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Moisted

Uldarstiabi

Perearstiabi

Esmatasandi tervishoiuteenused

Nimistuga perearst

Nimistuta perearst

Peredde

Perearsti ajutine asendamine

ambulatoorne tervishoiuteenus, mida osutavad
perearst ja temaga koos tootavad
tervishoiutdotajad (1).

ambulatoorne iildarstiabi tervishoiuteenus, mida
osutavad perearst ja temaga koos tootavad
tervishoiutdotajad. Kéesolevas magistritods on
kasutatud perearstiabi ja iildarstiabi
stinoniilimidena.

kdesolevas magistritods arvestati esmatasandi
tervishoiuteenusteks perearsti ja -Ge teenuseid.
Vilja jéeti fiisioteraapia-, dmmaemandus- ja
kodudendusteenus.

Esmatasandi tervishoiuteenuseid vaadeldi
kitsamalt, kuivord personalivajaduse prognoos
koostati ainult perearstidele ja -0dedele.

perearsti eriala omandanud eriarst, kellele on
Terviseamet otsusega Kinnitanud nimistu, mis on
perearsti teenindamisele kuuluvate isikute nimekiri
(1). Nimistuga perearsti osutatavat {ldarstiabi
tervishoiuteenust rahastab Eesti Haigekassa.

perearsti eriala omandanud eriarst, kes tegutseb
nimistuta  eriarstina  ja  kelle  tegevusele
kohaldatakse haiglavilise eriarstiabi osutamist
reguleerivaid sitteid (1). Nimistuta perearsti
osutatavat tervishoiuteenust ei rahasta Eesti
Haigekassa.

koos perearstiga tootav oe kutsega
tervishoiutootaja, kes osutab tervishoiuteenust
perearsti nimistusse kuuluvatele isikutele.

olukord, kui perearst ei osuta oma nimistusse
kuuluvatele isikutele tildarstiabi ise, vaid seda teeb
tema asendaja. Praktikas on levinud olukord, kus
nimistuga perearst on ajutine asendaja teisele
nimistule, millel perearst puudub.



Liihikokkuvote

Ténapieva tervishoiusiisteemi raskeim iilesanne on tagada selle tdhusaks toimimiseks vajalik
ning iiha kasvavat noudlust kattev piisav arv tervishoiutootajaid.

Kéesoleva magistrito eesmark oli hinnata Eestis tootavate nimistuga perearstide ja -ddede
iga-aastast koolitusvajadust aastani 2030, vottes arvesse vanuselise koosseisu muutust ja
tooturult lahkumist perioodil 2006-2014. Perearstide ja -0dede koolitusvajaduse
véljaselgitamise aluseks oli pakkumisel pdhinev meetod. T60s kasutatavad pdhiandmed saadi
Eesti Haigekassa ravikindlustuse andmebaasist. Saadud andmete alusel arvutati vélja
perearstide ja -ddede iga-aastane iildarstiabis t6dle jaddmise tdendosus vanuserithmades ning
koostati prognoosimudelid perearstide ja -6dede kohta.

Eestis todtas 2014. aastal 792 perearsti, kelle mediaanvanus oli 55 aastat ning kellest 13%
olid vanemad kui 65 aastat. Jargneva 15 aasta jooksul saab 65-aastaseks 462 praegu toGtavat
perearsti. Alla 65-aastaseid perearste lahkub aastas t66lt 0,5-1,0%. Aastatel 2010-2014 1dpetas
residentuuri keskmiselt 18 perearsti, kellest 16 (88%) alustas t66d nimistuga perearstina.
Viimaste aastate trendide jatkumisel viaheneb perearstide arv 2030. aastaks 121 arsti vorra ehk
671-ni. Selleks, et tootavate perearstide arv piisiks 2014. aasta nimistute arvu tasemel (804),
peab igal aastal perearstina todle asuma 29 residentuuri 10petajat ning iga-aastane vastuvott
peab olema 40 peremeditsiini residenti.

Perioodil 2006-2014 suurenes pereddede arv 85%. Eestis tootas 2014. aastal
1081 peredde, kelle mediaanvanus oli 47 aastat ning kellest 8% olid vanemad kui 65 aastat.
Pereddesid lahkub tooturult igal aastal rohkem kui perearste. Alla 65-aastaseid pereddesid
lahkub aastas t661t 2,9-6,4%. Selleks, et pereddede arv oleks 2030. aastal samal tasemel kui
2014. aastal, peab igal aastal perearstiabisse lisanduma 55 peredde. Pereddede arvu
suurenemiseks selliselt, et 2030. aastal tootaks iga nimistuga kaks peredde, on iga-aastane
juurdekasvu vajadus 96 peredde. Aastatel 2010-2014 suurenes pereddede arv pohiliselt
perearstiabivilise tervishoiusektori arvelt. Oe pdhidppe Idpetajatest asus Idpetamise jirel
peredena toole keskmiselt 5% (n = 15) 6dedest aastas. Pereddede vajaduse suurenedes on
vajalik suurendada vastuvottu Oe pdhidppesse 81 Oppekoha vorra, et viltida teistes
tervishoiusektorites tootavate ddede arvu vihenemist perearstiabisektori ndudluse tottu.

Kokkuvdttes tuleb suurendada vastuvottu nii peremeditsiini residentuuri kui odede
pohidppesse, sest ldhimal aastakiimnel suureneb oluliselt vanuse tottu toolt lahkuvate

perearstide ja -0dede arv.



1. Sissejuhatus

Mitmes poliitikadokumendis rohutatakse, et perearstidel ja -6dedel on tervisesiisteemis kanda
votmeroll (2—4). Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse kohaselt peab igal Eestis elaval
inimesel olema perearst, kes on tema esmane kontakt tervishoiusiisteemiga ning vajaduse korral
suunaja eriarstiabisse (1, 5). ,,Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020° seab iiheks
prioriteediks tShusa ja patsiendikeskse tervishoiusiisteemi (6). Riik on votnud eesmargi
suurendada esmatasandi arstiabi keskset rolli, et tagada patsientide eesmaérgistatud litkumine
tervishoiusiisteemis (3). Perearstiteenuse iihtlase kattesaadavuse tagamiseks, korraldab alates
2013. aasta 1. jaanuarist maavanema asemel iildarstiabi Terviseamet. Ameti {ilesanne on tagada
koigile Eestis elavatele inimestele voimalus terviseprobleemide korral perearsti juurde padseda
(2).

Riigikontrolli perearstiabi auditi kohaselt peab riik teadma, millised on perearstide
ilesanded ning missugune on vajalik perearstide arv, et selle alusel koolitusvajadust planeerida
(2).

Tervishoiusiisteemi suured probleemid on rahvastiku vananemine (7), sealhulgas té6tava
arstkonna vananemine, ning iile 65-aastaste arstide arvu suurenemine (2, 8). Aasta-aastalt
suureneb tooturult lahkuvate perearstide arv ning iiha raskem on leida perearsti nimistule
konkursi korras uut arsti (9).

Selleks, et tervishoiuteenuste osutamiseks oleks piisavalt perearste ja -0desid, on vaja
jarjepidevat teavet, kuidas perearstide ja -6dede arv aja jooksul muutub, et planeerida vajalikke
koolitusmahte, mis tagavad tervishoiutdotajate jarelkasvu.

Tasakaalus tervishoiusiisteemi arendamiseks tuleb pikas perspektiivis osata ette ndha
tervishoiutootajate koolitusvajadust nii arvuliselt kui sisuliselt (10).

Tervishoiutdotajate vajaduse planeerimise vajalikkust on réhutanud ka Euroopa Komisjon.
2011. aastal avaldati kogumik, milles kirjeldatakse liitkmesriikide t66jouressursi olukorda ning
t00jou vaba litkumisega seotud probleeme (11). Nimetatud teema raames on moodustatud
Euroopa Komisjoni juurde to6riihm (Joint Action on Health Workforce Planning and
Forecasting), kus osaleb ka Eesti (12).

Toojouvajaduse planeerimine tervishoius on protsess, mille kdigus selgitatakse vilja
tervishoiuteenuse osutamiseks vajalik todtajate arv, nende kvalifikatsioon ja oskused soovitud
eesmarkide saavutamiseks tervishoiuteenuste pakkumisel (13). Tervishoiutéotajate vajaduse
kindlakstegemisel analiilisitakse t60jou litkumist ning tootatakse vélja meetmed t66jou

ndudluse ja pakkumise tasakaalustamiseks (14). Maailma Terviseorganisatsioon ja Euroopa
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Komisjon on oma raportites rohutanud, et tervishoiutodtajate vajaduse planeerimine on oluline
tervishoiuteenuste kéttesaadavuse ja kvaliteedi tagamiseks (15, 16).

Kéesolevas t60s antakse tilevaade Eesti perearstide ja -ddede vanuselisest koosseisust, et
prognoosida  koolitusvajadust, milles arvestatakse nii  Opingute I0petajate  kui
iildarstiabisiisteemis to6le asunute osakaalu ning {ildarstiabisiisteemist to6lt lahkumise
toendosust. Toos kirjeldatakse olemasolevaid tervishoiutootajate vajaduse planeerimise

mudeleid ja poliitikavaldkondi.



2. Kirjanduse iillevaade
2.1. Uldarstiabi korraldus Eestis

Uldarstiabi osutamise korraldus pdhineb ndudel, et iildarstiabi vdib osutada sellekohase eriala
omandanud eriarst (perearst), kes tegutseb perearsti nimistu alusel. Igal perearstil on ks
nimistu, kuhu kuuluvaid inimesi on perearst kohustatud teenindama (1).

Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse kohaselt vastutab perearst tema nimistusse
kuuluvatele inimestele tervishoiuteenuste jarjepideva osutamise ja kittesaadavuse tagamise
eest (1). Seega on seaduses kehtestatud perearsti ning tema nimistusse kuuluvate inimeste
isikliku ja vahetu teeninduse pShimdte.

Nimistuga perearstid voivad tegutseda fiitisilisest isikust ettevotjana voi tildarstiabi osutava
aritihingu kaudu. Perearstid to6tavad ildarstiabi osutavas dritihingus to0lepinguga vdi on
4ritihingu osanikud voi aktsionérid. Uldarstiabi osutaval ériiihingul v3i perearstil, kes tegutseb
fitisilisest isikust ettevotjana, ei voi olla teist tegevusala peale iildarstiabi, iseseisvalt osutatava
Ooendusabi, iseseisvalt osutatava &dmmaemandusabi, sotsiaalteenuste osutamise ega
tervishoiualase dppe- ja teadustdo (1).

Personalivajaduse planeerimise kontekstis tuleb maérkida, et perearstide riiklik
koolitustellimus esitatakse nimistuga perearstidele ehk perearstidele, kes osutavad iildarstiabi.
Nimistuta perearstidele riiklikku koolitustellimust ei esitata, kuigi peale residentuuri 1dpetamist
on perearstid vabad valima, kas nad soovivad todtada {ildarstiabisiisteemis voi sellest
véljaspool.

Perearsti nimistutele on teenuse kvaliteedi tagamiseks kehtestatud piirsuurused. Alates
2013. aastast on perearsti nimistu piirsuurused jairgmised:

1) 1200-2000;

2) 2001-2400 tingimusel, et nimistut teenindab lisaks nimistut omavale perearstile ka teine arst.
See ndue on kehtestatud selleks, et patsiendile oleks voimalik osutada kvaliteetset
tervishoiuteenust (nditeks Oigeaegne péddsemine perearsti vastuvitule) mahus, mida nduab
perearsti ja temaga koos todtavate tervishoiutdotajate toojuhend (1, 17).

Kehtivate digusaktide kohaselt peab iga nimistut teenindama vihemalt liks perearst ja iiks
tdiskohaga peredde (17).

Perede rolli perearsti meeskonnas on aasta-aastalt itha enam véartustatud. 2010. aastal anti
pereddedele senisest rohkem vastustust nii krooniliste haigete kui ka dgeda tervisehdirega

patsientide ndustamisel. Uldarstiabi parema kittesaadavuse tagamiseks pikendati perede
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iseseisva vastuvotu aega viie tunni vorra nidalas (20 tunnile) (17). Alates 2009. aastast on
pereddede iseseisvate vastuvottude arv suurenenud — 2009. aastal oli 437 584 visiiti ning
2013. aastal 870 017 visiiti (18).

Pereddede todiilesannete laienemisega on ndudlus pereddede jarele suurenenud. Eesti
Perearstide Selts on taotlenud Eesti Haigekassalt perearsti nimistut tdistooajaga teenindava teise
perede rahastamist. Teise perede teenuse rakendamine perearsti vastuvotu juures on kéivitunud
oodatust oluliselt edukamalt. 2014. aasta esimese kvartali seisuga rahastati teist peredde 197
nimistus (2013. aasta esimese kvartali seisuga 123 nimistus). Varreldes 2013. aasta esimese
kvartaliga oli aasta jooksul teise perede lisatasu saavate nimistute arv suurenenud 60% (19, 20).
Sotsiaalministeeriumis on véljatddtamisel eelndu, millega soovitakse anda pereddedele piiratud

ulatuses retseptiravimite véljakirjutamise digus (21).

2.2. Toojouvajaduse prognoosimine tervishoius

Toojouvajaduse planeerimine tervishoius sdltub riigi korraldusest ja majanduslikust arengust
(22). Maailma Terviseorganisatsioon soovitab alustada t6ojouvajaduse planeerimist
olemasoleva t66jou viljaselgitamisest ning nodudluse kindlakstegemisest, vottes arvesse
rahvastiku demograafilisi nditajaid, epidemioloogilist olukorda ja vajadust tervishoiuteenuste
jarele (15). Teise sammuna prognoositakse tootajate arv tulevikus. Info saadakse olemasoleva
t00jOu baasilt, arvestades t66jou sissevoolu (uued 1dpetajad, n-6 reservist tagasi tulevad to6tajad
ja tooturule sisenevad migrandid) (22-24). Paralleelselt hinnatakse t66j6u valjavoolu
(emigratsiooni, pensionile jddmise ja surmade tottu) (15, 25, 26). Kdige 10puks selgitatakse
vilja see, kas praeguse t66jou oskused ja tilesanded aja jooksul muutuvad (27, 28). Prognoosi
koostamisel kalkuleeritakse prognoosi rakendatavust ja rahalist teostatavust ning seejirel
valitakse sobilikud poliitilised meetmed prognoosi elluviimiseks (29). Roberfroidi jt (2009)
jargi koostatud joonis 1 illustreerib seda, kuidas sobitada tervishoius ndudluse ja pakkumise
analiitise, et selgitada vélja voimalik personali puudujddk tulevikus ning seejirel koostada

asjakohane personali prognoosi mudel (30).
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PAKKUMISE NOUDLUSE
ANALUUS

PAKKUMISE JA
NOUDLUSE
ERINEVUSTE
MAARATLEMINE

ANALUUS

T66jdu demograafia ja hdive trendid, Populatsiooni demograafia, tervise profiilid,
tookoormus, tooprotsessid tervisetehnoloogiad

SOBIVA MEETODI

VALIK

Joonis 1. Noudluse ja pakkumise hindamise mudel Roberfroidi jt jargi, 2009 (30)

Olemasoleva  t00jou  pakkumist  vdrreldakse  tervishoiusiisteemi  ootuste ja
regulatsioonidega. Analiiiisiga selgitatakse vilja to6jou puudujddgi ulatus eeldusel, et vajalikud
statistilised nditajad on kéttesaadavad (to6tavate arstide arv, tervishoiuteenuse osutajate
andmed) (30). Samal ajal selgitatakse vélja noudlus, mis pohineb rahvastiku demograafilistel
néitajatel, epidemioloogilise olukorra kirjeldusel ja tervishoiuteenust kasutavate elanike arvul.
Lopuks sobitatakse pakkumine ja ndudlus omavahel ning arvutatakse vilja teenuse osutamiseks
vajalike tootajate arv (vt joonis 1) (30). Wraniki (2008) kohaselt on ndudluse ja pakkumise
sobitamise eesmérk tagada, et diged inimesed on digel ajal diges kohas ning osutavad teenust
vastavalt oma oskustele ja véljadppele (31).

Roberfroidi jt (2009) viitel on nii iile- kui alapakkumisel omad ohud. Ulepakkumine vdib
indutseerida noudlust ning suurendada seelédbi tervishoiukulusid, alapakkumine aga pikendab
ravijarjekordi ja pohjustab ebavdrdsust tervishoiuteenuste kittesaadavuses (30).

Rahvusvahelised organisatsioonid ja eksperdid on vélja pakkunud moned
tervishoiutdotajate arvu prognoosimise meetodid, mida kdige sagedamini kasutatakse (15, 16,
22, 26, 30).

Pakkumisel pohinev meetod

Maératakse kindlaks personali iga-aastane juurdevool, mis eelduste kohaselt sdilitab voi
saavutab tulevikus prognoositud tervishoiutoétjate arvu (15). Dussault jt (2010) nimetavad seda
populatsiooni suhtarvul pohinevaks planeerimiseks (26). Roberfroid jt (2009) nimetavad sama
meetodit trendi mudeliks, mis pShineb tervishoiutddtajate suhtarvul elanikesse (30). Mudelil

on kolm eeldust:
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1) teenuse osutamise osakaal aja jooksul ei muutu ja on homogeenne (koik arstid on vordselt
produktiivsed ja nende too6iilesanded jadvad samaks);

2) teenuse ndudlus on konstantne (k3igil populatsiooni liikmetel on samad vajadused);

3) sotsiaaldemograafilised muutused ei muuda ndudlust tulevikus.

Suhtarvud méératakse valitsuse voi kutseorganisatsioonide poolt. Eeskujuna saab kasutada
referentsriike (15). Mudeli puuduseks on demograafiliste muudatustega mittearvestamine,
néiteks elanikkonna vananemisest tingitud teenuse ndudluse muutumine ja valdkonnaga seotud
tervishoiutootajate tooiilesannete muutumine (ddedele suurema vastutuse andmine teenuse
osutamisel jms). Nimetatud muudatused vdivad oluliselt mdjutada teenuse pakkumist ja sellega
seotud t66jou vajadust tulevikus (14, 30). Pakkumisel pohinevat planeerimist kasutatakse
Belgias, Ameerika Uhendriikides, Kanadas, Austraalias, Prantsusmaal, Hispaanias ja Eestis (8,

10, 15, 24, 26).

Vajadusel pohinev meetod

Antud mudeli kasutamisel selgitatakse vélja voimalik tervishoiutdétajate puudujadk.
Seejarel prognoositakse vajalik t66joud, mis tulevikus katab osutatavate teenuste vajaduse.
Madratakse kindlaks erinevate erialade tervishoiuteenuste osutamise vajalikud mahud ning
institutsioonid, mis vastavat teenust osutavad, nditeks see, millise terviseprobleemiga
poordutakse arsti, millisega 6e poole. Erinevalt pakkumisel pdhinevast meetodist vOetakse
arvesse tervishoiutdotajate tookoormust ning tervishoiuteenuse osutamiseks vajalikud
standardid on eelnevalt teenuse- vai erialapohiselt kindlaks maératud. Nende sisendite alusel
kehtestatakse teenuse osutamiseks vajalik personali arv patsientide arvu suhtes (15, 16, 26).
Meetodil on kolm eeldust:
1) koik vajadused tervishoiuteenuse osutamiseks on tdidetavad;
2) eelnevalt on tehtud tervishoiuteenuste kulutShususe analiiiis;
3) tervishoiuteenust tarbitakse vastavalt vajadusele (30).
Vajadusel pohinevat planeerimist kasutatakse eelkdige spetsialistide vajaduse leidmiseks
erialapdhiselt. Sellist planeerimist on kasutatud Ameerika Uhendriikides, Kanadas ja Hollandis

(16, 27, 32).

Noudlusel péhinev meetod
Tervishoiutootajate vajadus leitakse teenuse mahu alusel, vottes arvesse tulevikus

asetleidvaid populatsioonimuudatusi. Prognoosi aluseks on erinevate elanikkonnariihmade
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tervishoiuteenuse tarbimise andmed, mis kohandatakse tuleviku demograafilisele profiilile (16,
26). Mudelis lidhtutakse eeldustest, et tervishoiuteenuse kasutamine jadb prognoosi aluseks
oleva perioodi v0i aasta tasemele, muudatus toimub ainult elanikkonna soo- ja
vanuserithmades. Eeltoodud andmete alusel prognoositakse tulevikus vajaminev personal,
arvestades tO0tajate produktiivust ning teenuse osutamise standardeid, milles on muu hulgas
satestatud teenuse osutamisele kuluv acg (15, 28). Meetodi kasutamine eeldab demograafiliste,
sotsiaalkultuuriliste ja epidemioloogiliste andmete kogumist ja kéttesaadavust (26, 27).
Noudlusel pdhinevat planeerimist on kasutatud Austraalias, Ameerika Uhendriikides ja

Kanadas (15, 33).

Vordlusmeetod
Kasutatakse n-6 referentsriike, milles on sarnane tervishoiusiisteem, populatsioon ja

terviseprofiil. Sellist planeerimist on kasutatud Austraalias ja Ameerika Uhendriikides (30).

2.2.1. Mudelite metodoloogia

Levinud on praktika, mille kohaselt riigid kombineerivad erinevaid personalivajaduse
planeerimise meetodeid, et hinnata vdimalikku tervishoiutdotajate puudujddgi ulatust.
Tervishoiutodtajate arvu prognoosimiseks ei ole iihte kindlat eelistatavat ja aktsepteeritavat
mudelit (15, 26, 30). Mudeli valik sdltub prognoositavatest kutsetest ja erialadest ning
prognoosi aluseks olevate statistiliste andmete kéttesaadavusest ja kvaliteedist (to6koormus,
migratsioon, naiste osakaal t66jous, vanus to6turult lahkumisel jms) (16, 23).

Maailma Terviseorganisatsiooni analiiiisid rShutavad, et nii ndudluse kui pakkumise
véljaselgitamisel on oluline asjakohase ja tépse statistika ning indikaatorite olemasolu (15, 26).

Barber jt (2010) vaidavad, et personali projektsioonidel on mitmeid metoodilisi probleeme,
millest kdige sagedasem on statistiliste mudelite kasutamine, mille usaldusvidirsust ei
kontrollita (24). Teine probleem on mudeli koostamise aluseks oleva valimi valiidsus ning
raskus saada kitte kdikehdlmavaid andmeid. Lisaks eeltoodule mojutab mudelite prognoosi
tépsust ja kasutatavaid toendosusi kiiresti muutuv ja arenev iithiskond. Arvesse tuleb votta jarjest
rohkemaid muutujaid — t66jou mobiilsuse suurenemine, todaja paindlikkus, tervishoiutdotajate
vananemine, naiste osakaalu mérgatav suurenemine tervishoiutdotajate hulgas, kutsete
vaheliste tooiilesannete muutumine ja integratsioon (24, 34). Nimetatud tegurid mojutavad

prognoosi sisemist ja valimist valiidsust (30).
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Sarnaseid probleeme personaliprognoosi mudelite koostamisel on Kkirjeldanud Van
Geruningen jt (2013), kes soovitavad prognoosi usaldusvéirsuse suurendamiseks prognoosi
paikapidavust regulaarselt hinnata ja vastavalt tegelikule olukorrale korrigeerida (34). O’Brien-
Pallas jt (2001) soovitavad koostada tervishoiutdotajate prognoose keskmiseks (5—15 aastat) ja
pikaks (20-30 aastat) perioodiks. Samas modnavad autorid, et pikem prognoos on ebatdpsem,
kuna vahepealsel perioodil voivad mudeli aluseks olevad eeldused muutuda (27).

Pikaajalise prognoosi koostamise otstarbekuse vastu raagib hiljuti Hollandis tehtud uuring.
Van Geruningen jt (2013) hindasid aastatel 1998-2011 koostatud perearstide
prognoosimudelite tdpsust. Mudelid olid koostatud 5, 10 ja 15 aastaks. Koik analiitisitud
mudelid alahindasid todtavate perearstide arvu ehk tooturult lahkumine oli {ilehinnatud.
Ebatépsus jdi vahemikku 1,9-14,9%. Nii lithema perioodi kohta tehtud analiiiisid kui ka lithema
perioodi andmeid kasutavad prognoosid olid tdpsemad (34).

Birch jt (2007) vdidavad, et tervishoiutdotajate vajaduse planeerimise mudeli koostamisel
eksitakse sageli enne prognoosi koostamist ehk faasis, kus sdnastatakse uurimuskiisimus. Kdige
levinum uurimuskiisimus on ,,Kui palju tervishoiutddtajaid on vaja?*. Ta soovitab prognoosi
tapsuse huvides algset uurimuskiisimust laiendada ja sOnastada see teenuse osutamise
pohimotetest lahtuvalt ehk selliselt: ,,Kui palju personali on vaja teatud teenuse osutamiseks?
Millises mahus? Millised on tdodtlilesanded? Kes neid téodiilesandeid tdidavad (arstid, Oed,
abipersonal)?* (14).

Tervishoiutootajate vajaduse planeerimine ei ole isoleeritud protsess. Maailma
Terviseorganisatsioon soovitab tervishoiuressursside planeerimisel ldhtuda riiklikest arengu-
voi tegevuskavadest, millel on lithi- ja pikaajalised tervishoiupoliitilised eesmirgid (15).

Protsessi tuleb kaasata ka erinevaid huvi- ja sidusrithmi (16, 26, 27, 29).

2.3. Tervishoiutootajate vajaduse planeerimine Eestis

Eestis on tervishoiutodtjate vajaduse vilja selgitamisel ldhtutud pdhiliselt pakkumisel
pohineval meetodil (6, 16).

Eestis voib integreeritud tervishoiutdotajate vajaduse planeerimise alguseks lugeda aastat
2002, kui Sotsiaalministeeriumi algatusel loodi tervisevaldkonna tootajate koolitusvajaduse
véljaselgitamise komisjon. Selle eesmérk oli parandada tervishoiupersonali vajaduse
planeerimist ja koost66d. Komisjoni kuulus 20 liiget eri huviriihmadest: Sotsiaalministeeriumi,
Haridus- ja Teadusministeeriumi, meditsiinidppeasutuste, erialaiihenduste ning arsti- ja
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hambaarstierialade kutsekomisjonide esindajad. Nouandva komisjoni pohiiilesanne oli teha
ettepanekuid Haridus- ja Teadusministeeriumile tervisevaldkonna téotajate iga-aastase riikliku
koolitustellimuse kohta (35). Aastal 2005 koostati Sotsiaalministeeriumis tervisevaldkonna
koolituskomisjoni t66 holbustamiseks tervishoiutodtajate (arstid, eriarstlikud erialad, oed,
dammaemandad, hambaarstid) lihtsustatud parameetritega prognoosimudel (35). Mudelis
arvestati, et tervishoiutéotajad lahkuvad té6turult emigratsiooni tottu ja 67-aastaseks saamisel
ning tagasi tooturule ei naase. Emigratsiooni andmed pohinesid Terviseameti viljastatud
vilisriigi kutsekvalifikatsiooni tdenditel, mida korrigeeriti igal aastal vastavalt véljastatud
toenditele. Siinkohal on oluline mérkida, et vélisriiki ei emigreeru kdik tervishoiutodtajad, kes
votavad valisriigi kutsekvalifikatsiooni tdendi. Terviseameti andmetel lahkub vaid ca 50%
toendi votjatest. Samuti on tervishoiutddtajate seas levinud praktika todtada osalise koormusega
Eestis ja osaajaga vilisriigis (35). Mudeli ndudluse poolelt vdeti arvesse olemasolevat
haiglavorku ja kavandatud tervishoiuteenuste osutamise mahtu (35).

Tartu Ulikooli tervishoiu instituut to6tas vilja tervishoiutddtajate dppekohtade
planeerimise parandamiseks pohjalikumad ja tdenduspohisemad mudelid 2012. ja 2013. aastal.
Tervishoiu instituudi koostatud ,,Eestis tootavate arstide ja 6dede arvu prognoos aastaks 2032
eesmark oli hinnata Eestis tootavate arstide ja 6dede arvu ning vanuselise koosseisu muutumist
pikemas perspektiivis riikliku koolitustellimuse mahu suurendamise ja vélismaale lahkumise
erinevate stsenaariumite pohjal (8, 10).

Alates 2013. aastast muutus iile kiimne aasta kehtinud korghariduse rahastamise ja
oppekohtade planeerimise siisteem. Kui seni sdlmis riik tilikoolidega riikliku koolitustellimuse
lepingu, siis 2013. aastal solmitud tulemuslepingutes fikseeriti riigile olulised
koolitusvaldkonnad. Lepinguga eraldatakse korgkoolidele tegevustoetus. Tulemuslepingus
jaeti korgkooli otsustada see, millistel erialadel ja kui palju tilidpilasi vastu votta (36).

Eriarstioppe korraldust ja riiklikku rahastamist puudutav regulatsioon erineb arsti
pOhidppest. Residentuuri kulud kaetakse riigieelarvest Sotsiaalministeeriumi kaudu.
Korghariduse rahastamise muutmine 2013. aastal ei muutnud residentuuri Oppekohtade
planeerimise pohimotteid ja rahastamist. Riikliku residentuuritellimuse esitamisel l&htub
Sotsiaalministeerium tervishoiuteenuse osutajate, arstide ja hambaarstide erialakomisjonide
ning lilikooli ettepanekutest, samuti riigieelarves residentuurikuludeks ettendhtud vahenditest
(35, 37).
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2.3.1. Tervishoiupoliitika dokumentide seotus personalivajaduse planeerimisega

Dussault jt (2010) ja Buchan (2008) vididavad, et tervishoiuressursside planeerimise {iheks
sisendiks on riiklikud arengu- vai tegevuskavad, milles médratakse kindlaks personalivajaduse
planeerimise prioriteedid, lithi- ja pikaajalised eesmérgid ning indikaatorid tulemuste
hindamiseks (25, 26).

Eestis on mitmeid tervishoiupoliitilisi dokumente, milles sétestatakse iga-aastane
koolitustellimus voi tervishoiutodtajate soovitud suhtarv elanikkonda. Alljargnevalt on esitatud
lithitilevaade poliitilistes dokumentides olevatest personaliprognooside ldhteandmetest.

Uks tihtsamaid tervishoiupoliitika alusdokumente on , Rahvastiku tervise arengukava
2009-2020°, mille viiendas osas tuuakse vélja tervishoiuressursside planeerimise indikaatorid
ehk arstide ja ddede arv 100 000 elaniku kohta. Sotsiaalministeerium on seadnud eesmérgiks
arstide arvu séilimise 2006. aasta tasemel ehk 320 arsti 100 000 inimese kohta aastaks 2020
ning 0dede arvu suurendamise 680-1t 900ni ehk 900 dde 100 000 inimese kohta aastaks 2020
(6).

,Rahvastiku tervise arengukavas 2009-2020 ei ole eraldi esitatud eriarstlike erialade
vajadust ega indikaatoreid. Eriarstlike erialade arenguperspektiivid, eriarstide demograafilised
andmed ja koolitustellimuse ettepanekud esitatakse eriarstlike erialade arengukavades.
Uldarstiabi osutamiseks vajalik perearstide ja -ddede arv on ,,Peremeditsiini arengukavas 2001
2015 ja ,,Eesti peremeditsiini arengukavas 2020“ (38). Varem koostatud peremeditsiini
arengukavas hinnatakse perearstide iga-aastaseks koolitustellimuseks 25 peremeditsiini
residenti. Hilisemas arengukavas on peremeditsiini residentide koolitustellimus timber
hinnatud 40 arst-residendile aastas, vottes aluseks tervishoiu instituudi tehtud arstide arvu
prognoosi aastaks 2032 ja Riigikontrolli 2011. aasta perearstiabi auditi (2, 38).

,Eesti peremeditsiini arengukavas 2020 Kirjeldatakse pereddede tookohtade vajadust
selliselt, et tulevikus toGtab perearsti nimistus kaks peredde. Pereddede arvu suurenemine on
seotud patsientide itha suureneva vajadusega tervishoiuteenuse jérele tulenevalt krooniliste
haiguste siivenemisest, elanikkonna vananemisest ja ennetustegevuse vajaduse suurenemisest
perearstiabis (38).

Lisaks perearstiabi personali  koolitusmahtudele on peremeditsiiniga seotud
arengudokumentides kirjeldatud perearstide ja -6dede olemasolevaid toGtingimusi ning
vajadust neid parandada (3, 38). Teenuse kvaliteedi parandamiseks néhakse ette

tildarstiabiteenuse osutajate koondumist iihisele taristule (39). Selleks plaanitakse rajada uued
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tervisekeskused, mida kavatsetakse rahastada Euroopa Regionaalarengu Fondi kaudu perioodil
2014-2020 (39).

Uute tervisekeskuste paiknemise ning tulevikus vajaminevate tookohtade prognoosi
aluseks on Tartu Ulikooli sotsiaalteaduslike rakendusuuringute keskuse RAKE koostatud
strateegiadokument ,,Esmatasandi tervishoiuteenuste geograafilise kittesaadavuse vajaduse
hindamine ja esmatasandi tervishoiuteenuste optimaalse korralduse mudeli loomine* (RAKE
uuring). Dokumendis on tulevikus vajaminevate to0kohtade ja tervisekeskuste optimaalse
asukoha kindlaksméaaramisel lahtutud 2011. aasta rahvaloenduse andmetest ning koostatud
prognoosid aastateks 2020 ja 2030 (40, 41). Perearstide ja -0dede tookohtade arvu
prognoosimisel ldhtutakse teenuse kvaliteetseks osutamiseks vajalikust ajakulust ning
demograafilistest muudatustest soo ja vanuse alusel. RAKE uuringu ldahtekohaks oli perearstide
ravitegevusele kulutatava aja suurenemine halduskoormuse vdhendamise tulemusel ning
esmatasandi teenuse kittesaadavuse parandamine ddede padevuse laiendamise tulemusel. Neid
suundumusi toetatakse lisapersonali (tervisekeskuse juhataja ja kliinilise assisendi téokoha)
planeerimisega tervisekeskuste koosseisu (41).

Eespool nimetatud eelduseid arvesse vottes on RAKE uuringu kohaselt vajalik perearstide
ja -odede arv 2020. aastaks 867 perearsti ja 1351 peredde ning 2030. aastaks 866 perearsti ja
1370 peredde (41).
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3. Eesmirgid

Kéesoleva magistritoo eesmark oli prognoosida Eestis tootavate perearstide ja pereddede iga-
aastast koolitusvajadust aastani 2030. Selle eesmérgi saavutamiseks:
1) kirjeldati nimistuga perearstide ja -0dede vanuselist jaotust, t66turule sisenemist ning
tooturult lahkumist perioodil 2006-2014;
2) koostati koolitusvajaduse prognoos erinevate stsenaariumite korral;

3) hinnati olemasoleva koolitustellimuse jatkusuutlikkust.
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4. Materjal ja metoodika

To0jouvajaduse prognoosimise voib jagada kolme etappi. Esiteks tehakse kindlaks olemasolev
toojoud. Teiseks selgitatakse vilja, kui suur hulk olemasolevast t60joust tuleb asendada
(asendusnoudlus) hdivest lahkumise tottu (nt suremus, pensionile jadmine, ranne). Kolmandaks
hinnatakse, kas tulevikus vajalike toOkohtade arv vorreldes olemasolevaga suureneb voi
viheneb (30, 41). Asendusndudlus ja tookohtade vajadus moodustavad kokku t66j0u

kogundudluse, mille alusel selgitatakse vélja koolitusvajadus.

Kéesolevas magistritods kasutatavad andmed saadi Eesti Haigekassa ravikindlustuse
andmebaasist, Terviseameti tervishoiutootajate riiklikust registrist, Eesti Hariduse

Infoslisteemist ja Statistikaametist.

4.1. Olemasoleva toojou viljaselgitamine

Eesti Haigekassa ravikindlustuse andmebaasi andmed

06.03.2015 tehti pdring Eesti Haigekassa ravikindlustuse andmebaasi. Sealt saadi info
perearstide ja -0dede to6hdivest perioodil 2006-2014. Andmekogu véljavottes oli iga perearsti
ja -0ega seotud nimistu number, nimistu asukoht (maakonna tipsusega), tervishoiutéotaja kood,
nimi, siinniaasta, sugu, tervishoiutodtaja roll nimistuga té6tamisel (asendusarst, perearst voi

-0de) ning nimistuga to6tamise algus- ja 1oppkuupéev.

Terviseameti tervishoiutootajate riikliku registri andmed
01.10.2014 tehti vdljavote Terviseameti tervishoiutootajate riiklikust registrist perearsti voi

-0e kvalifikatsiooni omandamise aasta kohta.

4.2. Asendusnoudluse leidmine

Asendusnoudluse leidmise aluseks oli todtajaskonna vanuseline struktuur 2014. aastal.
Perearstide ja -0dede t661t lahkumise eeldatavateks pShjusteks oli surm, pensionile jdédmine,
terviseprobleemid, t66 alustamine véljaspool {ildarstiabisiisteemi (erakorraline meditsiin,

kiirabi, eriarstiabi voi vélisriik) ja koduseks jadmine muudel pohjustel.
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Ellujaamistdendosused arvutati Statistikaameti andmete pohjal. Aluseks voeti suremuse
vanuskordaja soo ja vanuserithma jargi aastal 2013 (42). Arvestati, et perearstide hulgas on
mehi 10% ning kdik pereded on naissoost.

Perearstide ja -0dede iga-aastase iildarstiabis to0le jadmise tOendosuse arvutamiseks
kasutati jargmisi vanuserithmi: kuni 34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-79 ja iile 80.
Analiitisiti to6suhte andmeid aastatel 20062014 ning leiti perioodi keskmine tddle jadmise
tdendosus vanuserithmades. Kuna iiks isik vOis aasta jooksul olla nii asendusarst kui perearst
vOi tootada erineval perioodil erinevas rollis, arvestati koiki isikuid iiks kord.

Pereddede t661t lahkumise tdendosus leiti sarnase meetodiga.

Perearstide ja -6dede to6le jadmise tdendosuse leidmisel kasutati jargmist valemit:

antud aasta tootajad

Toole jadmise toendosus =
] antud aasta to6tajad + antud aasta lahkujad (va surm)

Kiesolevas magistritoos kasutatud Eesti Haigekassa ravikindlustuse andmebaasi andmed
voimaldavad hinnata t661t lahkumist ja to6turule sisenemist ning suremust, kuid ei voimalda
hinnata t66turult lahkumise teisi pohjuseid, sealhulgas emigratsiooni.

Teatud osa kinnitatud nimistuga perearstidest to6tab osalise tookoormusega vilisriigis.
Terviseamet kiisitles 2013. aasta oktoobris 32 nimistuga perearsti, kellele oli véljastatud
vilisriigis tootamise tdend. Kiisitletud perearstidest 18 toodtas paralleelselt nii Eestis kui
vélisriigis. Ulejddnud perearstid todtasid vaatamata viljastatud tdenditele Eestis. Sellest
tulenevalt voib hiipoteetiliseks viljardnde sooviks hinnata 2,3% (nimistuga tootavate
perearstide arv oli 792). Kdigil perearstidel, kes tootasid paralleelselt vélisriigis, oli olemas
ajutine asendaja. Seega tuleb kdik nimistut omavad perearstid lugeda Eestis tootavaks, isegi

juhul, kui neile oli viljastatud valisriigis to6tamise toend (43).

4.3. Tulevikus vajaminevate tookohtade arv koolitusvajaduse prognoosimiseks

Tulevikus vajaminevate tookohtade leidmisel ldhtutakse tdendolistest arengutest uuritavas
sektoris huvipakkuva perioodi jooksul. Sageli prognoositakse arenguid teenuse ndudlusest
tulenevalt vO1 strateegiadokumentidele, varasematele wuuringutele, intervjuudele ja
eksperdihinnangutele toetudes (41).

Jargnevalt Kirjeldatakse 2030. aastaks vajaminevate tookohtade arvu leidmise meetodeid,

mis olid aluseks perearstide ja -0dede koolitusvajaduse prognoosimisel.
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2030. aastaks prognoositava nimistute arvu leidmiseks kasutati elanikkonna suhtarvul
pohinevat meetodit (15, 26), mille eeldused olid jargmised:
1) Statistikaameti prognoositav rahvaarv on 1 250 727 elanikku (44);
2) ihe nimistuga tootavad iiks perearst (1) ja kaks peredde (38) (vt tabel 1);
3) 2014. aastal oli perearsti nimistute keskmine suurus 1733 isikut ja jadb vaadeldaval
perioodil muutumatuks;
4) nimistute keskmine suurus viaheneb 1600 isikuni (38) (vt tabel 1).

prognoositav rahvaarv 2030

Prognoositav nimistute arv = —— -
nimistute keskmine suurus

RAKE uuringus kirjeldatud to6kohtade andmed 2020. ja 2030. aastaks (vt tabel 1) voeti
sellekohasest osaraportist (41). Tookohtade arvu leidmiseks kasutati ndudlusel pdhinevat

meetodit (41).

Tabel 1. Perearstide ja -6dede nimistute arvuline eesmark 2030. aastaks ning RAKE uuringul
pohinev téokohtade vajadus 2020. ja 2030. aastaks

2020 2030
perearstid, arv  pereded, arv  perearstid, arv pereded, arv
Nimistu keskmine suurus 1733 721 1442
Nimistu keskmine suurus 1600 782 1564
RAKE uuring 867 1351 866 1370

4.4. Kogundudluse sidumine koolitusvajadusega

Toojouvajadusest ldhtuvalt leiti, kui suur peaks olema Oppima asujate arv, et lisanduvate
tootajate arvu ja olemasolevate td6tajate arvu summa vorduks to6jouvajadusega. Lisanduvate
perearstide arvu tihel aastal kirjeldab dppesse vastuvotu arvu, Opingute jatkamise tdendosuse ja

erialasele t06le asumise toendosuse korrutis.
Peremeditsiini residentide 16petamise tdendosus avaldub jargmiselt:
Pl - 1 - Pk
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kus:

P, — peremeditsiini dpingute 1opetamise tdendosus

Py — Opingute katkestamise tdendosus

Perearstide nimistuga tédle asumise tdendosus avaldub jargmiselt:
P = 1= Pyyq
Kus:

P,,  —nimistuga perearstina to6le asumise tdendosus

P:a — NiMistuga perearstina mitte to6le asumise tdendosus

Perearstide koolitustellimus avaldub jargmiselt:

N, — N,
M = o p
kus:
Ny  —koolitustellimuse arv
N, — vajaminev perearstide arv vaadeldaval aastal
N — toOtavate perearstide arv vaadeldaval aastal

Pereddede koolitustellimus avaldub jéargmiselt:

Nyt = Ny—N;
Kus:
Ny  —koolitustellimuse arv
N, —vajaminev pereddede arv vaadeldaval aastal
N, — tootavate pereddede arv vaadeldaval aastal

Andmed perearstide ja -0dede vastuvotu ja 1opetamise kohta perioodil 2010-2014 saadi
Eesti Hariduse Infostisteemist (45). Peremeditsiini dppe katkestamine leiti perioodi 2006—-2011
alusel, vottes arvesse residentuuriprogrammile immatrikuleeritud ning dppekava
nominaalajaga ja nominaalajast iiks aasta hiljem dpingud katkestanud residentide arvu (46).
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Hindamaks perioodil 2010-2014 residentuuri 1dpetanud arstide toGtamist nimistuga
perearstina, seoti residentuuri 16petanud perearstid Eesti Haigekassa ravikindlustuse
andmebaasi andmetega. Nende andmete alusel arvutati vilja Opingute jarel erialasele toole

asumise toendosus.

4.5. Perearstide ja pereddede koolitusvajaduse prognoos aastani 2030

Perearstide ja -6dede koolitusvajaduse prognoosimiseks koostati kaks mudelit, mis teostati MS
Excel 2013 tarkvara abil. Mudeli loomisel voeti eeskujuks varem koostatud Eestis tootavate
arstide ja 0dede arvu prognoosimise mudelid aastaks 2032 (8, 10).

Mudelis suurendavad perearstide arvu peremeditsiini residentuuri 1dpetajad ning
pereddede arvu de pohidppe 10petajad ja teistes tervishoiusektorites todtavad ded. Lopetajad
voivad asuda to6le perearstiabis nimistuga perearstina voi -Gena. Teatud osa peremeditsiini
residentuuri Iopetajatest alustab t66d véljaspool perearstiabi, nditeks eriarstiabi osutajana voi
valisriigis (vt alapeatiikk 4.4). Perearstid ja -Ged lahkuvad igal aastal to6turult pensionile,

vélisriiki, surma tottu voi monel muul pShjusel (vt joonis 2).

~ TOOTAB
OPIB ggfﬁéﬁg PEREARSTIABIST
VALJAS

4 N

v r'é
LAHKUMINE
KATKESTAB TOOTAB PEREARSTIABIST
OPINGUD PEREARSTIABIS (PENSION, SURM,
VALISRIIK, MUUL
POHJUSEL)

o /

Joonis 2. Perearstide ja -0dede prognoosimudeli skeem™*
*(— kirjeldab perearste ja -6desid; - -- - kirjeldab ainult pereddesid)
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Mudelis on ajasammuks {iks aasta. Mudelis vaadeldava siinniaastaga perearstide voi

-0dede (tootajate) arv vaadeldaval aastal avaldub jargmiselt:

Nt: Nt—l* Te* Tt+ N’Ll.

kus:

N; — antud siinniaastaga todtajate arv vaadeldaval aastal

N,_; — antud siinniaastaga tootajate arv vaadeldavale aastale eelneval aastal

T, —antud vanusega inimese ellujdamise tdendosus
T, — antud vanusega tootaja tdoendosus todle jadda
N,  —toole asuvate toGtajate arv

Mudelites kasutatud eeldused olid jargmised:

1.

Perearstid ja -0ed vdivad lahkuda t661t védlismaale voi muul pShjusel (sh karjaér viljaspool
perearstiabi, tervislikud pohjused, surm). Lahkumise tdendosus sdltub vanuserithmast ega
muutu kalendriaasta jooksul.

Toolt lahkunud perearstid ja -Ged tildarstiabisse ei naase.

Perearstide arv suureneb ainult Tartu Ulikooli peremeditsiini residentuuri 1dpetajate arvelt.
Pereddede arv suureneb Tallinna ja Tartu tervishoiukdrgkooli ldpetajate ja teistest
tervishoiusektorist tulijate arvelt.

Peremeditsiini residentuuri dpingud 16petab 80% voi 90% residentidest (perioodi 2006—
2011 andmete alusel, vt alapeatiikk 4.4).

Peremeditsiini residentuuri 10petajatest alustab nimistuga perearstina t66d 80% voi 90%
perearstidest (perioodi 2010-2014 andmete alusel, vt alapeatiikk 4.4).

20152017 peremeditsiini residentuuri 1dpetajate arv on prognoositud 2014. aasta I-Ill
kursusel dppivate residentide jargi.

Nimistuga perearstina t06d alustavate arstide vanus on 31 aastat. Selline vanus saadi
perioodi 1996-2014 residentuuri ldpetajate mediaanvanust arvesse vottes, mis ei ole
aastatega muutunud.

Pereded sisenevad tooturule vanuses 23-55 (perioodi 2006-2014 andmed).

80-aastaseks saanud perearstid ja -6ed lahkuvad to6turult 1oplikult.
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Mudeli kohaselt kord tdoturult lahkunud perearstid ja -Ged iildarstiabisse toole ei naase.
Koiki perearste, kes lahkusid perioodil 2006-2014 t661t, kontrolliti nimeliselt, et hinnata, kui
suur osa nendest tootab 2015. aasta alguses taas nimistuga perearstina. To6turult lahkunud
perearstidest naasnuid oli kiimme. Ukski neist ei tddtanud nimistuga perearstina. Eeltoodust
lahtuvalt jaeti mudelist vélja reservist naasmine, kuna selle osatéhtsus oli marginaalne. Naasnud
arstidest enamik tootas paralleelselt mitme nimistu asendus- voi abiarstina. Perioodil 2007—

2014 t606 1opetanud pereddedest tootas 2015. aasta alguses taas iildarstiabis viis peredde.
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5. Tulemused
5.1. Nimistuga perearstide vanusejaotus

2014. aasta 16pus oli iildarstiabis 804 nimistut, millega to6tas 792 kinnitatud nimistuga
perearsti. Terviseameti otsusega to0tas 12 ajutist asendajat, kellest viis olid kinnitatud
nimistuga perearstid. Nimistu keskmine suurus oli 1733 isikut.

Nimistuga perearstide keskmine ja mediaanvanus oli 55 aastat. Perearstidest 13% (n = 104)
olid vanemad kui 65 aastat. Suurim perearstide vanuseriihm oli 55-64 aastat (41%, n = 321).
Koige vidhem oli perearste alla 34-aastaste vanuserithmas (3%, n = 22) (vt joonis 3). Jargneva

15 aasta jooksul saab 65-aastaseks 462 praegu tootavat perearsti.

35-44 45-54 55-64 65-74
Vanuserithmad

350
300
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150
100

50
0_

Perearstide arv

Joonis 3. Nimistuga to6tavate perearstide vanusejaotus 2014. aastal

Perioodil 2006-2014 oli nimistuga perearstide arv stabiilne (perioodi keskmine 797
perearsti). Nimetatud ajavahemikul toimusid muudatused perearstide vanuselises koosseisus.
Viimase kaheksa aasta jooksul on mérgatavalt vihenenud alla 44-aastaste tootavate perearstide
arv ning samal ajal suurenenud nende iile 55-aastaste perearstide arv, kes lahkuvad to6turult

pensionile jadmise tottu 1ahema 10-15 aasta jooksul (vt joonis 4).
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Joonis 4. Nimistuga tootavate perearstide arv ja vanusejaotus perioodil 2006-2014

Aastatel 2006-2014 alustas keskmiselt to6d 16 uut perearsti aastas. Kdige rohkem oli uusi
alustajaid 2008. aastal (n = 21) ja kdige viahem 2012. aastal (n = 9) (vt joonis 5).
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Joonis 5. Nimistuga perearstina t66d alustavate arstide vanusejaotus ja arv perioodil 2006—2014
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Nimistuga perearstina 1dpetas perioodil 20062014 to6tamise 128 perearsti, sealhulgas

surma tottu 24. Keskmiselt 10petas nimetatud perioodil to6tamise 14 perearsti aastas.

5.2. Peremeditsiini eriala residendid ja 16petajad

Aastatel 2010-2014 voeti peremeditsiini residentuuri keskmiselt 26 residenti ning residentuuri
1opetas 18 perearsti aastas (45). Samal ajal oli riiklik peremeditsiini residentuuri
koolitustellimus keskmiselt 30 Oppekohta aastas, mis moodustas kogu residentuuri
koolitustellimusest 21% (vt tabel 2). Perioodil 2006-2011 katkestas peremeditsiini residentuuri
opingud 7-14% residentidest (46).

Tabel 2. Peremeditsiini residentide vastuvdtu ja Idpetajate arv, riiklik residentuuri tellimus
ning peremeditsiini tellimuse osakaal perioodil 2010-2014

2010 2011 2012 2013 2014  Kokku  Keskmine

Residentide arv 71 80 85 90 102 86
Vastuvdtu arv 25 29 24 32 20 130 26
Lopetajate arv 13 22 16 16 23 90 18
Sotsiaalministeeriumi tellimus 25 30 31 31 32 149 30
Kogu residentuuri tellimus 120 134 148 148 155 705 141
Sellest peremeditsiini osakaal, % 21 22 21 21 21 21
Avrsti pShidppe 16petajad 149 125 136 128 139 677 135

Aastatel 2010-2014 15petas residentuuri 90 perearsti, kelle keskmine vanus oli 34 aastat
ning mediaanvanus 31 aastat. Lopetajatest alustas nimetatud perioodil nimistuga perearstina
t60d 65 arsti ning mujal tervishoiusektoris tootas 25 arsti. Perearstid, kes ei tootanud nimistuga
perearstina, osutasid tervishoiuteenust erakorralise meditsiini osakonnas, nimistuta perearstina

vOi vilisriigis.

5.3. Perearstide arvu ja koolitusvajaduse prognoos aastani 2030

Mudelis kasutatud ldhteandmeteks olid to6turult lahkumise, peremeditsiini residentuuri
1opetamise (80% ja 90%) ja nimistuga perearstina toole asumise (80% ja 90%) osakaalud.
Perearstide to6turult lahkumise osakaal erinevates vanuserithmades leiti perioodi 20062014

keskmisena, kasutades alapeatiikis 4.2 esitatud valemit. T66lt lahkumise tdendosus erinevates
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vanuserithmades esitatakse tabelis 3. Prognoosimudeli kohaselt lahkub jérgneva 15 aasta
jooksul aastas keskmiselt 26 praegu tootavat perearsti.

Mudeli jaoks koostas autor erinevad stsenaariumid selle kohta, milline peaks olema residentuuri
vastuvott erinevate 1dhteandmete korral, et lisanduvate todtajate arvu ja olemasolevate tootajate

arvu summa vorduks todjouvajadusega 2030. aastal.

Tabel 3. Perearstide tdenédosus todtada ja toolt lahkuda perioodi 2006-2014 keskmise alusel

Vanus  Toendosus tootada, %  Toendosus toolt lahkuda, %

<34 99,5 0,5

3544 99,4 0,6
45-54 99,6 04
55-64 99,0 1,0
65-74 94,0 6,0
75-79 87,5 12,5
>80 0 100

5.3.1. Stsenaarium 1 — perearstide arvu hoidmine 2014. aasta tasemel

Stsenaariumis 1 hinnati praeguse koolitustellimuse jatkusuutlikkust aastani 2030. Mudeli
lahteandmete kohaselt lahkub igal aastal t661t soltuvalt vanusest 0,5-12,5% perearstidest (vt
tabel 3), vastuvdtuarv on viimase viie aasta keskmine (26 dppekohta), dppe 16petab 80% voi
90% residentidest ning nimistuga perearstina asub todle 80% voi 90% residentuuri 1dpetajatest.
Lisaks arvutati vajalik residentuuri vastuvotu arv eeldusel, et perearsti nimistute arv 2030. aastal
on samasugune kui 2014. aastal (804).

Viimaste aastate trendi jatkudes ehk juhul, kui keskmine vastuvott aastas on 26
peremeditsiini residenti, 90% residentidest 10petab opingud ja 80% Iopetajatest alustab t66d
nimistuga perearstina, viheneb perearstide arv 2030. aastaks 121 arsti vorra ehk 792-It 671-ni.
Sellise stsenaariumi korral tuleb perearstide arvu hoidmiseks 2014. aasta tasemel igal aastal
vastu votta 40 arst-residenti, kellest 29 alustab t66d nimistuga perearstina (vt joonis 6). Kui
residentuuri 1dpetamise ja perearstina téole asumise osakaal on 90%, tuleb igal aastal vastu
votta 36 arst-residenti. Kui residentuuri Idpetamise ja perearstina to6le asumise osakaal on 80%,

tuleb arstide arvu sdilitamiseks 2014. aasta tasemel vastu votta 45 arst-residenti.
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Joonis 6. Perearstide arv 2030. aastal tulenevalt vastuvdtuarvust, l10petamise ja t66le asumise
toendosusest

5.3.2. Stsenaarium 2 — nimistute arvu vihenemine 2030. aastaks

Eestis on perearstiabi korraldus nimistupdhine ning nimistute koguarv on seotud rahvaarvuga.
Stsenaariumis 2 hinnati, milline on iga-aastane arst-residentide koolitusvajadus, kui 2030.
aastal vdheneb nii prognoositav rahvastik kui ka perearsti nimistute arv. 2030. aastaks
prognoositud nimistute arvud on 721 (nimistu keskmine suurus 1733) ja 782 (nimistu keskmine
suurus 1600) (vt tabel 1). Teiste eelduste (t66turult lahkumise, dppe 1dpetamise ja nimistuga
perearstina tootamise osakaal) o0sas olid mudeli ldhteandmed samad, mis kdesoleva t60
alapeatiikis 5.3.1.

721 nimistu korral on peremeditsiini residentide iga-aastane vajalik vastuvotuarv 28 voi
32 arst-residenti soltuvalt dppe 1dpetamise ja nimistuga perearstina todle asumise osakaalust.
782 nimistu korral on vastuvotuarv vastavalt 34 vai 38 arst-residenti soltuvalt eelnimetatud

muutujatest (vt joonis 7).
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Joonis 7. Perearstide arv 2030. aastal tulenevalt nimistute ja vastuvotu arvust, 10petamise ja
toole asumise toendosusest

5.3.3. Stsenaarium 3 — perearstide arv RAKE uuringu kohaselt

Stsenaariumis 3 voeti koolitusvajaduse arvutamisel arvesse RAKE uuringus kirjeldatud
perearstide tookohtade arvu 2020. aastal (867 perearsti tookohta) ja 2030. aastal (866 perearsti
tookohta) (41). Tookohtade arvu prognoosi aluseks on teenusevajaduse suurenemine selliselt,
et jirjest enam tervishoiuteenuseid osutavad perearst ja temaga koos todtavad
tervishoiutootajad. Lisaks eeltoodule suurendab perearstide tookohtade arvu rahvastiku
vananemine ja krooniliste haiguste osakaalu suurenemine. Kuna RAKE uuringus vdeti
tookohtade prognoosimisel arvesse koik 2014. aastal perearstiabis tootavad arstid (nimistuid ei
eristata), kohandati mudelit selle stsenaariumi jaoks. Mudelisse lisati 2014. aastal perearstiabis
tootavate arstide koguarv (929 arsti, nendest 792 perearsti ja 137 nimistu juures tootavat nn
abiarsti).

Sarnaselt teiste stsenaariumitega hinnati, milline on iga-aastane arst-residentide
koolitusvajadus, et tdita prognoositud tookohti 2020. ja 2030. aastaks. Teiste sisendite (t66turult
lahkumine, dppe l0petamine ja perearstina t60 alustamine) poolest olid ldhteandmed samad,
mis kdesoleva t60 alapeatiikis 5.3.1.

Kuni 2020. aastani on perearstiabi tookohtade vajadus tdidetud selliselt, et residentuuri iga-
aastane koolitustellimus on vdiksem kui viimaste aastate keskmine vastuvatuarv. Alates 2020.

aastast suureneb koolitustellimus jarsult tulenevalt iile 65-aastaste arstide osakaalu
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suurenemisest ning to6turult lahkumisest. Tabelis 4 on kirjeldatud vajalikku koolitustellimust

erinevate lihteandmete korral.

Tabel 4. Perearstide iga-aastane koolitustellimus erinevate lahteandmete korral

Sisendite Kuni 2020.a  Perearstina  Alates 2020. a Perearstina
vadrtused vastuvott toole vastuvott toole
Residentuuri 16petab 90%, 15 11 45 33

perearstina asub tdole 80%

Residentuuri 16petab 90%, 14 11 40 33
perearstina asub td6le 90%

Residen.tuuri [opetab 80%, 17 11 51 33
perearstina asub tdo6le 80%

Antud magistritoo stsenaariumi 3 tulemusi kasutati RAKE uuringu osaraportis 4 ,,Esmatasandi

pohiteenuste personalivajaduse prognoos aastateks 2020 ja 2030 (47).

5.4. Peredodede vanusejaotus

2014. aasta 10pus tootas nimistuga perearstide juures 1081 peredde, kelle keskmine ja
mediaanvanus oli 47 aastat. Pereddedest 65-aastaseid ja vanemaid oli 8% (n = 89) ning 42%
Odedest (n = 458) olid nooremad kui 44 aastat (vt joonis 8). Jargneva 15 aasta jooksul saab 65-
aastaseks 364 praegu tootavat peredde.
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Joonis 8. Nimistuga tootavate pereddede vanusejaotus 2014. aastal
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Perioodil 2006-2014 suurenes pereddede arv 85% ehk 497 perede vorra. Pereddede

vanusejaotuses eelnimetatud perioodil olulisi muutusi ei toimunud (vt joonis 9).
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Joonis 9. Nimistuga tootavate pereddede arv ja vanusejaotus perioodil 20062014

Perioodil 20062014 alustas keskmiselt t66d 107 peredde aastas. Aastatel 2007 ja 2013
suurenes t66d alustavate pereddede arv jérsult (vt joonis 10). 2007. aastal oli see seotud Eesti
Haigekassa 0,8 koefitsiendi rakendamisega nende nimistute rahastamisel, kellel puudus
peredde ning 2013. aastal teise perede lisarahastamisega Eesti Haigekassa poolt (19).

Viimase viie aasta jooksul peredena t66d alustanutest 16% olid 10petanud samal aastal de
pohidppe, lilejddnud 84% olid enne peredena to6le asumist toGtanud viljaspool

uldarstiabistuisteemi.
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Joonis 10. Nimistuga t66d alustavate pereddede vanusejaotus ja arv perioodil 2006-2014

Perioodil 20062014 15petas peredena todtamise 363 dde (sh suri 11) ehk keskmiselt 45

O0de aastas.

5.5. Oe pohidppe lopetajad

Aastatel 2010-2014 vdeti keskmiselt vastu 459 ning 1opetas 391 keskmiselt 6e pShidppe
iliopilast aastas (45). Peredena alustas t66d keskmiselt 5% pohidppe 10petajatest (vt tabel 5).

Tabel 5. Oe pohidppe iilidpilaste vastuvdtu, 1dpetajate, riikliku tellimuse ja Idpetajatest
peredena todtamist alustanute arv ning osakaal perioodil 2010-2014 (45)

2010 2011 2012 2013 2014 Kokku Keskmine

Uligpilaste arv 2074 2195 2284 2334 2121 2202
Vastuvdtu arv 474 472 500 494 356 @ 2296 459
Ldpetajate arv 330 352 396 419 457 1954 391
Sotsiaalministeeriumi tellimus 304 304 320 295 324 1547 309
Lopetajatest peredena t6od alustanute arv 7 14 10 24 18 73 15
Lopetajatest peredena t6od alustanute osakaal, % 2 5 3 8 6 5
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5.6. Pereoddede arvu ja koolitustellimuse prognoos aastani 2030

Mudelis vaadeldi erinevates vanuserithmades pereddede toendosust todtada ja toolt lahkuda
perioodil 2006—2014 ning kasutati alapeatiikis 4.2 esitatud valemit. T661t lahkumise tdoendosus
vanuserithmades esitatakse tabelis 6. Jargneva 15 aasta prognoosi kohaselt lahkub aastas

keskmiselt 40 praegu tootavat peredde.

Tabel 6. Pereddede tdendosus todtada ja toolt lahkuda perioodi 2006—2014 keskmise alusel

Vanus  Toendosus tootada, %  Toendosus toolt lahkuda, %

<34 93,6 6.4
3544 95,9 4,1
4554 97,1 2.9
5564 97,1 2.9
65-74 89,4 10,6
75-79 86,8 13,2
> 80 0 100

Mudeli pdhjal leiti iga-aastane pereddede vajadus, mis tagaks soovitud denduspersonali

aastal 2030 (vt tabel 7). Mudeli kohaselt alustavad pereded t66d vanuses 23-55 aastat.

Tabel 7. Pereddede iga-aastane juurdekasvuvajadus erinevate lahteandmete korral aastani 2030

Lahteandmed Aastane t66lt lahkumine, %  lga-aastane vajadus Koguvajadus
2030. a
2014. a pereddede arvu sdilitamine 2,9-13,2 55 1081
Tookohad RAKE uuringu alusel 2,9-13,2 80 1370
721 nimistut, keskmine suurus 1733 2,9-13,2 85 1422
782 nimistut, keskmine suurus 1600 2,9-13,2 96 1564

Pereddede arvu hoidmiseks 2014. aasta tasemel peab iga-aastase t661t lahkumise asendamiseks
lisanduma aastas 55 peredde. Selleks, et iga nimistuga tdotaks 2030. aastal kaks peredde, on
vaja, et perearstiabisse lisanduks igal aastal 80-96 peredde soltuvalt nimistute ja tookohtade

arvust perearstiabis (vt tabel 7).
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Kéesoleva magistritdo tabelis 7 olevat pereddede iga-aastast koolitustellimuse arvu RAKE
uuringus prognoositud tookohtade tditmiseks kasutati RAKE wuuringu osaraportis 4
,,Esmatasandi pohiteenuste personalivajaduse prognoos aastateks 2020 ja 2030 (47).

Keskmiselt asus perioodi 2010-2014 16petajatest 16petamise jarel peredena toole 15 dde
ehk 5% lopetajatest (vt tabel 5). Pereddede ndudluse kasvades on vajalik suurendada vastuvottu
0e pohidppesse 65-81 oppekoha vorra, et viltida teistes tervishoiusektorites todtavate ddede

arvu vahenemist uldarstiabisektori noudluse tottu.
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6. Arutelu
6.1. Tervishoiutootajate vajaduse planeerimise iildised suunad

Eesti peremeditsiini arengut hinnatakse jarjepidevaks, patsiendikeskseks ja rahvusvaheliselt
tunnustatud printsiipidega kooskdlas olevaks (48-50).

Mitmed autorid viidavad, et tervishoiusiisteemi iiheks suuremaks iilesandeks on tagada
selle efektiivseks toimimiseks piisaval hulgal tervishoiutdotajaid, mis kataks dra iiha kasvava
tervishoiuteenuse ndudluse (24, 30, 34). Tervishoiutdotajate tdenduspohise vajaduse
leidmiseks koostavad riigid personali prognoosi mudeleid (15, 26).

Tervishoiutootajate vajaduse planeerimisel on kiisimuseks, kas Eestis on tulevikus vaja
rohkem voi vihem perearste ja -0desid. Tervishoiusiisteemi jaoks on suur probleem rahvastiku
vananemine (7), millega seoses kasvab ka ndudlus tervishoiuteenuse jérele (41). Peremeditsiin
muutub kogu maailmas laiahaardelisemaks ning selle to6valdkonda lisandub mitmeid tegevusi,
nditeks krooniliste haigete silistemaatiline jélgimine ja tegelemine erinevate riskirithmadega
(48). Niisugune noudluse suurenemine suurendab ka personalivajadust (38, 41, 48).

Jérjest enam radgitakse ddede kutsealase padevuse laiendamisest esmatasandil (38) ning
sellest, et kaasaegses tervishoiusiisteemis on optimaalse todjaotuse tagamisel itha suurem roll
odedel (8, 10).

Kéesolevas magistritoos seati eesmirk analiilisida perearstiabi personali vanuselist
koosseisu, hinnata perearstide ja -0dede koolitustellimuse jatkusuutlikkust ning prognoosida
koolitusvajadust. Selleks koostati perearstide ja -ddede kohta prognoosimudelid, milles testiti,
kuidas erinevad ldhteandmed mdjutavad personali arvu tulevikus ning iga-aastast

koolitustellimust.

6.2. Perearstide arv ja koolitusvajadus

Eestis tootas 2014. aastal 792 perearsti, kelle mediaanvanus oli 55 aastat ning kellest 13% olid
vanemad kui 65 aastat. Jirgneva 15 aasta jooksul saab 65-aastaseks 462 praegu tootavat
perearsti.

Vaatamata sellele, et perioodil 2006-2014 piisis nimistuga perearstide arv stabiilne
(keskmiselt 797 perearsti), muutus perearstide vanuseline jaotus. Viimase kaheksa aasta jooksul
on mirgatavalt vihenenud alla 44-aastaste to6tavate perearstide arv ning samal ajal suurenenud
nende iile 55-aastaste perearstide arv, kes lahkuvad to6turult 10-15 aasta jooksul pensionile
jaamise tottu. Perearstide to6turult lahkumine jéi erinevates vanuseriihmades vahemikku 0,5—
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12,5%. Prognoosimudeli kohaselt lahkub jargneva 15 aasta jooksul aastas keskmiselt 26 praegu
tootavat perearsti.

Viimaste aastate trendi jatkudes, kus riikliku tellimusega suudetakse tdita 26 peremeditsiini
Oppekohta aastas, Oppe 10petab keskmiselt 90% residentidest ning 80% lopetajatest alustab t66d
nimistuga perearstina, vaheneb perearstide arv 2030. aastaks 121 arsti vorra ehk 792-It 671-ni.
Sellise prognoosi korral tuleb 2014. aasta perearstide arvu hoidmiseks igal aastal vastu votta 40
residenti, kellest 29 alustab t66d nimistuga perearstina. Juhul, kui perearstide I0petamise
osakaal ja nimistuga t66le asumine on tulevikus 90% (niiteks uute tervisekeskuste rajamisest
tingituna paranevad to6tingimused ja -korraldus esmatasandil), tuleb igal aastal vastu votta 36
residenti. Niisugune Oppekohtade vajadus langeb iildjoontes kokku ,,Eesti peremeditsiini
arengukavas 2020 kirjeldatuga. Seal on iga-aastaseks koolitustellimuseks prognoositud 40
peremeditsiini arst-residenti, eeldusel, et kdik Opinguid alustanud ei 16peta ega kdik Oppe
10petajad alusta perearstina t66d (38). Viimasel paaril aastal on suurenenud peremeditsiini
residentuuri dppe katkestajate arv. Kui samal ajal jddb nimistuga perearstina todle asumine 80%
piiresse, tuleb 2014. aasta arstide arvu sdilitamiseks vastu votta 45 arst-residenti. Terviseameti
2013. ja 2014. aastal korraldatud perearstide konkurssidest nahtub, et suurem osa peremeditsiini
l10petavatest arstidest soovivad tootada Tallinnas, Tartus ja Ida-Virumaal. Samal ajal on olnud
juhuseid, kus dsja residentuuri 1dpetanud perearst soovib nimistut, aga antud piirkonnas seda
pakkuda pole. Peamiseks probleemiks on olnud residentuuri 1dpetanud perearstide
motiveerimine, et nad asuksid todle vidljaspool Tallinna ja Tartut. Residentuuri Idpetanud
perearstid soovivad tootada kaasaegsetes ruumides ja meeskonnas, kus on tagatud vajalikud
tugiteenused ja kolleegide toetus (9, 43).

Alates tervishoiuteenuste korraldamise seaduse joustumisest aastal 2002 on piisinud
muutumatuna nimistupdhine perearstiabi korraldus, kus nimistute arv tuletatakse suhtarvuna
rahvastikku (1). Kdesolevas t66s hinnati, milline peaks olema perearstide koolitustellimus, kui
nimistute arv 2030. aastal vdheneb. Juhul, kui nimistute keskmine suurus on 1600 isikut,
viaheneb nimistute arv 2030. aastal 782-ni. Arvestades, et keskmiselt 10petab Sppe 90%
residentidest ning 80% lOpetajatest alustab t66d nimistuga perearstina, on iga-aastane vajalik
residentuuri vastuvott 38 arst-residenti. Perearsti nimistute vdhenemine on otseses seoses
vaikeste, alla 1200 isikuga nimistute liitmisega ning perearsti teenust mittekasutavate
ravikindlustamata isikute, kes ei ela Eestis ega tarbi iildarstiabi teenust, véljaarvamisega

nimistute koosseisust (51).
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RAKE uuringu kohaselt, mis v3tab arvesse rahavastiku vananemist (7) ja sellest tulenevalt
teenuse ndudluse kasvamist, on 2030. aastaks vaja tagada 866 perearsti tookohta (41). Antud
stsenaariumi korral, kui perearstide residentuuri 10petamine ja nimistuga perearstina toole
asumine jaab viimaste aastate tasemele, on alates 2020. aastast iga-aastane koolitustellimus 45
peremeditsiini residenti (arvestades 2014. aastal perearstiabis tookohtade koguarvuks 929).
Nimetatud stsenaariumi rakendamine eeldab nii iile-eestilise nimistute ilempiiri, milleks on
837, muutmist kui ka senise nimistupohise tervishoiukorralduse pdhimdtete timberhindamist
(52).

Vottes kokku perearstide koolitusvajaduse 2030. aastaks, voib 6elda, et see on seotud nii
tulevikundudluse ja iga-aastase tOOturult lahkumisega kui ka peremeditsiini residentuuri
I6petamise ja nimistuga perearstina t60d alustamise osakaaluga. Seetdttu on pidevalt vaja
jalgida perearstiabis toimuvaid muutusi nii personali kui tervishoiukorralduse seisukohalt, et

iga-aastast koolitustellimust vastavalt vajadusele korrigeerida.

6.3. Perearstide koolitustellimuse jatkusuutlikkus

Residentuuri dppekohtade arvu on tulenevalt riigi prioriteetidest ja arstide konsensusleppest
aasta-aastalt suurendatud. Samas on arstiteaduskonna pdhidppe 1opetajaid ja residentuuri astuda
soovijaid viahem kui vabu residentuuri Gppekohti. Residentuuri dppekohtadele kandideerijate
arv soltub enamasti pdhidppe l0petajate arvust. 2014. aastal tellis riik rekordarvu ehk 155
residentuuri dppekohta. Samal aastal 15petas Tartu Ulikooli arstiteaduskonna pdhidppe 139
arsti, kellest residentuuri soovis astuda 90. Residentuuri dppekohtade suur arv, mis andis
koikidele erialadele vdimaluse suurendada vastuvottu oma erialale, tingis selle, et
peremeditsiini erialal jéi tditmata 12 kohta (53). Juhul, kui teiste erialade osakaalud jadvad sama
suureks kui ldhiaastatel, ei ole ette ndha, et peremeditsiini residentuuri sisseastujate arv
suureneks.

Eestis tootavate arstide arvu prognoosis 2032 on Kirjeldatud, et eeldades tooturult
lahkuvate arstide arvu jaamist viimaste aastate tasemele ning isegi, kui pShidppe vastuvott oleks
250 tudengit aastas, ei suurendaks see ldhitulevikus alla 65-aastaste t6otavate arstide arvu (8).
Nimistuga perearstide tootamisel on sarnased trendid nagu kirjeldatud arstide uuringus.
Terviseameti peremeditsiini osakonna kahe todaasta jooksul on nimistuga t66st loobunud 39
arsti. Kuigi residentuuri on samal ajal 10petanud sama arv perearste ja riiklik koolitustellimus
peremeditsiini osas aina suureneb, ¢i ole suudetud vajalikke Gppe- ja tookohti tdita. Kdik

peremeditsiini residentuuri Idpetajad ei soovi tootada nimistuga perearstina ning vastu voetakse
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viahem perearste kui vanusest tingitud taastootmiseks vaja. 2015. aasta alguses oli puudu 12
nimistuga perearsti, kelle asemele Terviseamet on leidnud ajutised asendajad (2014. a 16pul
tootas 792 perearsti, nimistuid oli 804) (54).

Koolitustellimuse prognoosimisel tuleb arvestada ka asjaoluga, et ldhiaastatel védheneb
keskkooli 1dpetajate arv, mis vdib modjutada nii arstidppe kui ka teiste tervishoiuvaldkonna
tootajate Oppekohtade tdituvust (35).

Ulaltoodut arvesse vottes voib viita, et kui peremeditsiini residentuuri vastuvdtuarvud
jadvad viimaste aastate tasemele, ei ole voimalik tulevikus tagada nimistuga perearstide arvu
sailimist 2014. aasta tasemel ega suurendada perearsti tookohtade arvu 2030. aastal selliselt,
nagu prognoositakse RAKE uuringus (41).

Senised suundumused koolitustellimuse tiitmisel ja perearstide vananemine seavad
lahitulevikus ohtu ,,Esmatasandi tervishoiu arengusuunad aastani 2020* ja ,,Eesti peremeditsiini
arengukavas 2020 vélja toodud eesmargi, et jarjest enam teenuseid liigub esmatasandile, kuna
tulevikus jddb puudu perearstidest, kes antud teenust osutaksid (4, 38). Nende eesmirkide
saavutamiseks tuleb lisaks residentuuri tellimusele otsida alternatiive, et tagada esmatasandil
vajalik arv perearste.

Mittetootavate arstide osakaal 2009. aastal oli ca 21% (11). Nende tagasiviarbamine
tervisesektorisse voiks vihendada todjoupuudust esmatasandil. Kehtiv digusruum lubab arsti
kvalifikatsiooniga tervishoiutdotajal asendada nimistuga perearsti kuni kolm kuud. Arvestades
tulevikus vajaminevat personali ning seniseid residentuuri koolitusmahte, tuleks lubada
arstidel, kellel ei ole peremeditsiini kvalifikatsiooni, senisest rohkem osutada teenust
perearstiabis. Siinkohal tuleb arvestada tervishoiuteenuse kvaliteediga seonduvat. Kas arstid,
kellel puudub peremeditsiini kvalifikatsioon, suudavad osutada perearstiabiteenust sama
kvaliteetselt kui residentuuri I6petanud perearstid? Esmatasandi tervishoiuteenuse kvaliteet on
madrava tdhtsusega, kuna tervishoiupoliitiliselt piilitakse suunata jirjest enam teenuseid
esmatasandile, niiteks krooniliste haigete jalgimine ning ,,vdravavahi” rolli suurendamine, kus
senisest enam piiratakse eriarstile padsemist saatekirjaga (38). Koostoos peremeditsiini
oppetooliga oleks siinkohal vajalik analiiiisida vajalikku tdienduskoolituse mahtu ja voimalusi
neile arstidele, kellel puudub peremeditsiini kvalifikatsioon.

Uhe alternatiivina vdib kaaluda arstide tdiendavat virbamist teistest Euroopa Liidu
litkkmesriikidest voi viljastpoolt Euroopa Liitu. See eeldab varbamispohimdtete ja
kvaliteediindikaatorite véljatootamist kooskdlas kehtiva oOigusruumi nduetega. Mitmed

Euroopa Liidu liikkmesriikides koostatud tervishoiutdotajate prognoosi mudelid votavad arvesse
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asjaolu, et riigi enda koolitusmahud pole piisavad, et tagada vajalik arstide arv (23, 29). Sageli
on mudelite parameetritesse planeeritud nende tervishoiutéotjate osakaal, keda vérvatakse
teistest riikidest (23, 24, 33). Riiklikul tasemel on kindlaks méaaratud teistest riikidest eetilise
varbamise pohimotted (55). Kédesoleva magistritoo autorile teadaolevalt ei ole Eestis vilja
tootatud riiklikul tasemel pShimdtteid, mis késitleksid teistest riikidest tervishoiutootajate
varbamist. Vilisriigi tervishoiutdotajate Eestisse saabumine on juhuslik ja algatatud pigem
tervishoiuteenuse osutaja poolt. Kdik Eestisse saabuvad tervishoiutddtajad peavad enne teenuse
osutamise alustamist ldbima Terviseametis kutsekvalifikatsiooni tunnustamise (1, 56). T66
autorile teadaolevalt on tdnaseni saabunud viélisriigist neli arsti, kes parast kutsekvalifikatsiooni
tunnustamist on asunud Oppima peremeditsiini residentuuri ning lopetamise jarel todtavad

nimistuga perearstina.
6.4. Pereddede arv ja koolitusvajadus

Esmatasandi jitkusuutlikkuse tagamiseks on vajalik suurendada pereddede arvu. Odede
voimekuse ja arvukuse najal on PGhjamaad ja arenenud Euroopa riigid suutnud vélja arendada
patsiendikeskse tervishoiusiisteemi. Odedelt oodatakse iiha suurema rolli tiitmist esmatasandil,
et hoolitseda suureneva hulga krooniliste haigete eest (8).

Pereddede vanuseline koosseis oli iihtlasem kui perearstidel. 2014. aastal tootavatest
pereddedest oli 65-aastaseid ja vanemaid 8%. Jargneva 15 aasta jooksul saab 65-aastaseks 364
praegu todtavat peredde. Pereddede iga-aastane todturult lahkumine oli perioodil 2006-2014
suurem kui perearstidel, jaddes erinevates vanuserithmades vahemikku 2,9-13%. Jargneva 15
aasta prognoosi kohaselt lahkub aastas keskmiselt 40 pracgu to6tavat peredde. Perioodil 2006—
2014 suurenes pereddede arv 85% (584-1t 1081-le). Selgelt tulevad esile iiksikud aastad, kus
poliitiliste otsuste tulemusel pereddede arv hiippeliselt suurenes.

Nendeks aastateks olid:
1) 2007 — Eesti Haigekassa hakkas ilma peredeta nimistut rahastama koefitsiendiga 0,8;
2) 2013 — alustati teise perede eraldiseisvat rahastamist.

Sarnaseid trende kirjeldavad Starkiene jt (2013), analiiiisides Leedus aastatel 2000—2010
rakendatud poliitilisi meetmeid, mis olid suunatud tervishoiutootajatele. Soodsad poliitilised
otsused, mis mdjutasid tervishoiusiisteemi (nditeks palgatdus, tervishoiutootajate staatuse

parandamine, tervishoiureformid), suurendasid tervishoiusektoris tootajate arvu (57).
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Pereddede arvu hoidmiseks 2014. aasta tasemel peab igal aastal perearstiabisse lisanduma
55 uut dde. Selleks, et 2030. aastal tootaks iga nimistuga kaks peredde (nimistu keskmise
suururus 1600), peab igal aastal alustama t66d 96 peredde.

Aastatel 2010-2014 suurenes pereddede arv pohiliselt iildarstiabivilise sektori arvelt.
Viimase viie aasta jooksul alustas peredena to6tamist 16% e pohidppe 10petajatest, lilejddnud
oed olid enne peredena t60 alustamist téotanud viljaspool iildarstiabisiisteemi. Pereddede
ndudluse kasvades on vajalik suurendada vastuvottu Ge pohidppesse, et viltida teistes
tervishoiusektorites tootavate ddede arvu vihenemist iildarstiabisektori ndudluse tSttu.

Kooskdlas ,,Eesti peremeditsiini arengukavas aastani 2020 esitatuga peab pereddede arvu
suurenemine olema kooskdlas kutsealaste diguste suurenemisega (38). Aastatel 2010-2014
suurenes pereddede iseseisvate visiitide arv ning tddalane vastutus krooniliste haigete
jalgimisel ja lihtsamate dgedate haiguste diagnoosimisel. Kéesolevaks ajaks ldbis esimese
kooskolastamise tervishoiuteenuste korraldamise seaduse ja teiste seaduste muutmise seaduse
eelndu, millega soovitakse kehtestada pereddedele piiratud ravimite véljakirjutamise Gigus
(21). Lisaks eeltoodule tuleks kaaluda pereddedele teatud tingimustel toovdimetuslehtede

avamise Oiguse andmist.

6.5. Tootingimused perearstiabis

Pereddede arvu suurenemine on voimalik juhul, kui lahendatakse ruumiprobleemid
perearstiabis, mida Kkirjeldatakse ,,Peremeditsiini eriala arengukavas aastani 2020“ (38).
Kéesolevala ajal voimaldab Eesti Haigekassa teise perede rahastamist vaid neile nimistuga
perearstidele, kellel on tdiendavad ruumid uue tookoha loomiseks. Paljude nimistuga
perearstide to6ruumid on amortiseerunud ning ruumikitsikusest tingituna puudub voimalus
lisatdokohtade loomiseks (58).

Lahitulevikus on planeeritud perearsti tegevuskoha ruuminduete kaasajastamine siduda
Euroopa Regionaalarengu Fondi rahastamisega perioodil 2014-2020, millega toetatakse

investeeringuid esmatasandi tervishoiuteenuste infrastruktuuri (39).

6.6. Perearstide ja -odede koolitusvajaduse kokkuvote

Vajalikus mahus perearstide jarelkasvu tagamine kujuneb tulevikus suureks probleemiks ning

seda ei ole voimalik saavutada ainuiiksi peremeditsiini residentuuritellimuse suurendamisega.
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Seega tuleb nimistuga perearstide viarbamisel kasutada tdiendavaid alternatiive — véljaspool
sektorit olevate arstide suunamist tdiendoppesse voi peremeditsiini residentuuri. Lisaks sellele
tuleks kaaluda arstide varbamist vélisriikidest. Esmatasandi tervishoiuteenuse jatkusuutlikkuse
tagamiseks tuleks laiendada pereddede kutsealast padevust ning suurendada odede arvu
selliselt, et iga nimistuga todtaks kaks peredde. Odede arvu suurenemine esmatasandil ei peaks
toimuma teiste tervishoiusektorite arvelt. Selleks tuleks suurendada de pohidoppe koolitusmahte
selliselt, et need kataksid perearstiabi suurenenud vajaduse pereddede jérele.

Eelnevalt 6eldu juures tuleb arvestada tootingimusi esmatasandil. Personali jarelkasv,
sealhulgas pereddede arvu suurenemine, on seotud teenuse osutamiseks vajalike ruumide
olemasoluga selliselt, et nii perearstidel kui -ddedel oleks vdimalik tootada kaasaegses

tookeskkonnas.

6.7. Magistritoo tugevused ja norkused

Perearstide ja -0dede koolitusvajaduse prognoosimine on keeruline. Seda mojutavad nii
lahteandmete tépsus kui ka magistritdos kasutatud eeldused.

Magistritoo iiheks tugevuseks voib lugeda t66 aluseks oleva valimi esinduslikkust. Eesti
Haigekassalt saadud andmed kajastasid toohdivet (tooturule sisenemist ja tooturult lahkumist)
aastatel 2006-2014. Terviseameti tervishoiutootajate riikliku registri andmetest saadi kdigi
perioodil 20062014 tootajate kvalifikatsiooni omandamise aasta, mis voimaldas hinnata nende

tootajate osakaalu, kes alustasid to6tamist vahetult parast oppe 10petamist.

Kaheksa aasta trendid niitavad, et kord iildarstiabis t60 l0petanute tdendosus siisteemi
naasta on marginaalne. Seetottu ldhtuti mudeli koostamisel lihtsustatud eeldusest, et lahkunud
perearstid ja -Oed iildarstiabisse tagasi todle ei naase. Selline trend voib muutuda soltuvalt
tervishoius voi majandustsiiklites asetleidvatest arengutest, mistdttu ei saa vdita, et tulevikus

jadb olukord samaks.

6.8. Edasist uurimist vajavad kiisimused

Kéesolevas magistritoos prognoositi perearstide ja -6dede koolitusvajadust iildiselt. T66s ei

hinnatud personalivajadust maakonnapdhiselt. Seda tuleb tdiendavalt uurida. Terviseameti
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peremeditsiini osakonna kaheaastasele tookogemusele tuginedes on ette ndha, et vajaliku

personali tagamine sdltub jarjest enam maakonnast. Juba praegu on raskusi perearstide ja

-0dede leidmisega viljaspool Tallinna ja Tartu linna. Kdige probleemsemad piirkonnad on
Lddne-Virumaa ja Saaremaa, kus mitu perearsti konkurssi on luhtunud. Raskusi on ka
pereddede leidmisega. Siinkohal ei ole eriliseks abiks olnud ka riiklik 15 000 euro suurune
lahtetoetus, mida perearstid saavad parast 10petamist taotleda, kui asuvad todle viljaspool
Tallinna ja Tartu linna ning nendega vahetult piirnevaid omavalitsusi (9, 53). Seega tuleb
pOhjalikumalt analiitisida perearstide ja -6dede maakonnapdhist t661t lahkumist ning hinnata,
kas kehtivad motivatsioonipaketid on piisavad, et soodustada perearstide ja -ddede t66tamist

maapiirkondades.

Edasist uurimist vajavate kiisimuste alla kuulub kindlasti ka see, kuidas vananev rahvastik
perearstiabi vajadust mojutab, ning seda tuleb uurida nii nimistu- kui maakonnapdhiselt.
Naiteks, kui nimistus on valdav osa vanemad kui 65-aastased, erinevad teenuse vajadus ning
perearsti ja -oe tookoormus sellest, kui enamik nimistus olevatest isikutest on nooremad kui 65-

aastased.
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7.

Jareldused

1.

Eestis tootas 2014. aastal 792 perearsti, kelle mediaanvanus oli 55 aastat ning kellest
13% olid vanemad kui 65 aastat. Jargneva 15 aasta jooksul saab 65-aastaseks 462 praegu

tootavat perearsti.

Alla 65-aastastest perearstidest lahkub aastas tooturult 0,5-1,0%. Seniste trendide

jatkumisel viaheneb perearstide arv 2030. aastaks 121 arsti vorra ehk 671-ni.

Aastatel 2010-2014 voeti vastu keskmiselt 26 peremeditsiini residenti ning residentuuri

10petas keskmiselt 18 perearsti, kellest 16 (88%) alustas t66d nimistuga perearstina.

Selleks, et tootavate perearstide arv oleks 2030. aastal 2014. aasta nimistute arvu
tasemel (804), peab igal aastal perearstina to6le asuma 29 residentuuri 15petajat ja
vastuvott olema 40 peremeditsiini residenti (oppe 1dpetamise osakaal 90% ja nimistuga
perearstina t60d alustajate osakaal 80%). Juhul, kui 1dpetajate ja nimistuga to6d
alustajate osakaal (90%) suureneb, on 2014. aasta taseme sdilitamiseks vaja vastu votta
36 peremeditsiini residenti aastas. Juhul, kui 15petajate ja nimistuga perearstina t66d
alustajate osakaal on 80%, on 2014. aasta taseme sdilitamiseks vaja vastu votta 45

peremeditsiini residenti.

Perioodil 20062014 suurenes pereddede arv 85%. Eestis tootas 2014. aastal 1081
peredde, kelle mediaanvanus oli 47 aastat. Pereddedest 8% olid vanemad kui 65 aastat.

Jargneva 15 aasta jooksul saab 65-aastaseks 364 praegu tootavat peredde.

Pereddede iga-aastane tildarstiabisiisteemist lahkumine oli perioodil 2006—2014 suurem
kui perearstidel. Alla 65-aastastest pereddedest lahkub iildarstiabisiisteemist aastas 2,9—
6,4%.

Perioodil 20062014 alustas t66d keskmiselt 107 peredde aastas. Pereddede arvu
suurenemine on otseselt seotud poliitiliste v0i rahastamisotsustega ning ddede arv on
pdhiliselt suurenenud iildarstiabivilise tervishoiusektori arvelt. Oe pdhidppe 15petamise

jarel asus peredena todle 5% odedest.

45



8.

10.

Selleks, et pereddesid oleks 2030. aastal sama palju kui 2014. aastal, peab iga-aastase

toolt lahkumise asendamiseks lisanduma 55 peredde aastas.

Selleks, et iga nimistuga tootaks 2030. aastal kaks peredde, on vaja, et igal aastal
lisanduks perearstiabisse 96 peredde. Pereddede ndudluse kasvades on vajalik
suurendada vastuvottu e pohidppesse, et viltida teistes tervishoiusektorites tootavate

0dede arvu vihenemist tildarstiabisektori ndudluse tottu.

Perearstide koolitusvajadus on seotud nii tulevikundudluse ja iga-aastase tooturult
lahkumisega kui ka residentuuri Idpetamise ja nimistuga perearstina t66 alustamisega.
Pereddede koolitusvajadus on seotud nii tulevikundudluse ja iga-aastase tooturult
lahkumisega kui ka perearstiabisiisteemis t60 alustamisega. Seetdttu on vajalik
perearstiabis toimuvaid muutusi pidevalt jdlgida ning pidada silmas personali- ja
tervishoiukorralduse aspekte, et vastavalt vajadusele iga-aastast koolitustellimust

korrigeerida.
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General practitioners and family nurses annual training need until 2030 in Estonia
Pille Saar

Summary

The biggest challenge of today’s healthcare system is to ensure a sufficient number of
healthcare workers needed for its effective functioning, so that the ever growing demand is
satisfied.

The goal of this Master’s Thesis is to assess the annual training need until 2030 among
general practitioners and family nurses working with a patient list in Estonia, considering the
change of age structure and the numbers leaving from the labour market in the period of 2006
2014. The basis for determining the training need of general practitioners and family nurses
was the supply projection approach. The main data used in the Thesis were obtained from the
health insurance database of Estonian Health Insurance Fund. Based on those data, the annual
probabilities of general practitioners and family nurses remaining working in the general
medical care system by age groups were calculated, and forecast models for general
practitioners and family nurses were prepared.

In 2014, a total of 792 general practitioners were working in Estonia, with their median
age being 55 years and 13% of them being older than 65 years. Within the next 15 years, 462
general practitioners currently working will attain the age of 65 years. 0.5-1.0% of general
practitioners below 65 years of age leave the labour market every year. The average number of
general practitioners graduating from residency in 2010-2014 was 18, while 16 of them (88%)
started working as a general practitioner with a patient list. If the trends of recent years continue,
the number of general practitioners will decrease by 121 general practitioners i.e. to 671 by the
year 2030. In order for the number of working general practitioners to remain the same (804 as
of 2014) until 2030, 29 people graduating from residency would have to start working yearly
as a general practitioner and the annual number of people starting family medicine residency
would have to be 40.

In the period of 2006-2014, the number of family nurses increased by 85%; 1,081 family
nurses were working in Estonia in 2014, with their median age being 47 years and 8% of them
being older than 65 years. The rate of family nurses leaving the labour market per year is higher
than that of general practitioners. 2.9-6.4% of family nurses below the age of 65 years leave

work every year. In order to have the same number of family nurses in 2030 as in 2014, 55 new

o1



family nurses would have to appear every year. In order to increase the number of family nurses
by the year 2030 so that every patient list would have two family nurses working with it, 96
family nurses would have to start working as a general practitioner’s assistant every year. In
2010-2014, the number of family nurses mainly grew on account of the healthcare sector
outside the general medical care system. 5% of graduating nurses started working as a family
nurse in the same year. As the demand for family nurses increases, it will be necessary to
increase the number of nursing students accepted into basic studies by 81, in order to prevent a
decrease of the number of nurses starting working in other healthcare sectors on account of the
demand in the general medical care system.

In summary, the number of people accepted into family medicine residency and the number
of people starting basic nursing studies have to be increased because the number of general
practitioners and family nurses leaving work due to their age will grow considerably during the
next decade.
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