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L¦HENDID JA MíISTED 

 L¿hendid 

EMO erakorralise meditsiini osakond 

EMT erakorralise meditsiini tehnik 

ETTK esmatasandi tervisekeskus 

Haigekassa Eesti Haigekassa  

PERH P»hja-Eesti Regionaalhaigla 

TAI Tervise Arengu Instituut 

TEHIK Tervise ja Heaolu Infos¿steemide Keskus 

TTKS tervishoiuteenuste korraldamise seadus 

 

M»isted 

ABIKAUGE PIIRKOND 
Piirkond, kuhu riiklik pªªstekomando j»uab »nnetuse korral arvestuslikult 

enam kui 14 minutiga. 

E-KIIRABI 

Mobiilne, kaasaegsete kommunikatsioonivahendite ja interneti 

p¿si¿hendusega varustatud kiirabi erakorralise meditsiiniteenuse osutamiseks. 

E-kiirabi tehnilised v»imalused tagavad kiirabiressursi optimaalse ja efektiivse 

logistilise juhtimise ja v»imaluse integreerida kiirabi tegevus kogu 

tervishoius¿steemi toimimisega.  

ERAKORRALINE ABI 
Tervishoiuteenus, mida tervishoiuteenuse osutaja osutab vªltimatu abi 

osutamise korras ja/v»i vªljaspool ravijªrjekorda1. 

ERAKORRALISE 

MEDITSIINILISE ABI 

OSAKOND 

Haigla liikide n»uetele vastava aparatuuri ja sisustusega haigla osakond, kus 

osutatakse k»iki erakorralise meditsiini tervishoiuteenuseid.  

ERAKORRALISE 

MEDITSIINI TEHNIK 

Spetsialist, kelle tegevuse eesmªrgiks on osutada abi »nnetustes vigastatule 

ja/v»i erakorralist meditsiiniabi vajavale patsiendile. íppeaeg erakorralise 

meditsiini tehniku kutse»ppes on ¿ks aasta.  

ERAKORRALINE 

PATSIENT 

Patsient, kes vajab kiireloomulist v»i vªltimatut abi, tªpsemalt patsient on 

akuutselt, raskelt haige, vigastatud v»i ps¿hhiaatriliselt haige. Siia kuuluvad 

need haiged, kes vajavad erakorralist kiireloomulist plaanivªlist abi v»i vajavad 

abi turvalisuse seisukohast lªhtuvalt. 

ESMATASANDI 

TERVISEKESKUS  

¦htses juriidilises isikus tººtav perearsti meeskond, mis koondab minimaalselt 

3 nimistut (4500 isikut). Esmatasandi tervisekeskuse teeninduspiirkond on 

Terviseameti poolt mªªratud kindel geograafiline ala (nt omavalitsus¿ksus, 

maakond vms).  

KIIRABI 

Ambulatoorne tervishoiuteenus eluohtliku haigestumise, vigastuse v»i 

m¿rgituse esmaseks diagnoosimiseks ja raviks ning vajaduse korral abivajaja 

transpordiks haiglasse. 

KIIRABITEHNIK 

 

Vªhemalt keskharidusega alarms»iduki juhtimise »igust omav spetsialist, kes 

on saanud vªhemalt 400-tunnise kiirabitehniku tªienduskoolituse 

Terviseametis koosk»lastatud programmi alusel ja kellel on sellekohane 

tunnistus. 

 
1 Lepitud kokku tervisestatistika tººr¿hmas ja sªtestatud nii ka haiglate juhendis 

https://statistika.tai.ee/Resources/PX/Databases/Andmebaas/03Tervishoiuteenused/03Kiirabi/KEinfo.htm 

https://statistika.tai.ee/Resources/PX/Databases/Andmebaas/03Tervishoiuteenused/03Kiirabi/KEinfo.htm
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PARAMEEDIK 

Spetsialist, kes osutab abi »nnetuses vigastatule ja/v»i erakorralist 

meditsiiniabi vajavale patsiendile. Ta hindab patsiendi seisundit, olukorda 

s¿ndmuskohal ja abi andmiseks vajaminevaid ressursse ning alustab 

elutoetava abi andmist patsiendile ning assisteerib k»rgemalt kvalifitseeritud 

meditsiinipersonali raviprotseduuridel.  

TELEMEDITSIIN 

Info- ja kommunikatsioonitehnoloogia v»imaluste kasutamine 

tervishoiuteenuste osutamisel, kui osapooled (patsient, tervishoiutººtajad) on 

f¿¿siliselt erinevates asukohtades. 
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L¦HIKOKKUVíTE 

Eestis kªsitletakse erakorralise abina  tervishoiuteenust, mida tervishoiuteenuse osutaja osutab 

vªltimatu abi korras ja/v»i vªljaspool ravijªrjekorda2. Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse 

kohaselt on vªltimatu abi tervishoiuteenus, mida tervishoiutººtaja osutab olukorras, kus abi 

edasil¿kkamine v»i selle andmata jªtmine v»ib p»hjustada abivajaja surma v»i p¿siva 

tervisekahjustuse. Vªltimatut abi osutab Eestis ¿ldjuhul haiglavªliselt kiirabi ja haiglas erakorralise 

meditsiini osakond. Lisaks osutavad haiglaeelset abi perearstikeskused, mis on avatud tººpªevadel 

reeglina ajavahemikus 8.00ð16.00, ning tervisekeskused, millel on kohustus olla avatud ajavahemikus 

8.00ð18.00. Eestis ei ole perearstidel kohustust osutada abi »htu- ja ººtundidel, nªdalavahetustel 

ning p¿hade ajal. Nendel aegadel saavad patsiendid pººrduda abi saamiseks vajaduse korral kas 

Perearsti n»uandetelefoni 1220 poole, kutsuda kiirabi v»i pººrduda ise haiglate juures paiknevatesse 

EMOdesse.  

Varem on erakorralise meditsiinilise abi teenust hinnatud 2018. aasta Riigikontrolli auditi ja 

ăRahvastiku tervise arengukava 2009ð2020ò vahehindamise3 raames ning m»nev»rra anal¿¿situd 

ăInimkeskne integreeritud haiglav»rk 2040ò4 projekti kªigus. Nende hindamiste ja anal¿¿side 

jªreldused viitavad vajadusele parandada ja t»hustada kiirabi tººd ning erakorralise abi osutamist 

Eestis.     

Kªesoleva anal¿¿si eesmªrk oli:  

¶ uurida praegust erakorralise meditsiinilise abi teenuse korraldust Eestis, sh millised on praeguse 

s¿steemi tugevused ja kitsaskohad; 

¶ kirjeldada teiste riikide haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi korraldust ja parimaid praktikaid 

ning anal¿¿sida neid v»rreldes Eestiga; 

¶ koostada kolm poliitikastsenaariumit haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi osutamise 

arendamiseks Eestis, teha ettepanekud korralduse parendamiseks ja t»hustamiseks ning s¿steemi 

arendamiseks ja seireks.  

Eesmªrgi tªitmiseks anal¿¿sisime teaduskirjandust, k¿sitlesime anal¿¿siks valitud riikide (Soome, 

Taani, Holland, TĢehhi, Lªti) eksperte lisateabe saamiseks, teostasime olemasolevate dokumentide ja 

avalikult kªttesaadavate andmete anal¿¿si, viisime lªbi intervjuud nii tervishoiutººtajate ja -

spetsialistide kui ka erakorralise meditsiini teenust saanud inimestega. Lisaks tegime pªringuid 

tªiendavate statistiliste andmete saamiseks Hªirekeskusest, Tervise ja Heaolu Infos¿steemide 

Keskusest ja Eesti Haigekassast. Anal¿¿sisime 2018ð2021 aasta ja 2022. aasta esimese 5 kuu 

andmeid.  

Uuringu kªigus toimus andmete ja tulemuste triangulatsioon. Sellega hoidsime uuringu tulemuste 

interpretatsiooni kallutatust ja tulemuste subjektiivsust minimaalsena ning k»ik uuringu tulemustel 

 
2 https://statistika.tai.ee/Resources/Info/sonastik/  
3 https://www.sm.ee/et/uuringud -ja-analuusid#Tervisevaldkonna%20uuringud%20ja%20anal%C3%BC%C3%BCsid 
4 https://www.sm.ee/et/haiglavork  

https://statistika.tai.ee/Resources/Info/sonastik/
https://www.theseus.fi/bitstream/handle/10024/703549/Hakola_Jaana%20%26%20Hiltunen_Jonna_Opinnäytetyö.pdf#Tervisevaldkonna%20uuringud%20ja%20anal%C3%BC%C3%BCsid
https://www.sm.ee/et/haiglavork
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kujundatud soovitused ja ettepanekud ei ole mitte uurimismeeskonna enda subjektiivsed arvamused 

vaid baseeruvad uuringu anal¿¿side objektiivsetel tulemustel. 

Anal¿¿side tulemustest selgus, et:  

Hªirekeskus edastab kiirabile vªljas»idukorralduse 266 000ð290 000 korral aastas, mis tªhendab 

keskmiselt 22 korraldust 100 elaniku kohta. Neist 58ð60% juhtudest liigitatakse C (abivajaja seisund 

on raske, v»ib esineda oht elule), 28ð30% B (abivajaja seisund ei ole erakorraline, puudub oht elule), 

8ð10% D (abivajaja seisund on eluohtlik) ja 2ð3% A (abivajaja seisund on stabiilne, puudub oht elule) 

prioriteediga kutsete hulka. Seega kuulub 60ð70% vªljakutsetest k»rgema prioriteetsusega kutsete 

hulka, mis tªhendab, et patsiendi seisund on eluohtlik v»i vªga t»sine. Samal ajal viiakse kiirabi poolt 

haiglasse vaid ligi pooled D -kategooria kutsetest ja u 40% C-kategooria kutsetest, mis tªhendab, et 

k»rgema prioriteediga k»ned on Hªirekeskuse poolt ¿le hinnatud. Kiirabi suurem vªljakutsete arv 

maakonnas ei ole otseselt seostatav perearstiabi halvema kªttesaadavusega. Samades maakondades 

(Ida-Virumaa, V»ru- ja Valgamaa), kus tehakse ¿he inimese kohta k»ige enam kiirabi vªljakutseid on 

ka perearsti ja pere»e vastuv»ttude arv ¿he patsiendi kohta suurim. 

K»ige vªhem tehakse kiirabi v ªljas»ite teisipªevast neljapªevani ja k»ige enam laupªeval ja 

esmaspªeval. Enim kiirabi vªljas»ite tehakse ajavahemikus 8ð18.00, seega ajal, mil perearstikeskused 

ja tervisekeskused on avatud. Kiirabi v ªljas»itude arv hakkab mªrkimisvªªrselt langema kella 

21ð22.00 ajal ning ººtundidel teeb kiirabi vªljas»ite kuni 2/3 v»rra vªhem kui kella 9ð18.00 

ajal. K»ige enam kutsuvad kiirabi inimesed vanuses 75ð84 a. Kokku teostatakse ¿le 55-a vanustele 

isikutele ligi 60% vªljas»itudest. K»ige enam vªljas»ite 1000 elaniku kohta tehakse Ida-Viru, Valga, 

Lªªne ja J»geva maakonnas, k»ige vªhem Hiiu  ja Saare maakonnas. Aasta-aastalt on kiirabi 

vªljas»itude arv kasvanud k»ikides maakondades, kasvutrend vªljendub k»ige enam Valga, J»geva, 

Jªrva ning Harju maakonnas. Ida-Viru maakond eristub teistest oluliselt suurema arvu 0ð6-aastaste 

laste kiirabi vªljas»itude osas, ¿le 65-aastastele elanikele teostatud kiirabi vªljas»itude arv on 2021.a. 

nªitel k»rgeim Valga, Lªªne ja V»ru maakonnas.  

Kiirabi  j»uab abivajajani alates vªljakutse saamisest vªhem kui 15 minutiga kokku u  70% 

juhtudest.  Aastatega on nende vªljakutsete hulk, millele reageeritakse kuni 7 minutiga, vªhenenud. 

2022. a. 5 kuu andmete p»hjal suudeti k»ige enam reageerida D-kutsetele5 kuni 7 minutiga Tartu 

maakonnas (¿le 50% juhtudest), k»ige vªhem Rapla maakonnas (20% juhtudest.) Vªhem kui 15 

minutiga j»uti D-prioriteediga kutsete puhul abivajajani k»ige enam Harjul, Ida-Viru ja Tartu 

maakonnas (ligi 90% juhtudest) ning k»ige vªhem Hiiu (46%) ja Rapla maakonnas (u pooltel 

juhtudest). 

K»ige suurem osakaal kiirabi vªljakutsetest liigitub mujal klassifitseerimata p»hjuste alla 

(tegemist on enamasti s¿mptomite ja s¿ndroomide kirjeldamisega)  ja moodustab enam kui 

 
5 Vastavalt kiirabi rahastamise lepingule 2022. aastal peab D-vªljakutsetele linnas ¿le 75% juhtudest kohale j»udma 

Ó7 minuti ja maal Ó14 minuti jooksul.  Kuni 2021. aastani pidi C ja D prioriteediga kutsetele kiirabibrigaad kohale 

j»udma sama valla v»i linna piires vªhemalt 10 minutiga 55% kutsetest ja 15 minutiga 90% kutsetest; muudel juhtudel 

vªhemalt 15 minutiga 55% kutsetest ja 20 minutiga 90% kutsetest. A ja B prioriteediga kutsele pidi kiirabibrigaad 

kohale j»udma sama valla v»i linna piires vªhemalt 30 minutiga 70% kutsetest ja muudel juhtudel vªhemalt 35 

minutiga 70% kutsetest.  
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veerandi k»ikidest vªljakutsetest (28%, 2021.a.). Jªrgnevad vereringeelundite haigused (16ð

19%) ning traumad, vigastused ja m¿rgistused (13ð15% p»hjustest).  

2021. a. tehti Eestis ¿hel pªeval keskmiselt 896 kiirabi vªljas»itu, neist 118 arstibrigaadi vªljas»itu, 

771 »ebrigaadi ja 7 reanimobiili vªljas»itu. See on oluliselt enam kui 2018.a. Peaaegu k»ik kiirabi 

vªljas»idud (92ð98%) tehti »ebrigaadide poolt Lªªne, Rapla, Saare ja Valga maakonnas ning ka Harju 

ja Hiiu maakonnas. K»ige enam arstibrigaadide vªljas»ite tehakse Tartu, J»geva, Jªrva ja Viljandi 

maakonnas (ligi kolmandik k»ikidest vªljas»itudest). Selline jaotus peegeldab tegelikkust ð 

maakondades, kus hankelepingu kohaselt paikneb enam arstlikke brigaade, tehakse ka enam 

arstibrigaadide vªljas»ite. Samal ajal kiirabi poolt haiglasse viidud patsientide hulk oli »e- ja 

arstibrigaadide puhul sarnane - nii arsti kui »ebrigaadide poolt viidi haigla sse keskmiselt 40 ð

41% patsientidest .  

Enamik EMOsse pººrdujate terviseprobleemidest ei ole òerakorralisedó vaid kuuluvad 

perearsti/¿ldarsti pªdevust n»udvate probleemide hulka. Kolmandik EMOsse ja valvetuppa 

pººrdumisi on seotud vigastuste ja m¿rgistustega, 9ð10% mujal klassifitseerimata s¿mptomite, 8% 

vereringeelundite, 5ð8% hingamiselundite, 5ð6% lihasluukonna, 4ð5% seedeelundite haigustega. 

Viimaste aastate jooksul on kasvanud ps¿¿hika- ja kªitumishªiretega ning raseduse ja s¿nnitusega 

seotud pººrdumiste arv.  2020ð2021. aastatel on mªrgatavalt (20ð28% v»rra) vªhenenud 

EMOsse pººrdunud kuni 9-aastaste laste kordaja 100 lapse kohta , teatud mªªral ka 60ð89-

aasta vanuste naiste  EMOsse pººrdumiste kordaja . Teistes naiste vanusegruppides ning ¿le 10-

aastaste meeste EMOsse pººrdumistes olulisi muudatusi aastate jooksul ei esinenud. Aastatel 

2020ð2021 pººrduti EMOsse 56ð57% juhtudest rohelisse, 6 30ð33% kollasesse, 4ð5% oranĤi ja 

2% punasesse triaaĤikategooriasse kuuluva probleemi t»ttu. EMOs viibinud patsientide 

triaaĤikategooriad varieeruvad haiglati suurel mªªral. Punase kategooria patsiente raviti 

ootuspªraselt peamiselt piirkondlikes ja keskhaiglates (P»hja-Eesti Regionaalhaiglas, Ida-Tallinna 

Keskhaiglas ja T¦ Kliinikumis), samas oli punase kategooria patsientide osakaal k»igist EMOsse 

pººrdunud patsientidest k»rgeim Valga Haiglas (4%). Rohelise kategooria  patsientide osakaal oli 

2021. aastal k»rgeim Tallinna Lastehaiglas (82%), jªrgnesid Jªrvamaa (76%), Rapla (68%) ja 

Kuressaare Haigla (66%), Ida -Tallinna Keskhaigla (61%) ja T¦ Kliinikum (58%).   

Ravikindlust useta isikud pººrduvad EMOsse veidi t»sisemate probleemidega v»rreldes 

keskmise EMO patsiendiga . Keskmiselt ravitakse Eestis EMOdes kokku 1200 patsienti ººpªevas. 

Haiglati on EMOsse pººrdumiste arvudes olulised erinevused. Suurim koormus on piirkondlike ja 

keskhaiglate EMOdel (T¦ Kliinikum, P»hja-Eesti Regionaalhaigla, Ida-Tallinna Keskhaigla, Tallinna 

 
6 Punane (I) triaaĤikategooria tªhistab eluohtlikus seisundis patsiente, kelle elu on otseselt ohus. Need patsiendid 

vajavad kohest arstipoolset kªsitlemist. OranĤ (II) triaaĤikategooria tªhistab erakorralisi patsiente, kelle seisund on 

potentsiaalselt eluohtlik. Aeg arstini kuni 15 minutit. Kollane (III) triaaĤikategooria tªhistab patsiente, kelle 

haigestumine v»i trauma on erakorraline ning vajab diagnostikat ja/v»i ravi, kuid kelle seisund on stabiilne ning v»ib 

meditsiiniabi oodata. Aeg arsti vastuv»tuni kuni 60 minutit. Roheline (IV) triaaĤikategooria tªhistab patsiente, kelle 

puhul on tegemist probleemidega, mis ei vaja kiiret erakorralist sekkumist. Aeg arsti vastuv»tuni kuni 3 tundi. Sinine 

(V) triaaĤikategooria tªhistab patsiente, kes ei vaja erakorralist abi ja kelle tervise seisund ei kvalifitseeru eelnevate 

triaaĤikategooriate alla. Aeg arsti vastuv»tuni kuni 6 tundi. 
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Lastehaigla), mille EMOdesse pººrdub 150ð200 inimest ººpªevas. Vªiksemates ¿ldhaiglates nagu 

Valga, P»lva, Hiiumaa, Rapla jt. jªªb keskmine EMO k¿lastuste arv alla 20 pººrdumise ººpªevas.  

2021. aastal ulatus EMO raviarvete maksumus ligi 232 miljoni euroni, kusjuures 48% summast 

kulus kollase triaaĤikategooria vastuv»ttudele, 18% oranĤidele, 15% punastele ja 14% 

rohelistele (ligi 33,6  miljonit) . EMOde valmisolekutasu oli 2020. aastal 31,7 ja 2021. aastal 33 

miljonit eurot. 2021. aastal ¿letasid EMOde kulud ca 1,5-kordselt ¿ldarstiabi kulusid (perearstiabi ja 

n»uandetelefon kokku). EMO kulud on kasvanud Haigekassa eelarves oluliselt kiiremini v»rreldes 

kiirabi ja ¿ldarstiabi kuludega (nªiteks 2021. aastal v»rreldes 2020. aastaga EMO kulude kasv 19%, 

kiirabis 6% ja ¿ldarstiabis 12%). 

Tªiendamaks dokumendi-, kirjanduse- ja kvantitatiivandmete anal¿¿si tulemusi viisime lªbi 20 

intervjuud Eesti erinevate pªdevuste ja kogemustega tervishoiutººtajate ja -ekspertidega 

ning 11 intervjuud patsientidega,  kes olid viimase kuue kuu jooksul pººrdunud EMOsse v»i 

kutsunud kiirabi.  

Tervishoiutººtajate ja -spetsialistide kui ka patsientidega tehtud intervjuudest jªid k»lama eeskªtt 

jªrgnevad tªhelepanekud: peamiselt teevad inimesed valiku erakorralise meditsiiniabi (kiirabi 

v»i EMO) kasuks, sest see on lihtsamini kªttesaadav kui muu meditsiiniline abi. 

Tervises¿steemis puudub v»imekus ja osaliselt ka vajadus pakkuda erakorralist meditsiinilist 

abi sellises mahus, nagu patsiendid seda soovivad v»i eeldavad. Suur EMOsse pººrdujate hulk 

on ¿hest k¿ljest seotud sellega, et patsientidel ei ole v»imalust pººrduda vajamineva abi saamiseks 

perearstikeskustesse hilistel »htutundidel, nªdalavahetustel ning p¿hade ajal. Osa patsiente aga ei 

pººrdu terviseprobleemi ilmnedes perearsti poole ka siis, kui perearstikeskus on avatud. 

Intervjuudest selgus, et selle p»hjuseks on sageli patsiendi hoiakud, eelnevad kogemused v»i 

teadmatus. Inimeste teadlikkus sellest, kust, millal ja millist abi tuleks otsida ning on v»imalik 

saada, on vªga madal, ei orienteeruta hªsti tervishoius¿steemis. Patsiendid on ¿ldiselt rahul 

erakorralise meditsiiniabi kvaliteediga, kuid ei ole rahul ooteaegade ning kommunikatsiooni -

puudusega EMOs. 

Ekspertintervjuudes r»hutati, et on vajalik tªpsustada erakorralise abi olemus ja defineerida 

erakorralised seisundid, kuid oluline on ka selle info kommunikeerimine elanikkonnale. Kiirabi 

tegeleb hetkeolukorras ka sotsiaalprobleemidega ehk patsientidega, kes vajavad mitte erakorralist 

meditsiiniabi, vaid transporti v»i hooldust. See ei ole kiirabi ¿lesanne, kuid neid inimesi ei saa jªtta 

abita ð vajalik on suurendada koostººd sotsiaals¿steemiga. Kiirabi vªljakutsete prioriteetide 

mªªramise s¿steem Hªirekeskuses ei tººta veel piisavalt hªsti ning vajab arendamist ð hetkel 

mªªratakse vªljakutsele sageli liiga k»rge prioriteet. Hªirekeskus v»iks julgemalt kasutada 

n»uandetelefoni  1220 abi ja suunata k»ned n»uandetelefonile nii patsientide n»ustamisel kui 

ka kiirabi vªljakutsete vajaduse hindamisel. Kiirabis ja EMOs tººtavate tervishoiutººtajate 

vªhesus, tººtamine ¿lekoormusega, mitteprofiilse abi osutamine ning personali ristkasutus 

erinevates raviasutustes toob kaasa ¿levªsimuse ja lªbip»lemise.   

Teiste riikide praktikate anal¿¿si p»hjal jªreldasime, et olulisimad vªlisriikide ja Eesti haiglaeelse 

erakorralise abi osutamise erinevused vªljenduvad eeskªtt perearstide osalemises haiglaeelse 

erakorralise meditsiinilise abi osutamises (nt Soomes, Taanis ja Hollandis osalevad perearstid suures 
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mahus haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi osutamises), kiirabi koosseisus, kiirabitººtajate 

ettevalmistuses ning erakorralise meditsiini osakonda pººrdumise korralduses. Nt Soomes v»ib 

inimene pººrduda erakorralist meditsiinilist abi osutavatesse keskustesse otse, ilma eelneva triaaĤi 

v»i suunamiskirjata, Taanis ja Hollandis aga lªbides eelneva triaaĤi ning ka suunamise. Selle  

tulemuseks on nªiteks Taanis see, et 60% tººajavªlistest kontaktidest piirdub telefonikontaktiga. 

Hollandis rakendatakse juhtudel, kui inimene pººrdub haigla erakorralise meditsiini osakonda ilma 

erakorralise p»hjuseta v»i esmatasandi suunamiseta, k»rgemat patsiendi omaosalustasu. K»ikides 

anal¿¿situd riikides peeti oluliseks kiirabitººtajate erikoolitust ja reeglina oli kiirabi meeskond 

kaheliikmeline. Hollandis on kasutusel ka ¿heliikmelisi brigaade ning kaasatakse parameedikuid. 

Parameedikute »pe Hollandis kestab keskmiselt neli aastat. Kiirabitºº eest vastutavad arstid on 

samuti eriharidusega. Arstid on kiirabibrigaadide koosseisus tavapªraselt Lªtis ja TĢehhis. Teistes 

riikides on arstid k¿ll tegevuse eest vastutavad, aga kaasatud pigem telemeditsiini kaudu. Eesti 

haiglaeelse erakorralise abi ¿mberkorraldamisel v»iks eelpoolkirjeldatud riikide nªidetest 

v»tta eeskujuks t»husama haiglaeelse triaaĤis¿steemi arendamise , perearstide enama 

kaasamise haiglaeelse erakorralise abi osutamisse tººvªlisel ajal, telemeditsii nilise toe 

arendamise ,  kiirabiteenuse paindlikumaks ja efektiivsemaks muutmise , tervishoiutººtajate 

(»ed, parameedikud) erakorralise abi alase ettevalmistuse parandamise ning elanikkonna 

parema harimise erakorraliste olukordadega toimetuleku ja laiema AED  v»rgustiku loomise 

osas. 

Arvestades anal¿¿si kªigus ilmnenud olulisemaid kitsaskohti Eesti haiglaeelse erakorralise abi 

korraldamises, koostasime tuleviku jaoks v»imalikud jªrgnevad stsenaariumid: esmatasandi 

tervisekeskustel/valvekeskustel p»hinev mudel, ăKiirabi 123 mudelò ning parameedikutel p»hinev 

mudel. Vªljatººtatud stsenaariume testisime erinevatel huvir¿hmadel esmalt aruteluseminari kªigus 

ning jªrgnevalt kaasasime veel suurema arvu huvir¿hmade esindajaid Delfi meetodil, st et 

arutelupªeva jªrgselt tªiendasime stsenaariume ekspertidelt-praktikutelt saadud infoga ja 

valmistasime ette kirjaliku k¿simustiku, mille saatsime k»igi huvir¿hmade esindajatele tagasiside 

andmiseks.  

Tuginedes erinevate ekspertide ja huvir¿hmade esindajatelt saadud vastustele, eelistustele ja ka 

eelnevalt lªbi viidud teaduskirjanduse ja riikide parimate praktikate anal¿¿sile, j»udsime jªreldusele, 

et k»ige paremini v»imaldab vªhendada EMO n»udlust ning EMO arstide ja »dede 

¿lekoormust perearstide valvekeskusel p»hinev mudel. Kaoks ªra vajadus EMO arstide ja »dede 

¿letunnitººks ning ristkasutuseks. Eeldatavasti laheneks ka praegu kiirabis ja EMOdes tººtavate 

arstide ja »dede nappus. Samuti l¿heneksid EMOs patsiendi ooteajad ning t»eliselt vªltimatut abi 

vajavale patsiendile saaks p¿hendada enam aega ja see peaks kaudselt m»jutama ka 

korduvpººrdumisi. Arvestades teiste riikide kogemusi, siis optimaalseim perearstide valvekeskuste 

paiknemine oleks piirkondlike ja keskhaiglate teeninduspiirkondade tasemel ehk Tallinnas, Tartus, 

Pªrnus ja Ida-Virumaal. 

Praegusele s¿steemile on k»ige kergem kohandada (nii »igusruumi kui koolitusvajadust ja 

kehtivaid tººpraktikaid silmas pidades) mudelit ăKiirabi 123 ò. Teeme ettepaneku rakendada 
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mudel ăKiirabi 23ò, kuna 1-liikmelise kiirabi tºº ei vasta sisuliselt kiirabi definitsioonile7. Erakorralistes 

olukordades ei ole 1-liikmelise brigaadi kasutamine v»imalik, seda eeskªtt patsiendi ohutuse ning 

patsiendile osutatava abi kvaliteedi seisukohast lªhtuvalt. ¦heliikmelise brigaadi tºº on sisuliselt 

vastav perearsti v»i pere»e/kodu»e koduvisiidile, mida saaks osutada teisel viisil kui kiirabi korras. 

Parameedikutel p»hinev s¿steem v»imaldaks k»ige paremini lahendada kiirabis tººtavate 

arstide ja »dede nappuse probleemi: vabaneks oluline ressurss arstidest ja »dedest, kes praegu 

tººtavad kiirabis, ning neid saaks rakendada mujal tervishoius¿steemis, kus neid on vaja (nii haiglates 

EMOdes, tervisekeskustes kui perearstide valvekeskustes). Lisaks on see tervises¿steemile rahaliselt 

soodsaim, sest vabaneb eeldatavalt arvestatav rahaline ressurss, kuna a) erakorralise meditsiini 

tehnikutel (EMT) ja parameedikutel on tººtasu tunnihind madalam kui arstidel), b) parameedikute ja 

EMTde koolitamine on ajaliselt l¿hem kui arstidel  (ajalise ja rahalise ressurssi kokkuhoid). 

Parameedikutel p»hineva kiirabis¿steemi rakendamine vajab siiski oluliste eeltingimuste tªitmist, et 

mitte kaotada teenuse kvaliteedis ning mitte p»hjustada haiglate EMOde ¿lekoormust. 

Eeltingimusteks on: kvaliteetne, vªlisriikide standarditele vastav parameedikute koolitus, 

telemeditsiiniline tugi, paralleelselt tººtav EMOsse pººrdumiste eeltriaaĤ perearsti n»uandetelefoni 

ja perearstikeskuste ning valvekeskuste nªol.  

 

 
7 Kiirabi on ambulatoorne tervishoiuteenus eluohtliku haigestumise, vigastuse v»i m¿rgituse esmaseks 

diagnoosimiseks ja raviks ning vajaduse korral abivajaja transpordiks haiglasse 



Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi anal¿¿s 

 
15 

 

1. SISSEJUHATUS JA ANAL¦¦SI 

EESM RGID 

Eesti demograafiline olukord on muutunud ja muutumas ð rahvastik vªheneb ja vananeb ning 

krooniliste haigustega inimeste arv kasvab. Tervises¿steem ja tervishoiuteenuste osutamine peavad 

muutuma vastavalt elanikkonna vajadustele ja kasvavale n»udlusele. Seejuures tuleb j»uda k»igi 

abivajajateni ð nii linnapiirkonda, kuhu on koondunud suurem osa elanikkonnast, kui ka kaugemale, 

vªikelinnadesse ja maapiirkondadesse. Tervises¿steemis v»ib tervishoiuteenuste osutamise ja 

patsiendi teekonna jaotada ¿ldiselt kolmeks: 1) haiglaeelne abi, 2) haiglas osutatav abi ja 3) 

haiglajªrgne abi.  

Haiglaeelselt osutatakse esimese etapi arstiabi (esmatasand) 8, mida osutavad perearstid koos 

nendega koos tººtavate »endusala spetsialistidega, ning ambulatoorset eriarstiabi  ja 

kiirabiteenust . Selles anal¿¿sis kªsitlesime haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abina kogu abi, 

mida osutatakse nii esmatasandil kui ka kiirabis kuni haigla erakorralise meditsiini osakonda 

(edaspidi EMO) j»udmiseni.  

Kiirabi on tervises¿steemi seisukohalt kriitilise tªhtsusega teenus, millel on oluline roll erinevate 

teenuste vahel¿lina. Siiski on oma oluline roll haiglaeelses abis ka esmatasandil, hªirekeskusel ning 

perearsti n»uandeliinil. Kiirabi vªljakutse prioriteet mªªratakse esmaselt hªirekeskuse poolt. 2020.a. 

andmetel9 sai kiirabi ¿le 276 000 vªljakutse, neist ca 38% juhul patsient hospitaliseeriti; A ja B 

(madalama prioriteediga, ei ole eluohtlik seisund) prioriteediga vªljakutseid oli 33%, C ja D (tegemist 

potentsiaalselt elu ohustava probleemiga) prioriteediga vªljakutseid 65%. See nªitab, et liialt palju 

tehakse praegu kiirabivªljakutseid, mida oleks v»imalik lahendada esmatasandil (pere»e ja/v»i 

perearsti poolt) ja vªhema ressursikuluga.  

Tervisevaldkonnas on ¿ldiseks probleemiks ka pªdeva ja kvalifitseeritud tººj»u nappus, 

riskasutus ning ¿lekoormus, kuna sageli tººtavad samad inimesed mitme tººandja juures, mis 

m»jutab nii kiirabiteenuse toimivust, esmatasandi arstiabi osutamist kui ka patsiendiohutust. 

Seet»ttu on vajalik praeguseid teenuste osutamise mudeleid t»hustada ja ¿mber kujundada selliselt, 

et nende teenuste kvaliteet ja kªttesaadavus elanikele sªilib senisel tasemel v»i paraneb, kuid samas 

tººjaotus muutub selliselt, et kasutataks t»husamalt ªra tervishoiutººtajate pªdevusi ning 

vªhendataks seelªbi ¿lekoormust.  

Praeguseks on l»ppenud inimkeskse ja integreeritud haiglav»rgu anal¿¿s10, mille kªigus on samuti 

juhitud tªhelepanu esmatasandi v»imekusele tuues vªlja, et seda oleks vaja mªrgatavalt suurendada 

ja seega selleks vastavaid muutusi haiglaeelse erakorralise meditsiini s¿steemis ellu viia. Kªimas on 

 
8 https://www.sm.ee/esmatasand  
9 Allikas: Sotsiaalministeerium 
10 https://www.sm.ee/haiglavork -ja-haiglavorgu-arengukavad 

https://www.sm.ee/esmatasand
https://wetten.overheid.nl/BWBR0043925/2021-01-01/
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esmatasandi arengukava koostamine, mille eesmªrk on kujundada jªtkusuutlik, kªttesaadav ja 

elanikkonna vajadustele vastav esmatasandi tervishoid.  Kuna kiirabi on osa tervises¿steemist 

ning seda m»jutavad arengud teistes valdkondades (perearstiabi ja haiglaravi), tuleb kiirabiteenuse 

arendamisel nendega arvestada ning neid osaliselt kattuvalt uurida.  

Selleks, et tagada lªhitulevikus kiirabi ja erakorralise abi osutamise t»hus toimimine ja 

jªtkusuutlikkus, on vaja anal¿¿sida praegust olukorda ja koguda nªiteid parimatest praktiktest teistes 

riikides. Saadud teave on sisendiks haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi arendamise visiooni ja 

tegevuskava koostamisel. Selle anal¿¿si eesmªrgid olid:  

a) uurida praegust erakorralise meditsiinilise abi teenuse korraldust Eestis,  sh kuidas kiirabi ja 

esmatasand kªsitlevad erakorraliste tervisemuredega patsienti ning millised on praeguse 

s¿steemi tugevused ja kitsaskohad; 

b) kirjeldada teiste riikide haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi korraldust ja parimaid 

praktikaid ning anal¿¿sida neid v»rreldes Eestiga; 

c) koostada kolm poliitikastsenaariumit  haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi osutamise 

arendamiseks Eestis, ettepanekud korralduse parendamiseks ja t»hustamiseks ning s¿steemi 

arendamiseks ja seireks.  

Anal¿¿si tulemiks on Eestile sobiva t»endusp»hise, kvaliteetse ja inimkeskse haiglaeelse erakorralise 

meditsiinilise abi osutamise mudeli kirjeldus ja tegevuskava selle elluviimiseks. 
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2. MEETODID 

Uuringu metoodika valisime lªhtudes uuringu eesmªrkidest ning uurimisk¿simustele vastamisel 

kasutasime teaduslikke meetodeid.  

2.1. Dokumendi- ja teaduskirjanduse anal¿¿s 

Hetkeolukorra anal¿¿si koostamiseks vajalike allikate vªljaselgitamiseks teostasime kirjanduse 

otsingu kasutades viit peamist otsingustrateegiat:  

1) »igusaktide otsing Riigi Teatajast;  

2) sihtotsing veebilehtedel, nt www.haigekassa.ee, www.terviseamet.ee, www.sm.ee, 

https://www.112.ee/ , www.tai.ee, www.perearstiselts.ee, www.eemas.ee, www.pereoed.ee, 

www.kiirabi.ee, https://tartu.kiirabi.ee/ , https://www.tems.ee/ , www.riigikontroll.ee , 

www.praxis.ee, https://taltech.ee/  jt; 

3) Google otsing;  

4) nn halli kirjanduse (grey literature) otsing;  

5) meeskonda kaasatud ekspertidelt materjalide ja viidete k¿simine.  

Kasutasime astmelist kirjanduse otsimise metoodikat, mis igas etapis v»tab arvesse juba 

olemasolevat materjali. Sel viisil leidsime k»ige asjakohasemad allikad ning saime metoodikat 

vajadusep»hiselt mugandada. Eelistasime viimase k¿mne aasta materjale. Dokumendianal¿¿si 

kªigus koondasime ja s¿stematiseerisime info haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi osutamise 

valdkonda reguleerivate seadusandlike aktide, strateegiliste dokumentide, varasemate Eestis tehtud 

uuringute ja rahvusvahelise praktika kohta.  

2.2. Kvantitatiivsete andmete anal¿¿s 

Kvantitatiivsete andmete anal¿¿siks vajalike andmete saamiseks kasutasime avalikke andmebaase ja 

tegime pªringuid tªiendavate statistiliste andmete saamiseks Hªirekeskusest (tervisealased 112 

k»ned ja vªljakutsed), Tervise ja Heaolu Infos¿steemide Keskusest (edaspidi TEHIK) 

(kiirabivªljakutsed) ja Eesti Haigekassast (edaspidi haigekassa) (EMO, kopterite ja perearsti 

n»uandetelefoni kasutus).  

Andmepªringute ettevalmistamiseks korraldasime koos tellija, Hªirekeskuse, TEHIKu ja haigekassa 

esindajatega koosoleku andmepªringute tªpsustamiseks. Andmepªringute teostamiseks saime Tartu 

¦likooli eetikakomitee koosk»lastuse (haigekassa andmed ja intervjuud patsientidega), TEHIKust 

kiirabikaartide andmete saamiseks saime koosk»lastuse Eesti bioeetika ja inimuuringute n»ukogult 

ja Andmekaitse Inspektsioonilt. Andmepªringute ettevalmistamisel arvestasime nii projekti 

hetkeolukorra kirjelduse kui ka projekti II etapis teostatavate tulevikustsenaariumite 

andmevajadusega, kus stsenaariumi m»juhinnangu tªpsuse huvides oli otstarbekas kasutada mitme 

aasta sisendandmeid. 2020ð2021a. erakorralise abi osutamise andmed on COVID-19 

pandeemiaolukorrast m»jutatud, mist»ttu teostasime pªringud nii COVID-eelse (2018ð2019) kui 

http://www.terviseamet.ee/
https://taltech.ee/
https://www.oecd.org/health/
https://tervis.ut.ee/
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2017/20170583
https://taltech.ee/
https://ec.europa.eu/health/index_et
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2017/20170583
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COVID-perioodi (2020ð2021) kohta. Hªirekeskus sªilitab detailandmeid vaid viimase aasta kohta, 

samuti ei ole rahastamis- ja kodeerimisp»him»tete muutumise t»ttu otseselt v»rreldavad haigekassa 

EMO arved enne ja pªrast 01.01.2020. Anal¿¿simeetodina kasutasime kirjeldavat statistikat. 

2.3. Intervjuud  

Uurimisk¿simustele vastamiseks ja dokumendianal¿¿si tªiendamiseks viisime lªbi intervjuud nii 

tervishoiutººtajate ja -spetsialistide kui ka erakorralise meditsiini teenust saanud inimestega. 

Intervjuud v»imaldasid koguda primaarandmetena informatsiooni tervishoiutººtajate ja -

spetsialistide kogemusest haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi teenuse osutamisel ja 

pakkumisel. Samuti v»imaldasid haiglaeelse erakorralise meditsiini teenust saanud inimeste 

intervjuud m»ista nende kogemust teenusele j»udmise ja kasutamise osas.  

Intervjuud viisime lªbi tervishoiutººtajate ja -spetsialistidega, sh erakorralise meditsiini valdkonna 

juhtidega, kiirabi, EMO, perearstide ning -»dedega, perearsti n»uandeliini ning hªirekeskuse 

tººtajatega. Kokku viisime lªbi 20 intervjuud tervishoiutººtajate ja -spetsialistidega . Valimi 

koostamisel lªhtusime mitmekesisuse eesmªrgist, st kaasasime eesmªrgipªrase valimi koostamise 

p»him»ttel osalejaid erinevatest piirkondadest ja erinevatelt ametikohtadelt. Intervjuud viisime lªbi 

eesti ja vene keeles. Intervjuudes tervishoiutººtajate ja -spetsialistidega uurisime sihtgrupilt 

haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi teenuse kªttesaadavuse, teenuse korralduse, osutamise ja 

personalivajaduste, andmevahetuse, s¿steemi rahastamise, »igusliku regulatsiooni ja muude 

s¿steemi kitsaskohtadega ning eri osapoolte vahelise koostººga seotud kogemusi ning arvamusi. 

Samuti kogusime informatsiooni 1ð2-liikmeliste kiirabibrigaadidega tººtamise ja COVID-19 

pandeemiast tingitud kitsaskohtade ning lahenduste kasutamise kohta. Intervjuud toimusid 

ajavahemikus juuli 2022 ð september 2022. Andmeid kogusime nii individuaal- kui ka 

fookusgrupiintervjuude meetodil, et v»imaldada uuritavale vajalik ajaline paindlikkus. 

Individuaalintervjuud kestsid u 45 minutit kuni 1 tunni, r¿hmaintervjuud 1,5 tundi ning viisime need 

lªbi virtuaal- v»i telefoniintervjuudena.  

Lisaks viisime intervjuud lªbi ka ¿heteistk¿mne haiglaeelset erakorralise meditsiinilise abi 

teenust saanud inimesega  (patsiendid v»i nende lªhedased). Valimi koostamisel pidasime silmas, 

et uuritavate seas oleks erakorralise probleemiga esmalt nii esmatasandi tervishoiuteenuse osutaja, 

EMO kui ka hªirekeskuse poole pººrdunud inimesi (sh keda raviti kas kodus v»i kiirabi poolt). Samuti 

p¿¿dsime valimi moodustamisel tagada mitmekesisust, sh kaasata erinevast piirkonnast, soost, 

vanusest ja erinevate hªirekeskusesse pººrdumise p»hjusega inimesi. Intervjuud teenuse saajatega 

(patsientidega) viisime lªbi individuaalselt ning tulenevalt intervjueeritavate valmisolekust ja 

v»imalusest nªost-nªkku v»i kaugvestlusena.  

Intervjuukavad k»ikidele sihtgruppidele kujundasime koostººs uuringu ekspertidega. Viisime lªbi 

poolstruktureeritud intervjuud, kuna see formaat v»imaldab t»statada teemasid, mis polnud 

eelnevalt defineeritud, kuid mis intervjueeritava hinnangul temaatiliselt olulised on.  

Uuringus osalejate esmase n»usoleku k¿sisid uuringu eksperdid, kes vahendasid uurijatele 

informeeritud osalejate kontakte. Enne intervjuu toimumist tutvustas uurija veelkord uuritavale 
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uuringu eesmªrki, kulgu ja eetilisi aspekte (nt v»imalus vastamisest loobuda, paluda salvestamine 

tundliku informatsiooni jagamise ajaks peatada vms). Uuringus osalejad kinnitasid n»ustumisega, et 

on uuringu sisust ja lªbi viimise p»him»tetest aru saanud. Patsientidelt k¿sisime ka informeeritud 

n»usoleku kinnitust kirjalikult. Intervjuud salvestasime uuritavate n»usolekul helifailina ja koostasime 

intervjuudest kokkuv»tte. Transkriptsioonid ja kokkuv»tted anon¿miseerisime, st v»tsime vªlja k»ik 

uuritavate isikutele viitavad osised. Intervjuudest saadud andmed kodeerisime kvalitatiivse 

sisuanal¿¿si meetodit kasutades, sh lªhtusime avatud kodeerimise p»him»ttest.  

Aruandes esitame anal¿¿si p»hitulemused ¿ldistatult, viitamata informatsioonile, mille kaudu on 

v»imalik uuringus osalejaid tuvastada.  

2.4. Arutelupªev 

Selleks, et koguda oluliste erakorralise meditsiinilise abi s¿steemiga seotud huvir¿hmade 

ekspertarvamusi ja hinnanguid v»imalikele Eesti tulevikustsenaariumitele, viisime lªbi eri 

huvir¿hmasid kaasava arutelupªeva. Arutelupªevale kutsusime perearstide, pere»dede, perearsti 

n»uandetelefoni, kiirabi, EMO, hªirekeskuse, Sotsiaalministeeriumi, Terviseameti, TEHIKu, Eesti 

Puuetega Inimeste Koja ja Eesti Patsientide Liidu esindajaid. Lisaks kuuele korraldusmeeskonna 

liikmele osales arutelupªeval 24 inimest (osalejad toodud lisas 1). Arutelupªev toimus 18.11.2022 

Sotsiaalministeeriumis.  

Esmalt tutvustasime osalejatele uuringu esimese etapi tulemusi ja vªljatººtatud kolme 

tulevikustsenaariumi. Seejªrel jagasime osalejad kolme r¿hma nii, et igas r¿hmas oleksid erinevate 

asutuste ja pªdevuste esindajad. R¿hmad roteerusid erinevate stsenaariumite vahel nii, et iga r¿hm 

sai v»imaluse arutleda iga stsenaariumi ¿le. R¿hma vestlust juhtisid uuringumeeskonna liikmetest 

moderaatorid, kes t»statasid aruteluteemasid ja suunasid vestlust nii, et erinevate huvir¿hmade 

esindajad saaksid k»ikide teemade juures anda tagasisidet oma rollist lªhtuvalt kui ka teise osalise 

vaatest. Iga stsenaariumi arutelu sisu kohta palusime osalejatel teha kohapeal vabas vormis 

mªrkmeid (postritele, post-it mªrkmelehtedele) ning lisaks tegid mªrkmeid ka iga laua moderaatorid. 

Seejªrel tutvustasime iga stsenaariumi arutelu p»hitulemusi kogu grupile ja andsime k»igile 

osalejatele veel kord v»imaluse tªiendavateks tªhelepanekuteks ja kommentaarideks. Ka need 

arvamused v»eti stsenaariumite tªiendamisel arvesse.  

2.5. Delfi meetod  

Delfi meetod seisnes huvir¿hmade esindajatelt mitmekordses kirjaliku tagasiside k¿simises, 

kusjuures huvir¿hmade esindajad andsid tagasisidet individuaalselt (v.a. ídede Liidu esindajad, kes 

tªitsid kirjaliku ankeedi mitme peale). Seda meetodid kasutasime arutelupªeva jªrgselt ja sellele 

toetudes. Meetod v»imaldas kaasata laiemalt erinevate huvir¿hmade esindajaid lisaks neile, keda 

kutsusime aruteluseminarile ning ka neid eksperte ja praktikuid, kes arutelupªeval osaleda ei saanud. 

See oli oluline kvaliteetse l»pptulemuse saavutamiseks, sest andsime huvir¿hmade esindajatele 

v»imaluse oma arvamuse as¿nkroonseks avaldamiseks, mis on arvamuse avaldamise aja ja koha osas 

paindlik. Lisasime tagasisideankeeti ka juba konkreetsemaid k¿simusi, mis arvestasid ¿hisel 
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aruteluseminaril esile kerkinud teemasid. K¿simustikud saatsime vªlja kokku 50-le erineva eluala 

esindajale: perearstid, pere»ed, »dede liidu esindajad, patsientide esindajad, vastava valdkonna 

eksperdid Terviseametis, Haigekassas ja Sotsiaalministeeriumis, erakorralise meditsiini osakonna ja 

kiirabi spetsialistid, Hªirekeskuse ja Perearsti n»uandetelefoni spetsialistid ning 

Tervishoiuk»rgkoolide esindajad. Valimi koostasime kªepªrasuse meetodil ð uuringur¿hma poolt 

valiti vªlja vastava valdkonna spetsialistid arvestades nende eeldatavaid kogemusi ja ka geograafilist 

paiknemist. Kokku saime tagasisidet 28 isikult ning ¿helt organisatsioonilt, kes koondas erinevate 

osapoolte arvamuse koosk»lastatult ¿hte vastusesse (Eesti ídede Liit, sh tervise»dede selts ja 

intensiivravi »dede selts). K¿sitlusankeet on esitatud lisas 2.  

2.6. Teiste riikide praktikate anal¿¿s 

Koostasime ¿levaate viie  Euroopa Liidu riigi  parimast praktikast haiglaeelse erakorralise 

meditsiinilise abi korralduses. Anal¿¿sis kirjeldasime iga valitud viie riigi kohta jªrgmisi aspekte:  

a) milline on haiglaeelse erakorralise abi pakkumise mudel;  

b) missugune on tººj»ud (sh kiirabibrigaadi koosseis); 

c) millised on rahastamismehhanismid (sh elanike omaosaluse p»him»tted);  

d) kas ja kui siis millised tehnoloogilised lahendused (nt telemeditsiinilised lahendused v»i patsiendi 

enesetriaaĤi vahendid) on kasutusel;  

e) millised on teenuse korralduse, sh kvaliteedi eri aspektide hindamiseks kasutatavad indikaatorid.  

Neist kolme  Euroopa Liidu riigi osas koostasime detailsema v»rdlusanal¿¿si Eesti s¿steemiga, 

kus kªsitlesime lisaks eelnevale:  

a) kuidas teenuse osutamise korralduse mudel m»jutab ¿lejªªnud tervises¿steemi osapooli 

(esmatasand ja haiglav»rk); 

b) millised on mudelite tugevused ja n»rkused; 

c) kui kohaldatavad on vastavad korralduslikud s¿steemid Eestile; 

d) v»imalusel kirjeldasime s¿steemide kulut»husust ja  

e) muutusi pandeemia t»ttu. 

Riikide valikul lªhtusime kirjandusest ja ekspertide kogemusest. Valitud riikideks osutusid Soome, 

Rootsi, Taani, TĢehhi, Sloveenia, Lªti, Iirimaa, ¦hendkuningriik ja Holland. Riikide valimiseks 

koostasime anon¿¿mse k¿simustiku Limesurvey keskkonnas, millele vastas neli eksperti. K¿simustiku 

tulemuste ja arutelude tulemusena ekspertide ja uuringu tellijaga kaasasime just need riigid 

p»hjustel, mis on esitatud allpool. Koostººs kiirabi ekspertidega lªbi viidud aruteludes selgunud 

kolm olulisimat riiki kaasasime detailanal¿¿si. 

¶ Soome Vabariik (edaspidi Soome), kaasatud ka detailanal¿¿si ð Eesti naaberriik, 

k»rgetasemeline tervishoius¿steem, olemas eritasandiline erakorraline abi, kasutusel enesetriaaĤi 

ja telemeditsiinilised vahendid, uuringumeeskonnas on soome keele oskaja. 

¶ Taani Kuningriik (edaspidi Taani), kaasatud ka detailanal¿¿si ð Eesti lªhiriik, k»rgetasemeline 

tervishoius¿steem, esmatasandi korraldus sarnane Eestile, kasutusel telemeditsiinilised vahendid.  
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¶ TĢehhi Vabariik (edaspidi TĢehhi), kaasatud ka detailanal¿¿si ð tervishoiukorraldus sarnane 

Eestile, meeskonnaliikmetel otsekontakte, senine sotsiaalmajanduslik areng ja olukord sarnane 

Eestile.  

¶ Madalmaade Kuningriik (edaspidi Holland)  ð k»rgetasemeline tervishoius¿steem, esmatasandi 

s¿steem sarnane Eestile. 

¶ Lªti Vabariik (edaspidi Lªti) ð Eesti naaberriik, tervishoiukorraldus ja senine sotsiaalmajanduslik 

areng sarnane Eestile. 

Peale riikide koosk»lastamist viisime lªbi kirjanduse otsingu ja anal¿¿si. Kirjandusallikate otsingul 

keskendusime kªesoleva hetkeolukorra kirjeldamisele haiglaeelse erakorralise abi osas antud riigis ja 

praktikate-p»hise t»enduse otsimisele. 

Teadusliku t»endusmaterjalina kaasasime temaatilised kªsitlusjuhendid, ravijuhendid, seadused ja 

mªªrused, teadusuuringud, aga ka olukorrakirjeldused ja lªbiviidud anal¿¿sid. Keskendusime 

eelk»ige viimase viie aasta materjalidele (alates 2017, v.a. seadused, mis olid varem vastu v»etud ja 

kehtisid). Kirjanduse otsingul me keelepiirangut ei seadnud, tªhtsamad mªrks»nad t»lkisime vastava 

riigi keelde ning vajadusel kasutasime automaatseid veebip»hiseid t»lkev»imalusi (Google Translate, 

DeepL).  

Kasutasime astmelist kirjanduse otsimise metoodikat, mis igas etapis v»ttis arvesse juba 

olemasolevat materjali. Otsingu etapid olid:  

1) otsing rahvusvahelistes ravijuhendite andmebaasides nagu National Guideline Clearinghouse, 

Guideline International Network, Scottish Intercollegate Guideline Network, National Institute 

for Health and Care Excellence, Cochrane Library;  

2) otsing e-andmebaasis MEDLINE (PubMedi kaudu);  

3) sihtotsing erinevate riikide terviseametite ja/v»i tervishoiuministeeriumite ja teiste 

organisatsioonide kodulehtedel, nt www.who.int, https://eurohealthobservatory.who.int/ , 

https://www.oecd.org/health/ , https://ec.europa.eu/health/index_et ); 

4) otsing otsingumootorites Google (¿ldotsing ja Google Scholar); 

5) otsing andmebaasis www.worlwidescience.org; 

6) meeskonnas olevatelt ekspertidelt saadud lisamaterjalid. 

 

Saatsime iga riigi kohta ¿hele antud valdkonna eksperdile kirjalikult k¿simused (t»lgituna inglise 

keelde) ja palusime vastuseid ehk viisime lªbi kirjalikud intervjuud. K»ik anal¿¿si tulemused 

arutasime lªbi meeskonda kaasatud tervishoiuekspertidega. 

2.7. Poliitikastsenaariumid ja ettepanekud  

Poliitikastsenaariumite vªljatººtamine oli uuringu ja anal¿¿si II etapi osa. Tulevikustsenaariumide 

vªljatººtamine aitab vªlja selgitada, kuidas uuringu kªigus leitud kitsaskohti on v»imalik lahendada 

ja kuidas neid lahendusi saab juurutada, arvestades ¿htlasi demograafilisi nªitajaid, 

tulevikuperspektiive ja laiemaid muutusi riigi tervishoiupoliitikas (nt Inimkeskne ja integreeritud 

haiglav»rk 2040). Lisaks v»imaldab stsenaariumianal¿¿si meetod saada hea ¿levaate kolmest 

t»enªolisest tulevikuolukorrast, kuhu Eesti haiglaeelne erakorralise meditsiiniabi korraldus v»iks 

suunduda. Uuringu I etapi kªigus kogutud ja anal¿¿situd Eesti ja rahvusvahelise teabe p»hjal 

https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2010/20101326
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2017/20170583
https://www.riigiteataja.ee/akt/831199
https://stm.fi/paivystys
https://www.laegevagten.dk/kontakt-laegevagten
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koostasime kolm poliitikastsenaariumi  vªhemalt jªrgmise 10 aasta vaates, milles arvestasime 

ja/v»i kªsitlesime jªrgmist:  

¶ demograafiline olukord ja inimeste geograafiline paiknemine, sh eeldatavad muutused v»ttes 

aluseks Statistikaameti rahvastikuprognoosi aastani 2045 maakonna ja vanuser¿hma jªrgi;  

¶ teenuse kªttesaadavus, sh geograafiline paiknemine (keskendudes kiirabibrigaadidele) ja 

teenuse kvaliteet; 

¶ perearstiabi (sh Perearsti n»uandetelefon 1220), kiirabi ja EMO vaheline tººjaotus ning 

tººkorraldus; 

¶ personalivajadus, keskendudes eelk»ige kiirabile, sh tuues vªlja optimaalse kiirabibrigaadi 

koosseisu; 

¶ m»ju ¿lejªªnud tervishoius¿steemi osapooltele, sh EMO ja perearstiabi koormusele; 

¶ stsenaariumi tugevused ja n»rkused; 

¶ eeldatav kulu stsenaariumi loomiseks ja ¿lalpidamiseks. 

Stsenaariumite koostamise kªigus viisime lªbi arutelud tellijaga, mida v»tsime arvesse stsenaariumite 

kirjeldamisel. Stsenaariumid koosk»lastasime enne arutelupªeva toimumist uuringu tellijaga. 

Stsenaariumite koostamine jagunes laiemalt kolme laiemasse etappi: 

1. Stsenaariumite jaoks k»ige m»jukamate tegurite kaardistamine ja kirjeldamine  ð seda tegid 

uuringu anal¿¿tikud ja eksperdid uuringu I etapis koostatud anal¿¿si p»hjal. Stsenaariumid 

arendasime vªlja sellisel mªªral, et erinevate huvir¿hmade esindajad suudaksid neist aru saada. 

2. Vªljatººtatud stsenaariumite testimine erinevatel huvir¿hmadel ð vajalik etapp, et kirjeldada 

v»imalikke stsenaariume ning nende m»ju eri huvir¿hmade vaatepunktist lªhtuvalt ning koguda 

ekspertide ja praktikute arvamust stsenaariumite tugevuste, n»rkuste ja vajalike eeltingimuste 

kohta. Selleks viisime uuringu II etapis esmalt lªbi eri huvir¿hmade esindajatega arutelupªeva 

(kirjeldatud ptk 2.4.), kuhu kutsume eri osapoolte esindajaid ning kus esitlesime uuringu I etapi 

tulemuste p»hjal koostatud kolme tulevikustsenaariumit. Lisaks arutelupªevale kaasasime 

huvir¿hmade esindajaid stsenaariumite arutelusse ka Delfi meetodil (vaata ptk 2.5.) ð 

arutelupªeva jªrgselt tªiendasime stsenaariume ekspertidelt-praktikutelt saadud infoga ja 

valmistasime ette kirjaliku k¿simustiku, mille saatsime k»igi huvir¿hmade esindajatele tagasiside 

andmiseks.  

3. Vªljatººtatud stsenaariumite m»jude hindamine (sh osapoolte vaheline tººjaotus, 

tººkoormus, personalivajadus, kvaliteet, kªttesaadavus) koos eeldatava kuluga stsenaariumi 

loomiseks ja ¿lalpidamiseks ð sisend selleks tuli huvir¿hmadega arutelupªevalt ja Delfi meetodiga 

kogutud tagasisidest, m»jude hindamise viisid lªbi uuringu anal¿¿tikud ja eksperdid. 

Uuringu anal¿¿situlemuste ja tulevikustsenaariumite koostamise protsessi kªigus kogutud tªiendava 

info alusel koostasime ettepanekud haiglaeelse erakorralise abi s¿steemi arendamiseks ja 

seireks (vt ptk 6).  



Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi anal¿¿s 

 
23 

 

3. TULEMUSED 

3.2. Dokumendi - ja teaduskirjanduse anal¿¿si 

tulemused  

3.2.1. Hªirekeskus 

Hªirekeskus on iseseisev valitsusasutus Siseministeeriumi haldusalas. Hªirekeskus annab abivajaja 

teatele ohuhinnangu ja selgitab vªlja abivajaduse. Hªirekeskuse k»nedele vastamine ja kiirabi 

vªljasaatmine on kolmeastmeline protsess. 

¶ I aste: 112 k»ne v»tab vastu mittemeditsiinilise haridusega pªªstekorraldaja, kes annab 

ohuhinnangu ja selle tulemusena selgub abivajadus. Ohuhinnangu andmise juhendi kehtestab 

Terviseamet kªskkirjaga ja Hªirekeskus kasutab seda teadete menetlemisel. Ohuhinnangud on 

kriteeriumip»hised ja igale kriteeriumile vastab kindel prioriteet. Prioriteedid on DðN, kus N on 

n»uanne, mille korral abivajaja ¿hendatakse perearsti n»uandeliiniga v»i soovitatakse pººrduda 

perearsti vastuv»tule. Olukorras, kus abivajaja elu v»ib olla ohus, tuleb esmane info vastu v»tmine 

ja ohuhinnangu andmine teostada 1 minuti jooksul.  Alates 01.04.2022 v»eti kasutusele uued 

ohuhinnangud.  

¶ II aste:  kui vastavalt ohuhinnangule ja prioriteedile on vajalik kiirabiressursi kaasamine, liigub 

s¿ndmuse tººtlemine edasi logistikule, kes vastavalt vªljakutse prioriteedile annab raadio teel 

vªljas»idukorralduse konkreetsele kiirabibrigaadile. Kiirabi vªljasaatmise aluseks on Terviseameti 

peadirektori kªskkirjaga kehtestatud vªljas»iduplaan. Kiirabi vªljasaatmise kiirus ja p»him»tted 

s»ltuvad prioriteedist. Eluohtliku seisundi puhul (D- ehk delta-prioriteet) saadetakse brigaad vªlja 

¿he minuti jooksul. C (charlie)-prioriteet tªhendab, et abivajaja seisund on raske ja v»ib olla 

eluohtlik ning brigaad saadetakse vªlja nelja minuti jooksul. B (bravo)- ja A (alpha)-prioriteediga 

k»nede puhul ei ole abivajaja seisund erakorraline v»i on stabiilne, ning brigaad tuleb vªlja saata 

vastavalt ¿he tunni v»i kahe tunni jooksul. Logistik peab raadiosidet kiirabibrigaadidega jooksvalt, 

nªiteks kui on vaja mingeid andmeid tªpsustada (sissepªªs, teejuhatus v»i tuleb brigaadilt koha 

pealt sisend tªiendavate ressursside kaasamise vajaduse osas). Operatiivarvestuses olevad 

kiirabid on arvel ning neil on oma kindel kutsung. Hªirekeskus nªeb oma s¿steemist kaardil nende 

paiknemist.  

¶ III aste:  Hªirekeskuse meedik on kas arsti v»i »e haridusega tervishoiutººtaja, kes telefoni teel 

n»ustab ja juhendab abivajajat/teatajat kuni kiirabibrigaadi kohalej»udmiseni. Hªirekeskuse 

teadete menetlemise korra kohaselt tuleb k»ik D-kutsed ¿hendada meedikule (k»ne ¿hendab 

meedikule pªªstekorraldaja, kui ta saab D-prioriteediga s¿ndmuse), juhul kui meedik ei ole samal 

ajal k»nes teise abivajajaga. Meedik n»ustab eelk»ige D prioriteediga kutseid (juhendab 

elustamist, liiklus»nnetuste ja traumade korral n»ustab esmaabi osas) ja koordineerib k»iki 

kutseid (nªiteks muudab prioriteeti madalamaks v»i t»stab seda) ning jªlgib kogu vabariigis 

kªimasolevaid s¿ndmuseid.  
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3.2.2. Kiirabi  

Eestis defineeritakse kiirabi kui ambulatoorset tervishoiuteenust eluohtliku haigestumise, vigastuse 

v»i m¿rgistuse esmaseks diagnoosimiseks ja raviks ning vajaduse korral abivajaja transpordiks 

haiglasse. Vastavalt tervishoiuteenuste korraldamise seadusele (edaspidi TTKS) on »igus 

kiirabiteenuse saamiseks igal Eesti Vabariigi territooriumil viibival isikul. Kiirabi korraldus Eestis 

pªrines n»ukogude s¿steemist, mis pººras suurt tªhelepanu kiirabibrigaadi poolt osutatavale 

haiglaeelsele abile. Selline s¿steem oli tavapªrane ka teistes Ida-Euroopa riikides. See h»lmab 

kombineeritud mudelit, milles kiirabil oli topeltroll: diagnoosida ja osutada kohapealset ravi ning 

transportida patsient haiglasse11. Praegune Eesti kiirabi tugineb oma tegevuses ja arengus 1999. 

aastal konsensuslikult heakskiidetud ăEesti Kiirabi arengukontseptsioonile 2000ð2010ó ning sellele 

tuginevale seadusandlusele, mille p»hiseisukohaks on kvaliteetse meditsiinilise kiirabiteenuse 

kªttesaadavus kogu Eesti Vabariigi territooriumil. Eesti Kiirabi Liidu initsiatiivil tººtati 1999. aastal 

kiirabi kªttesaadavuse ja kvaliteedi parandamiseks vªlja òErakorralise meditsiini dispetĢerite 

tººjuhendó ja koostººs Sotsiaalministeeriumiga 2001. aastal òEesti kiirabi logistikaó. Tervise- ja 

tººminister kehtestas 2001. aastal mªªrused kiirabi varustusele ja kiirabibrigaadi tººjuhendi12 ning 

Vabariigi Valitsus kiirabi, haiglate ning pªªste- ja politseiasutuste kiirabialase koostºº korra13. 

Sotsiaalminister kehtestas 2001. aastal ka kiirabi ja perearsti koostºº ning tasaarveldamise korra, 

kuid tasaarveldamist perearstide ja kiirabi vahel pole toimunud.  

Taasiseseisvumisajal on kiirabiteenuses toimunud mitmed muudatusi. Alates 1990. aastate algusest 

kuni 1997. aastani rahastasid kindlustatutele pakutavaid kiirabiteenuseid piirkondlikud haigekassad, 

samal ajal kui ravikindlustuseta inimestele pakutavaid teenuseid rahastati riigieelarvest. 1997. aastal 

tsentraliseeriti rahastamine Keskhaigekassasse, kuid kaetus teenustega oli endiselt seotud 

kindlustuskaitse olemasoluga. 1998ð2017. aastani rahastati k»iki kiirabiteenuseid riigieelarvest. See 

tagas k»ikidele isikutele (nii Eesti kodanikele kui ka ajutistelt Eestis viibivatele isikutele) »iguse saada 

kiirabiteenuseid. Kiirabi  on ¿ks vªhestest tervishoiuteenustest, mis on piiranguteta kªttesaadav 

k»igile ravikindlustuseta isikutele. 2002. aastal nihkus vastutus kiirabiteenuste rahastamise ja 

kontrolli eest Sotsiaalministeeriumilt Tervishoiuametile (hiljem Terviseametile), jªªdes 

Sotsiaalministeeriumi jªrelevalve alla. 2018. aastast liikus kiirabi rahastamine haigekassasse, kasutati 

eelnevalt Terviseameti poolt s»lmitud lepinguid. 2019. aastast alates s»lmib kiirabiteenuse 

osutajatega lepingud juba haigekassa. Kiirabiteenus on endiselt kªttesaadav k»igile isikutele ja ei 

s»ltu ravikindlustuse olemasolust.  

 
11 Lai T, Habicht T, Kahur K, Reinap M, Kiivet R, van Ginneken E. Eesti: Tervises¿steemi ¿levaade. Tervises¿steemid 

muutustes, 2013; 15(6):1ð196 
12 Kiirabibrigaadi koosseisu ja varustuse n»uded ning tººjuhend. (RT I, 21.12.2018, 40, redaktsioon 01.01.2019ð

14.03.2019). https://www.riigiteataja.ee/akt/121122018040   
13 Kiirabi, haiglate ning pªªste- ja politseiasutuste kiirabialase koostºº kord.  (RT I 2002, 12, 61, redaktsioon 01.01.2005ð

31.12.2011).https://www.riigiteataja.ee/akt/831199  

https://www.riigiteataja.ee/akt/121122018040
https://www.riigiteataja.ee/akt/831199
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TTKSis reguleeritakse kiirabiteenuste »iguslikud alused. Kiirabibrigaadi pidajal peab olema 

Terviseameti antud tegevusluba ning ta v»ib olla ªri¿hing, f¿¿silisest isikust ettev»tja, sihtasutus, riigi 

v»i kohaliku omavalitsuse asutus. Kiirabibrigaadi pidaval juriidilisel isikul (v.a haigla) ei v»i olla teist 

tegevusala peale kiirabiteenuse osutamise. Sotsiaalministeerium kehtestab riigieelarvest 

rahastatavate kiirabibrigaadide arvu ja kiirabi kªttesaadavuse n»uded: piirkonnas, mille 

asustustihedus on alla 20 elaniku km▬ kohta, peab olema vªhemalt ¿ks kiirabibrigaad 15 000ð20 000 

elaniku kohta; kui asustustihedus on ¿le 20 elaniku km▬ kohta, peab olema vªhemalt ¿ks 

kiirabibrigaad 30 000ð35 000 elaniku kohta. 

2014. aastal muudeti kiirabiteenuste osutamise p»him»tteid, et parandada teenuste kªttesaadavust 

ja nende osutamise t»husust. Selle kªigus vªhendati teeninduspiirkondade arvu 24-lt 10-le, viies 

need paremini koosk»lla elanikkonna paiknemisega. Teeninduspiirkondade muutus pidi tagama 

kiirabi v»rdse kªttesaadavuse ja ¿htlustama reageerimisajad. Muudatused l»id eelise suurtele 

teenuseosutajatele ja see viis kiirabiteenuste osutajate arvu langemiseni 24-lt 11-le. Kasvas 

kiirabibrigaadide arv14. 2021. aasta 31. detsembri seisuga oli kiirabis 10 kiirabipidajat ning  102 

kolmeliikmelist ja 2 kah eliikmelist kiirabibrigaadi.  Kiirabibrigaadid asuvad enamasti tihedama 

asustusega piirkondades. Lisaks on p¿siasustusega vªikesaartel (Kihnu, Ruhnu, Vormsi ja Prangli) 

kaheliikmelised esmase abi brigaadid, mille koosseisus ei ole tervishoiutººtajad, vaid esmase abi 

osutamiseks vªlja»ppe saanud isikud, kellel on ¿hendus P»hja-Eesti Regionaalhaigla telemeditsiini 

arstiga. Vªljakutse prioriteedist ja abivajaja seisundist lªhtuvalt kasutatakse vajadusel kiirabibrigaadi 

transportimiseks s¿ndmuskohale (sageli saartele) ja patsiendi transpordiks mandril asuvasse 

haiglasse »hutransporti. Eestis ei ole eraldi »hukiirabi, vaid kasutatakse Politsei- ja 

Piirivalveameti lennukeid ja helikoptereid.   

Eestis on 2022. aastal 6  reanimobiilibrigaadi, 14  arstibrigaadi ja 82  »ebrigaadi . 

Reanimobiilibrigaadi juht peab olema erakorralise meditsiini arst v»i anestesioloog. Arstibrigaadi juht 

peab olema erakorralise meditsiini arst, anestesioloog v»i arst, kes on saanud vªhemalt 40-tunnise 

erakorralise meditsiini alase tªienduskoolituse. íebrigaadi juht peab olema erakorralise meditsiini 

v»i intensiiv»enduse »de v»i vªhemalt kaheaastase tººkogemusega »de, kes on saanud vªhemalt 

240-tunnise kiirabibrigaadi juhi tªienduskoolituse. Kiirabibrigaadi teiseks liikmeks v»ib olla »de, 

erakorralise meditsiini tehnik v»i kiirabibrigaadi juhi vastutusel arsti»ppe, ªmmaemanda ja »e»ppe 

¿li»pilane, kes on saanud vªhemalt 60-tunnise erakorralise meditsiini alase tªienduskoolituse. 

Kiirabibrigaadi kolmandaks liikmeks v»ib olla alarms»iduki juhtimise »igust omav kiirabitehnik, kes 

on saanud vªhemalt 400-tunnise kiirabitehniku tªienduskoolituse, erakorralise meditsiini tehnik v»i 

eelpooltoodud n»udeid tªitnud arsti-, ªmmaemanda- v»i »e»ppe ¿li»pilane.  

Reeglina on brigaadid 3-liikmelised. Suund on minna tªielikult ¿le »e juhitavatele brigaadidele, 

mida rasketel juhtudel toetavad teisese reageerijana arstibrigaad(id). See v»imaldaks arstide 

oskusi paremini rakendada.  Praegune arstibrigaadide olemasolu on ajalooliselt vªlja kujunenud 

s»ltuvalt arstide olemasolust piirkonnas. 7 arstibrigaadi tººtab SA Tartu Kiirabis (2 Tartus, 1 Otepªªl, 

P»ltsamaal, Viljandis, Paides ja Rªpinas), 3 Tallinnas (sh 1 arstlik toetusbrigaad), 1 brigaad on Pªrnus, 

 
14 Habicht T, Reinap M, Kasekamp K, Sikkut R, Aaben L, van Ginneken, E. Eesti: Tervises¿steemi ¿levaade. 

Tervises¿steemid muutustes, 2018; 20(1): 1 - 189 
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Narvas, J»hvis ja Tapal. Ekspertarvamuse kohaselt on arsti kohalolek vajalik ainult 2%-l vªljakutsetest. 

Viimastel aastatel on rakendatud teatud tingimustel (COVID-kriisi ajal lisabrigaadidena ja 

projektip»hiselt Iisakus) ka 2-liikmelisi brigaade ning suvel tegutsevad Tallinnas rattabrigaadid.  

Kiirabi s»idab vªlja vastavalt Hªirekeskuse mªªratud vªljakutse prioriteedile ja 

vªljas»idukorraldusele. Vastavalt kiirabi rahastamise lepingule peab 2022. aastal kiirabi D-

vªljakutsetele linnas ¿le 75% juhtudest kohale j»udma Ó7 minuti ja maal Ó14 minuti jooksul.  Kuni 

2021. aastani pidi C ja D prioriteediga kutsetele kiirabibrigaad kohale j»udma sama valla v»i linna 

piires vªhemalt 10 minutiga 55% kutsetest ja 15 minutiga 90% kutsetest, muudel juhtudel vªhemalt 

15 minutiga 55% kutsetest ja 20 minutiga 90% kutsetest. A ja B prioriteediga kutsele pidi 

kiirabibrigaad kohale j»udma sama valla v»i linna piires vªhemalt 30 minutiga 70% kutsetest ja 

muudel juhtudel vªhemalt 35 minutiga 70% kutsetest. Praxise 2017. a anal¿¿sis15 on leitud, et kiirabi 

vªljas»idul hospitaliseeritud patsientide osakaal on olnud oluliselt madalam kui k»rge prioriteediga 

k»nede arv, mis tªhendab et k»rgema prioriteediga k»ned on ¿le hinnatud16. Kiirabi on k»igile 

inimestele omaosaluseta kªttesaadav tervishoiuteenus, mida osutatakse tema kodus, mist»ttu v»ib 

esineda motivatsioon selle mugavusteenusena kasutamiseks, sh transpordi- ja parkimistasuta 

EMOsse pªªsemiseks. Asjakohase vªljakutsete tººtlusega on v»imalik liiga kergekªelist kiirabi 

kasutust vªltida.   

2015. aastal v»eti kasutusele e-kiirabi  infos¿steem, mis soodustab andmete vahetamist 

hªirekeskuse, tervise infos¿steemi, kiirabiauto ja haigla erakorralise meditsiini osakonna 

vahel.  Kiirabibrigaad saab vªljakutse kªigus tutvuda patsiendi terviseandmetega. Kiirabikaart on 

nªhtav hospitaliseerimiskohaks mªrgitud haigla erakorralise meditsiini osakonnas ning seda nªevad 

tervise infos¿steemis ka patsiendi perearst, eriarstid ja patsient ise. Paraku ei j»ua info patsiendile 

osutatud kiirabiteenuse kohta  automaatselt patsiendi perearsti tººlauale, st patsient v»i tema 

lªhedane peab perearsti esmalt informeerima, et kiirabi poole on pººrdutud.  

Tabel 1. Erakorralises meditsiinis tººtavate tervishoiutººtajate17 arv ja tªidetud ametikohad aastatel 2013ð2021. 

Allikas: TAI 

  2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Erakorralises 

meditsiinis tººtav 

arst 

isikud 177 166 187 194 208 208 221 224 228 

ametikohad  142 133 150 149 150 149 150 151 143 

Erakorralises 

meditsiinis tººtav 

»de 

isikud 756 787 787 767 765 762 863 863 832 

ametikohad  751 770 717 671 654 657 757 764 736 

Erakorralise 

meditsiini tehnik  
isikud 0 0 0 54 74 112 110 123 133 

ametikohad  .. .. .. 43 53 87 92 107 119 

Kiirabitehnik isikud 450 482 553 530 519 501 541 547 545 

ametikohad  420 440 520 502 495 475 498 497 484 

 
15 Sikkut, R., Aaben, L. 2017. Rahvastiku Tervise Arengukava 2009-2020 vahehindamine. Kiirabi valdkonna aruanne. 

Tallinn: Poliitikauuringute Keskus Praxis 
16 Rahvastiku tervise arengukava 2009ð2020 vahehindamine, Kiirabi valdkonna aruanne: 

https://w ww.sm.ee/et/uuringud -ja-analuusid#Tervisevaldkonna%20uuringud%20ja%20anal%C3%BC%C3%BCsid 
17Erakorralise meditsiini osakonnas ja/v»i kiirabis tººtavad arstid ja »ed, kellel ei pruugi olla vastavat erakorralise 

meditsiini arsti v»i »e eriala, paraku statistikas eriala omavate ja mitteomavate arstide ja »dede arvu ei eristata 

 

https://www.riigiteataja.ee/akt/831199#Tervisevaldkonna%20uuringud%20ja%20anal%C3%BC%C3%BCsid
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Alates 2013. aastast ei ole TAI poolt kogutavas ja avaldatavas riiklikus tervise statistikas 

eristatavad kiirabis ja EMOdes tººtavad tervishoiutººtajad (Tabel 1), kuid selgelt on nªha k»igi 

ametialade kaupa, et ¿he ametikoha tªitmiseks kasutatakse mitut inimest. Seejuures kaetakse enam-

vªhem stabiilselt p¿sivat arstide ametikohtade arvu jªrjest suurema arstide arvuga. Erakorralise 

meditsiini tehnikuid (EMT) koolitatakse tervishoiu k»rgkoolides, nende arv on kasvamas, mis annab 

tulevikus v»imaluse neid ¿ha rohkem kasutada kiirabibrigaadi teise liikmena. Enamik EMT-test tººtas 

2021. aastal Harju  (100 nimest), Pªrnu  (14) ja Lªªne-Viru maakonnas (13), ¿ksikud Saare, V»ru, Ida-

Viru ja Lªªne maakonnas. Tartu maakonnas ei tººta ¿htegi EMT-t, mille v»imalikuks p»hjuseseks 

v»ib olla see, et kiirabi ametikohtade tªitmiseks leidub piirkonnas piisaval hulgal arste, residente, 

»desid ja ¿li»pilasi. Alates 2015. aastast (e -ki irabi loomisest) ei koguta ega avaldata enam 

kiirabialast statistikat , mis raskendab kiirabitºº jooksvat anal¿¿simist.  

Tervishoiutººtajate vªhesus, sellest tulenevalt tººtamine ¿lekoormusega ning personali ristkasutus 

erinevates raviasutustes on kaasa toonud probleeme nii tººtajate pªdevuse, koormatuse kui 

patsiendiohutuse valdkondades, mis vªljendusid eriti teravalt COVID kriisi ajal.  

3.2.3. Perearstiabi 

Perearstiabi reform algas 1991. aastal eesmªrgiga arendada vªlja perearstikeskne 

esmatasandis¿steem ja luua perearstieriala. 1992. aastal alustati perearstiks ¿mber»ppe kursusi Tartu 

¦likoolis. 1993. aastal nimetati perearstiabi arstlikuks erialaks ning seati sisse residentuuriprogramm 

peremeditsiini erialal.  

2001. aastal vastu v»etud TTKS nªgi esmase kokkupuutepunktina tervises¿steemiga ette iseseisvad 

perearstid, kes on seaduse m»istes perearstiabi osutajad. Igal perearstil on oma nimistu ja 

teeninduspiirkond (enamasti kohaliku omavalitsuse piirkond), mille kehtestab alates 1. juulist 2022 

haigekassa (enne 2013. aastat maavanem ja aastatel 2013ð2022 Terviseamet). TTKSis ja sellele 

vastavates mªªrustes mªªratakse kindlaks perearsti ja pere»dede kohustused. Seaduses 

mªªratletakse perearstid kui haigekassaga lepingu s»lminud iseseisvad arstid. Seaduse kohaselt on 

perearstid eraomanikud ja v»ivad tegutseda f¿¿silisest isikust ettev»tjana v»i asutada ªri¿hingu. 

¦ldarstiabi osutav ªri¿hing v»ib ¿hineda ainult teise ¿ldarstiabi osutava ªri¿hinguga, kuid ei v»i olla 

eriarstiabi osutavate ettev»tete osanik ega aktsionªr ja vastupidi, mis tagab pere- ja eriarstiabi 

lahususe ning perearstiabi osutamise s»ltumatuse eriarstiabist. Perearstiabi osutavad ªri¿hingud 

v»ivad pakkuda vaid ¿ldarstiabi- ja »endusabiteenuseid. Alates 2008. aastast v»ib kohalik 

omavalitsus¿ksus tegutseda ¿ldarstiabi osutava ettev»tte osaniku v»i aktsionªrina. 

Perearstide koondamist grupipraksistesse on peetud prioriteediks, kuid tugevate stiimulite 

puudumisel on Eestis valdavad ¿ksikpraksised (69% praksistest, mis h»lmavad 36% nimistutest). 

See on olnud ¿ks perearstiabi tugevdamist takistavaid tegureid. Perearsti nimistu suurus peab jªªma 

vahemikku 1200ð2000 inimest. Kui nimistusse kuulub ¿le 2000 isiku, tuleb palgata tªiendav arsti 

kvalifikatsiooniga isik. Optimaalseks nimistu suuruseks peetakse 1600 isikut. Patsientidel on igal ajal 

»igus perearsti vahetada, esitades selleks uuele perearstile kirjaliku avalduse. Perearst v»ib keelduda 
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isiku registreerimisest juhul, kui tema nimistusse kantud isikute arv ¿letab 2000 piiri, v»i juhul, kui 

patsiendi elukoht ei asu tema teeninduspiirkonnas. Uue isiku v»ib aga registreerida, kui nimistus on 

juba tema perekonnaliige. K»ik Eesti vasts¿ndinud kantakse automaatselt samasse nimistusse, kuhu 

on lapse s¿ndimise ajal kantud tema ema. 1. novembri 2022 seisuga  oli Eestis 783 

perearstinimistut.  

K»ik perearstid peavad tººtama koos vªhemalt ¿he pere»ega. Pere»e roll perearsti meeskonnas 

on muutunud ¿ha olulisemaks. Aja jooksul on nªiteks krooniliste haigustega patsientide, tervete 

vasts¿ndinute, ªgedate respiratoorsete infektsioonidega tegelemisel nihkunud vastutus perearstilt 

pere»ele ja see on suurendanud n»udlust koolitatud »dede jªrele. Alates 2013. aastast on lisandunud 

oluline rahaline stiimul palgata nimistu juurde teine »de. Teise pere»e tººlev»tmise suurim takistus 

on olnud eraldi tººruumi puudumine, kuid seda probleemi on leevendanud tervisekeskuste loomine. 

Teise pere»e lisatasu saavate nimistute arv on aasta-aastalt kasvanud ulatudes 2021. aastal 594 

nimistuni (786 nimistust)18, 2022. aasta keskel juba 618 nimistuni (79%).  

Perearstidel peab olema vªhemalt 20 vastuv»tutundi nªdalas. Vastuv»tuajad peavad olema igal 

tººpªeval ajavahemikus 8.00ð18.00 ning perearsti tegevuskoht peab olema avatud tººpªeviti 

vªhemalt kaheksa tundi, millest vªhemalt ¿hel pªeval nªdalas kuni kella 18.00-ni. Ka k»igil 

pere»dedel peab olema 20 tundi iseseisvat vastuv»tuaega nªdalas. Sotsiaalministri mªªruse kohaselt 

peavad ªgeda haigusega patsiendid saama perearsti juurde samal pªeval ja kroonilise haigusega 

patsiendid viie tººpªeva jooksul. Haigekassa poolt tellitud ja iga-aastaselt AS Kantar Emori poolt lªbi 

viidud uuringu 19 tulemustest selgub, et 2021. aastal on 68% elanikest on saanud oma perearsti/ -

»ega n»u pidada kuni kolme pªeva jooksul ning see kajastub ka rahulolus: suurem enamus 

(80%) jªi perearstiabi kªttesaadavusega rahule. Enam kui neljandik (27%) Eesti elanikest sai 

perearsti/-»e vastuv»tule v»i v»imaluse perearsti/-»ega n»u pidada juba samal pªeval, 42% sai 

arstiga konsulteerida 2ð3 tººpªeva jooksul, 16% pidi ootama 4ð5 tººpªeva ning 9% ootas v»imalust 

arsti/»ega suhtlemiseks rohkem kui nªdal aega. Viimasel paaril aastal ei ole vastuv»tule saamise 

kiiruses olulisi muutusi toimunud.  

Perearst tªidab muuhulgas vªravavahirolli patsientide eriarstile suunamisel. Patsiendid peavad 

tasuma tªishinda iga eriarsti k¿lastuse ja jªrgnevate uuringute eest, mis on tehtud perearsti 

saatekirjata (v.a erialad, millel saatekirja n»ue puudub). Perearsti saatekirja ei ole vaja oftalmoloogile, 

dermatoveneroloogile, g¿nekoloogile, ps¿hhiaatrile, stomatoloogile, pulmonoloogile (tuberkuloosi 

korral) ja trauma korral pººrdumisel. Erakorralise abi vajaduse korral  ei pruugi patsiendid perearsti 

v»i muu spetsialisti juurde aga sattuda, mist»ttu ei ole perearst teadlik, et tema nimistu p atsient 

on erakorralist abi vajanud v»i haiglas viibinud. Kui patsient ise seejªrel perearstile ei pººrdu, siis 

vastav info automaatselt perearstini ei j»ua ja patsient v»ib jªªda asjakohase jªtkuravita. 

Perearsti tasustamiss¿steemi muudeti 2000. aastate alguses nii, et see motiveeriks perearste 

tegelema rohkem diagnostika ja raviga, tagaks ravi jªrjepidevuse ning kompenseeriks perearstidele 

 
18 Eesti Haigekassa 2021. aasta majandusaasta aruanne, 2022. https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/2022-

04/Haigekassa_aastaaruanne_2021_Kokku.pdf  
19 Kantar. Eesti elanike hinnangud tervisele ja arstiabile. Aruanne, 2021. 

https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/2022-

04/Arstiabi%20uuringu%20aruanne%202021_Q4_KantarEmor.pdf  

https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/2022-04/Haigekassa_aastaaruanne_2021_Kokku.pdf
https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/2022-04/Haigekassa_aastaaruanne_2021_Kokku.pdf
https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/2022-04/Arstiabi%20uuringu%20aruanne%202021_Q4_KantarEmor.pdf
https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/2022-04/Arstiabi%20uuringu%20aruanne%202021_Q4_KantarEmor.pdf
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eakate inimeste eest hoolitsemise ning kaugemates piirkondades tººtamisega seotud rahalised 

riskid. Perearstiabi eest tasumisel kombineeritakse pearaha (tasutakse ainult ravikindlustust omavate 

isikute eest), baasraha, teenusep»histe tasude ja kvaliteedis¿steemi tasuga. Teenusep»histe tasude 

maksmiseks kasutatakse kolme fondi: uuringufond  (laboratoorsed anal¿¿sid, uuringud), 

teraapiafond (f¿sioteraapia, logopeedia, kliiniline ps¿hholoog) ja tegevusfond  (vªiksemad 

kirurgilised ja g¿nekoloogilised protseduurid, teenuste kªttesaadavuse parandamises alates 2020. 

aastast ka teatud uuringud). Alates 2014. aastast saavad perearstid ja pere»ed tasu ka ¿letunnitºº 

eest tººvªlisel ajal (enne 8.00 v»i pªrast 18.00) patsientide vastuv»tmise eest. Haigekassa 

majandusaasta aruannete kohaselt oli nii 2018. kui ka 2019. aastal tººajavªliseid vastuv»tutunde 

k»ikide perearstide kohta kokku ligikaudu 8000 ning neile lisandus ligi 9000 pere»e tººajavªlist 

vastuv»tutundi. 2020. aastal t»usis oluliselt nii perearstide kui ka »dede tººajavªliste 

vastuv»tutundide arv (vastavalt 12 158 ja 10 894 tundi) ning taastus 2021. aastal taas 2018 ja 2019 

aasta tasemele.  

2017. aastal hakati perearstikeskustele maksma uut tervisekeskuste baasraha, eesmªrgiga 

motiveerida perearste koonduma r¿hmadesse ja osutama suuremas valikus teenuseid. 

Perearstikeskuse baasraha h»lmab tªiendavaid vahendeid juhtimise, infotehnoloogia arendamise ja 

suuremate ruumide jaoks. Perearstikeskus v»ib seda raha saada, kui ¿hes kohas tººtab koos 

vªhemalt kolm perearsti, kelle nimistutes on kokku vªhemalt 4500 inimest, kui nad osutavad ka 

f¿sioteraapia, ªmmaemanda ja kodu»endusteenuseid ja on avatud 10 tundi pªevas. 2022.a. l»puks 

on esmatasandi tervisekeskusi 60, milles on kokku 340 nimistut  (43% k»ikidest perearsti 

nimistutest) . Enim tervisekeskuseid on Harju maakonnas (28), Ida-Viru ja Lªªne-Viru maakonnas 

(m»lemas 6), Jªrva ja Tartu maakonnas (4), Pªrnu, Rapla, Viljandi ja V»ru maakonnas ð (k»ikides 2), 

J»geva, P»lva, Valga ja Saare maakonnas ð (k»ikides 1).  

Perearstid v»ivad saada tªiendavaid uuringufondi tasusid kuni 41% ulatuses pearahap»hisest 

eelarvest, kui nad saavutavad perearsti kvaliteedis¿steemi standardite kohaselt hªid tulemusi. 

Maksimaalne uuringufondi tasumªªr arstidele, kes kvaliteedieesmªrke ei saavuta, on 39%. 

Tasumªªrad on diferentseeritud selleks, et motiveerida perearste mitte ¿ksnes kvaliteedis¿steemis 

osalema, vaid ka hªid tulemusi saavutama ning ravi kvaliteeti parandama. Perearsti kvaliteedis¿steem 

v»eti kasutusele 2006. aastal ning selle algatuse peamine eesmªrk oli suurendada ennetustegevuse 

kvaliteeti ja efektiivsust ning motiveerida perearste kroonilisi haigusi paremini jªlgima. Perearsti 

kvaliteedis¿steem on esile toonud kliiniliste ravijuhendite ja tººtulemuste jªlgimise tªhtsuse 

perearstiabi tasandil. See on Eesti tervishoius lªbi aegade ainus kvaliteedi tasustamise s¿steem. 

Alates 2015. aastast on kvaliteedis¿steemis osalemine k»igile perearstidele kohustuslik ja iga arsti 

tulemused avaldatakse. Maailmapank tegi 2015. aastal uuringu tervishoiu integreerituse kohta Eestis, 

mille tulemuste p»hjal tehti 2016. aastal olulisi muudatusi kvaliteedis¿steemis ja suurendati tasusid 

25% (v»rreldes 2015. aastaga). Kvaliteedis¿steem on n¿¿d rohkem suunatud perearstide 

¿ksiktegevuste asemel inimese tervikkªsitlusele. N¿¿d tasustatakse ¿ksikute protseduuride v»i 

teenuste asemel teenuste terviklikku koordineerimist, nt tasustatakse kuni 3-aastaste laste ¿he 

vaktsineerimise asemel hoopis seda, kui kuni 3-aastasele lapsele on tehtud k»ik immuniseerimiskava 

kohaselt vajalikud vaktsiinid. Peale selle on kvaliteedis¿steemi nªitajatele lisatud kroonilisi haigusi 

p»devate patsientidele »ige ravimi vªljakirjutamise indikaatorid. Digiretseptide andmete abil saab 

haigekassa m»»ta, kas perearst on ravimid vªlja kirjutanud vastavalt ravijuhendile. 
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2013. aastal hakati tasustama e-konsultatsioone ð perearstide konsu ltatsioone eriarstidega 

terviseinfos¿steemi kaudu ilma patsienti eriarsti juurde saatmata. E-konsultatsioon peaks 

aitama perearstidel v»tta suurem vastutus patsientidele arstiabi andmisel ja parandama koostººd 

eriarstidega. See peaks ka vªhendama n»udlust eriarstiabi jªrele, l¿hendama teenuse kasutamise 

kestust ja leevendama teatavate eriarstide puhul pikki ravijªrjekordi. 2021. aastal tehti 51 076 e-

konsultatsiooni. 2022. aasta alguses oli e-konsultatsiooni kasutamise v»imalus juba 30 erialal. 

2017. aastal alustati koostººs Maailmapangaga pilootprojekti suure riskiga patsientidele pakutava 

perearstiabi paremaks korraldamiseks. Eesmªrk on suurendada tervishoiu tasandite 

integreeritust, et parema korralduse kaudu parandada krooniliste haigustega j a keerukate 

vajadustega patsientide tervisetulemeid . Riskip»hine ravijuhtimine on krooniliste haigete 

jªlgimisprogramm, mis aitab patsiendil saavutada oma tervisega seotud eesmªrke ja seelªbi paraneb 

patsiendi elukvaliteet. Tervishoius¿steemis on v»imalik vªhendada patsientide eriarstiabi visiite ja 

aidata kaasa tervishoiuteenuste kuluefektiivsemale kasutusele. Aastal 2020 liitus riskip»hise 

ravijuhtimisega umbes 100 perearsti nimistut (u 12% k»ikidest nimistutest Eestis). 

2020. aastal v»eti kasutusele otsusetugi, mis aitab kaasa perearstide tºº kvaliteedi 

¿htlustumisele. Tegemist on kliiniliste otsuste tugis¿steemiga, mis toob perearstide tººlauale 

patsiendip»hised soovitused ning aitab teha otsuseid kiiremini ja kvaliteetsemalt. Otsusetoe s¿steem 

koondab kokku ja anal¿¿sib inimese andmeid, nªiteks viimase viie aasta diagnoosid, ravimid ja 

anal¿¿sid, verer»hunªidud, elustiilinªitajad ning lªhitulevikus ka geneetilised riskiskoorid. Seega 

abistab otsusetugi arsti konkreetsele patsiendile ravi mªªramisel ja ravi kulgemise jªlgimisel. 

Ravikindlust ust omavatele  isikutele omaosalustasu perearsti ja -»e visiitidel puudub, 

koduvisiidi tasu on 5 eurot.  Alla 2-aastased lapsed ja rasedad alates 12. rasedusnªdalast on tasust 

vabastatud. Tervisestatistika ja -uuringute andmebaasis avaldatud andmetel tehti aastatel 2018, 

2019, 2020 ja 2021 perearstide poolt vastavalt 2,0; 1,7; 1,1 ja 0,9 koduvisiiti  100 elaniku kohta, millele 

lisandus 1,6ð1,8 pere»dede tehtud visiiti 100 elaniku kohta. Arsti koduvisiitide vªhenemise p»hjus 

on osaliselt tingitud COVIDist, aga ka kaugkonsultatsioonide ja »dede rakendamise v»imalustest.  

Arvestada tuleb sellega, et aasta -aastalt t»useb lisaks kodu»dede visiitide arv, mida 

perearstikeskused tellivad oma nimistu patsientidele piirkonnas olevalt teenuse osutajalt ning mille 

kohta peetakse eraldi arvestust. K»ige enam koduvisiite tehakse 100 elaniku kohta Hiiumaal, Ida-

Virumaal, P»lvamaal, V»rumaal ja Tartumaal (keskmiselt 2ð3 perearsti ja lisaks 2ð4 pere»e koduvisiiti 

aastas), k»ige vªhem Tallinnas, Harjumaal, Raplamaal ja Lªªnemaal (keskmiselt alla ¿he pere»e ning 

alla ¿he perearsti koduvisiidi aastas). Ravikindlustuseta isikud peavad perearsti v»i -»e poole 

pººrdumisel tasuma visiitide, uuringute jt teenuste (v.a ¿ksikud erandid) eest tªies mahus ise. 

Samuti peavad nad ostma soodusravimeid tªishinnaga. Seet»ttu paljud ravikindlustuseta isikud 

ei pººrdu tervisemurede korral »igeaegselt perearsti v»i pere»e poole ja kasutavad 

terviseprobleemide  ªgenemisel kiirabi ja EMO teenuseid.  

Viimastel aastal on suurimaks probleemiks tººtajate vananemine ja nappus: perearste ja -

»desid ei ole piisavalt, eriti maapiirkondades, kus puuduvad stiimulid pªdevate arstide-»dede 

leidmiseks. Kauguse lisatasu saajate ringi laiendati 2020. aastal k»igile perearstidele, kes tegutsevad 

vªljaspool suuremaid keskusi, ning mitmekordistati kaugusetasu mªªra, hetkel on vara veel selle 
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meetme m»ju hinnata. 2022. aastal suurendati oluliselt ka perearstide lªhtetoetust,  aga ka selle 

meetme m»ju saab hinnata alles m»ne aja mººdudes. 

Asendusarste on 2022. a l»pus kokku 54 nimistul. 2022. a. on asendusarstiga nimistuid Lªªne-Viru 

maakonnas 9, Harju maakonnas 8, V»ru maakonnas 6, Pªrnu, Valga ja Saare maakonnas 5, Rapla- ja 

Viljandi maakonnas 4 ning teistes maakondades vªhem. Perearstideta nimistute arv Eestis kasvab 

aasta-aastalt. 2022. aasta I poolaastal luhtus ligi 75% perearsti konkurssidest. Hetkel on Eestis puudu 

vªhemalt 45 perearsti. 

2021.a. oli perearstide keskmine vanus 55,5 aastat. V»rdluseks ð Eesti arstide keskmine vanus oli 50,9 

aastat ning EMO- ja kiirabiarstidel 43,0 aastat. 27% perearstidest olid 2021. a. ¿le 65-aastased ning 

¿le 60-aastaseid oli kokku 46% perearstidest, ehk ligikaudu pooled. Pere»dede keskmine vanus oli 

46 aastat. 2020. a. andmetel olid k»ik Hiiumaal tººtavad perearstid vanemad kui 60 aastat. Lisaks 

tººtas ¿le 60-aastaseid perearste k»ige enam ka Ida-Viru (68%), Lªªne-Viru (67%), Valga (68%) ja 

V»ru maakonnas (60%). 

Perearsti ja -»e kontaktvastuv»ttude arv on 2020. ja 2021. aastal COVID-pandeemia t»ttu kahanenud, 

kuid need on asendunud kaugvastuv»ttudega, mille arv 2021. aastal h¿ppeliselt kasvas (Joonis 1). 

Enne ja pªrast 2017. aastat tehtud kontaktvastuv»ttude arvu vªhenemine ei ole otseselt hinnatav, 

sest alates 2017. a kodeeritakse retseptide pikendamised kaugvastuv»ttudena, varem kodeeriti need 

kontaktvastuv»tuks. 

 

Joonis 1.  Perearstiabi vastuv»ttude arv 2009ð2021.  

Allikas: TAI, Haigekassa majandusaasta aruanded (kaugvastuv»tud) 

Perearstide ja pere»dedega kaetuses on mªrkimisvªªrseid piirkondlikke erinevusi (Joonis 2). 

Keskmisest rohkem oli 2021. aastal perearstiabis tªidetud arsti ametikohti 100 000 elaniku kohta 

Valga (86) ja Tartu (74) maakonnas, madalaim oli kaetus Lªªne (44), Saare (53), J»geva (54) ja Rapla 

(55) maakonnas. Keskmisest rohkem oli perearstiabis tªidetud »e ametikohti 100 000 elaniku kohta 

Valga (143), Jªrva (138), P»lva (111), Ida-Viru (107) ja Tartu (106) maakonnas, madalaim oli kaetus 










































































































































































































