunamudijaid, keda jalgivad madalama
haridustasemega inimesed. Ajakohastatud ja
personaalselt suunatud sekkumised tervis-
hoiuteenuste kasutamisel voiksid vahendada
hariduslikku ebavérdsust nii riskitegurites kui ka
haigestumises ja suremuses.

Pohiharidusega inimesed elavad Eestis 11 aastat
lihemat elu kui need, kellel on kérgharidus.
Viimastel aastatel on see vahe pigem suurenenud.
Oodatava eluea hariduslik ebavérdsus ja selle
muutumine on peamiselt seotud eluviisiga
(suitsetamine, alkoholitarbimine, toitumine), aga
ka tervishoiuteenuste kasutamisega. K&ik nime-
tatud tegurid ei soltu pelgalt valikutest, vaid
ka voimalustest, mis on seotud olemasolevate
materiaalsete ja mittemateriaalsete ressursside
jaotumisega. Seetottu oleks muude meetmete
korval oluline vahendada sissetulekute eba-
vordsust, mis on Eestis suurem kui Euroopa Liidu
riikides keskmiselt.

Tervise ebavordsuse vahendamiseks on vaja
nii laialdasi meetmeid, mis jéuavad kogu elanik-
konnani (st tubaka, alkoholi ja ebatervislike toitude
hind, kattesaadavus ja reklaam), kui ka sihitud
tegevusi, mis vétavad arvesse gruppide erivajadusi
ja riskitegureid (nt suitsetamisest loobumise
teenuse tSéhusamaks arendamine). Taoline
universaalne, kuid spetsiifiline Iahenemisviis aitab
tagada, et sekkumine jouab tohusalt ka nende
rihmadeni, kellel on vahem ressursse voi vaiksem
terviseteadlikkus. Seega on diferentseeritud ja
suunatud sekkumised Uiks eeltingimus oodatava
eluea haridusliku ebavordsuse vahendamisel.
Personaalsete sekkumiste valjatootamisel peab
senisest rohkem kasutama nii olemasolevaid
tervise-, tervisekaitumise ja sotsiaalandmeid,
nutirakendusi, riskirlihmade kaasamist teenuste
véljatootamisse kui ka sotsiaalmeediat, et jouda

vahesema haridusega rithmadeni. Nii on véimalik
tuvastada riskiriihmi ja pakkuda neile kohast,
Oigeaegset ja diglast ennetusteenust.

Tervishoiuteenuste kasutuse haridus-
Iohe vahendamiseks tuleks toetavate
teenuste disainimisse kaasata tee-
nuste tulevased kasutajad, poorates
samal ajal tahelepanu ka sihtrilhma
heterogeensusele.
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Riina Sikkut

Eestis on hariduslik ebavdrdsus tervises suur ega
ole vahenenud - kérgharidusega inimesed elavad
keskmiselt 11 aastat kauem kui pohiharidusega
inimesed. Kolmandiku sellest terviselohest selgi-
tab suitsetamine, viiendiku ebatervislik toitumine
jakiimnendiku alkoholitarbimine, samuti on tahtis
tervishoiuteenuste kattesaadavus. Seega tuleb
ennetuses keskenduda nimetatud riskiteguritele
jatagada ligipaas arstiabile. Téenduspd&hine polii-
tika muudab ebatervisliku valiku kallimaks, vahen-
dab kattesaadavust, piirab reklaami ja margistab
selgelt. Lihtne 6elda, raske teha, sest mitmed
téenduspohised sekkumised on laia poliitilise
toetuseta, mistdttu on nende kiire elluviimine
véhetdendoline.

Millised voiksid olla kolm sammu kdigi jaoks pikema
ja tervema elu suunas?

Esiteks: Iopetame vastutuse ainult inimese kaela
veeretamise. Haigestumise ja suremise risk on
igas riigis seotud sotsiaalmajanduslike tunnus-
tega. Kui aga erinevused rahvastikuriihmade
tervisenaitajate vahel karisevad suureks, siis
peegeldab see lihiskondlikku ebadiglust. Olukorras,
kus haridus maarab tervisekaitumise, sissetulek
arstiabi kattesaadavuse voi vanemate taust lapse
terviseseisundi, ei soltu inimese tervis ainult
tema enda valikutest, vaid on seotud normide ja
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hoiakutega Uhiskonnas, ressursside jaotuse ja
lldise elukeskkonnaga. Kuni arvame, et tilekaaluline
on laisk, alkoholitarvitaja loll ja suitsetaja peaks
oma tervisekulud ise katma, kasvatame uue
pdlvkonna, kus véimendub praegune ebavérdsus
tervises.

Teiseks: rakendame téenduspohised soovitused,
et lapsed kasvaksid tervemad. Naiteks tervislik
tasuta koolitoit, lastele suunatud ebatervisliku
toidu reklaami [dpetamine, olemasolevate reeg-
lite jdustamine ja jarelevalve parandamine
alkoholimliiligi vanusepiirangu ja e-sigarettide
puhul ning alkoholi kaugmiiligipiirangud, et koos
nuudlitega ei jduaks 20 minutiga ukse taha ka dlu.

Kolmandaks: kujundame ennetuse ja tervis-
hoiuteenused sihtrilhmale sobivaks ja katte-
saadavaks. Valtida tuleb tervishoius haavatavate
rihmade omaosaluskoormuse kasvamist ja
teenuseosutamise nihkumist erasektorisse.
Luua tuleb personaalne riskipdhine ennetus
(muu hulgas lahendused suitsetamisest
loobumiseks, ravisoostumuse parandamiseks,
kaalulangetamiseks), mille arendamisse tuleb
kaasata madalama haridustasemega inimeste
arvamus ja kogemus.

Haigestumise ja suremise risk on igas
riigis seotud sotsiaalmajanduslike
tunnustega.
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