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Uuringu tulemuste lithikokkuvote

Rahvastiku tervise arengukava (RTA) votab sihiks saavutada Eestis tervishoiuteenuste kvaliteedi ja
kattesaadavuse paranemine. Selle eesmargi saavutamisel nahti rolli ka kiirabil. RTA algses versioonis
(2008) on kiirabi valdkonda kajastatud pogusalt (eesmérke, indikaatoreid ja meetmeid valdkonnale ei
sOnastatud). RTA uuendatud versioonis (2012) seati (ks tulemusindikaator (kiirabi keskmine
kohalejoudmise aeg) ja planeeriti meetmed, kuid kiirabi-spetsiifilisi tulemuseesmarke ei sGnastatud.

Analiilisides RTA raames planeeritud ja teostatud tegevusi ning valdkonnas toimunud arenguid jéudis
uurimismeeskond jargmiste peamiste jareldusteni:

1. RTA-s ei ole kirjeldatud kiirabi valdkonna peamisi lahendamist vajavaid probleeme, mist&ttu ei ole
Uheselt selge, millele tuginedes meetmed planeeriti ja milliseid probleeme sooviti meetmetega
lahendada.

2. Soovitud muutuste sdnastamisel jadb arengukava vaga lldsonaliseks ja ebamaaraseks, mistottu ei
ole vdimalik anda objektiivset hinnangut, kuivord on tdna kiirabiteenuse kvaliteet ja
kattesaadavus parem kui RTA koostamise ajal.

3. Kiirabi valdkonnas on tanaseni aktuaalsed mitmed tervishoiuslisteemi toimimist mdjutavad
probleemid (nt pd&hjendamata kiirabi véljakutsed, personalinappus jt). RTA senise
rakendusperioodi jooksul ei ole need valjakutsed leidnud (hest ja slisteemset adresseerimist. See
viitab RTA ndrgale seotusele kiirabi valdkonnaga ja vahesele voimekusele kaasas kaia valdkonna
muutuvate vajadustega.

4. Kiirabi valdkonnas on toimunud mitmed vaga positiivsed arengud (nt kiirabireform, e-kiirabi
kaivitu-mine, t66tingimuste ja -vahendite paranemine, stabiilne rahastamine jt), kuid valdkonna
ekspertide hinnangul ei ole need arengud toimunud tanu RTA-le, sest valdkonna jaoks oluliste
otsusteni jéud-mine ei ole toimunud RTA-ga seotult.

5. Eestis ei toimu riiklikku kiirabi ravikvaliteedi ja valjakutsete seiret, mistottu puudub terviklik ja
andmetel tuginev Ulevaade kiirabi valdkonna olukorrast.

6. Kiirabi on tervishoiusiisteemi osana mdjutatud ka teistest tervishoiu valdkondades toimuvatest
arengutest (nt haiglate ja perearstide tookorraldusest). Seetdttu on oluline kiirabi valdkonna
arengute ja reformide kavandamisel arvestada voimalike mdjudega valjaspool kiirabi.

Peamised soovitused kiirabi valdkonna RTA-s kasitlemiseks edaspidi:

1. RTA-sse lisada kirjelduse kiirabi valdkonna peamistest valjakutsetest, mille lahendamine on RTA
Uld-eesmarkide saavutamiseks vajalik. Lisaks tuleks valdkonna eesmargid sdnastada selliselt, et
need on Uheselt arusaadavad, tapsed ja objektiivselt mdddetavad.

2. E-kiirabi edasiste arendustoode osas votta prioriteediks (a) tookindluse tGstmine, (b) véimaluste
loomine haiglalt kiirabile tagasiside andmiseks ja (c) analttisimooduli arendamine.

3. Alustada kiirabi riiklike seireraportite koostamist, mis annavad regulaarselt Ulevaate kiirabi
peamiste kvaliteediindikaatorite seisust ja trendidest riigis.

4. Teostada taiendavad analiisid (a) kiirabi kutsete (leprioritiseerimise, (b) kiirabi kutsete
pohjendatuse ja (c) kiirabireformi mdjude osas, et kontrollida kdesolevas uuringus kirjeldatud
ekspertide hinnangute paikapidavust ja koguda sisendit kiirabi valdkonna edasiste reformide
vajalikkuse kohta.
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Uuringu metoodika

Uuringu eesmargiks oli vastata jargmistele kiisimustele:

1. Kuivord pohjendatud ja realistlikud olid arengukavas planeeritud eesmargid ja millisel maaral
eesmargid saavutati?

2. Kuivord objektiivsed ja mdddetavad olid arengukavas planeeritud indikaatorid ja kui realistlikud
sihttasemed? Millisel maaral indikaatorid taideti?

3. Kuivord aitasid planeeritud meetmed ja elluviidud tegevused saavutada arengukavas pustitatud
eesmadrke? Juhul, kui arengukavas seatud eesmarke ei saavutatud, siis millised on selle véimalikud
pohjused?

4. Milliseid muudatused arengukava eesmarkides, indikaatorites ja tegevustes on vajalikud, et
tulevikus saavutada arengukava eesmargid?

Uurimuskisimustele vastuste leidmiseks kasutati jargmisi uurimismeetodeid: (a) dokumendianaliiis; (b)
statistiline andmeanaliils; (c) individuaalintervjuud ekspertidega; (d) grupiarutelu ekspertidega; (e)
ekspertide ja tellija uuringuraporti kvaliteedikontroll.

Dokumendianaliiiis

Dokumendianallilsi peamise osa moodustasid Rahvastiku tervise arengukava dokumendid (sh algne 2008.
aastal koostatud ja 2012. aastal tdiendatud versioon), rakendusplaanid ja iga-aastased tegevuskavad ja
aruanded, kokku 34 dokumenti. Dokumentidele tuginedes koostati Ulevaade kiirabi valdkonnas
planeeritud ja ellu viidud tegevustest ning analllsiti nende vastavust RTA-s seatud eesmarkidele ja
prioriteetidele. Taiendavad analiilsi kaasatud dokumendid on loetletud kasutatud kirjanduse nimekirjas.

Statistiline andmeanaliiiis

Statistilise andmeanaliilisi teostamiseks saadi andmed Terviseametist ja Tervise Arengu Instituudi
tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaasist. Anallitsi kaasati andmeid, mis vdimaldasid hinnata
eelkdige indikaatorite saavutustasemeid ja tegevuste tulemuslikkust.

Individuaalintervjuud ekspertidega

Koostoos uuringu tellijaga lepiti kokku intervjueeritavate nimekiri, kuhu kuulus kolm eksperti ja kellest
koigiga viidi labi individuaalne sivaintervjuu 2016. aasta kevad-suvel. Intervjuud helisalvestati ja
transkribeeriti. Uhe intervjuu kestvuseks oli ligikaudu 1 tund ja intervjuu viidi |3bi laiendatud
poolstruktureeritud intervjuukava alusel. Uuringu tellija soovil oli intervjuu fookus seatud kiirabi kohale
joudmise ajale ja valjakutsete sisulisele kvaliteedile. Intervjueeritavatega sélmiti kokkulepe, et nende
nimesid vastavas uuringuraportis ei avalikustata.

Intervjuu kava:

1. Kuivord adekvaatselt voimaldavad RTA indikaatorid seirata kiirabi teenuste olukorda Eestis?

2. Milliste indikaatoritega vdiks/saaks seirata kiirabi teenuste olukorda Eestis?
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3. Kuivdrd on RTA-s seatud kiirabi kohale jdudmise eesmargid realistlikud/saavutatavad/adekvaatsed?

E

Mis vdivad olla pOhjusteks, et saavutatud ei ole RTA-s eesmargiks seatud kiirabi kohale jdudmise aja
paranemist?

Kuidas tegeletakse tdna kiirabi valjakutsete sisulise kvaliteedi hindamise ja parandamisega?
Millised on olulisemad raskused/probleemid Eesti kiirabide t66 korralduses viimase viie aasta jooksul?

Millised on olulisemad edasiminekud Eesti kiirabide t66 korralduses viimase viie aasta jooksul?

© N o 0

Kuivérd on valdkonna arengud erinevad Eesti eri piirkondades, sh erisused kohalejdudmise ajas ja
teenuse sisulises kvaliteedis?

9. Milline on olnud RTA roll kiirabi korraldust puudutavates arengutes?

10. Milliseid tegevusi/tegevussuundi vdiks/peaks RTA kindlasti sisaldama, et saavutada kiirabi
kohalejéudmise ajas positiivseid muutusi nii linna- kui maapiirkondades?

11. Milliseid tegevusi/tegevussuundi vdiks/peaks RTA kindlasti sisaldama, et saavutada kiirabi sisulises
kvaliteedis positiivseid muutusi?

12. Millised kiirabi teenust puudutavad eesmargid vdiksid olla jargmise kiimne aasta jooksul Eestis
saavutatavad?

13. Kuivord tuleks tegevussuundade valikul tdhelepanu p6orata koosté6 parandamisele hairekeskusega
(sh kutsete prioritiseerimisele)?

14. Kuivord tuleks tegevussuundade valikul tdhelepanu po6oérata haigla ja kiirabi vahelise koost6o
téhustamisele?

15. Kuivord tuleks tegevussuundade valikul tdhelepanu p6oérata perearstide ja kiirabi vahelise koost6o
t6hustamisele (sh perearsti roll A ja B kutsete osas)?

Grupiarutelu ekspertidega

Koostdos uuringu tellijaga lepiti kokku grupiarutelusse kaasatud ekspertide nimekiri, kuhu kuulus 8
eksperti, kes kdik esindasid erinevaid kiirabi valdkonnas tegutsevaid asutusi. Grupiarutelus ei osalenud
eksperte, kellega viidi 1abi stivaintervjuud. Grupiarutelule eelnevalt saadeti kdigile kutsututele tutvumiseks
kdesoleva raporti mustandversioon. Arutelu toimus septembris 2016, kestis kaks tundi ja osalesid nelja
asutuse eksperdid. Osalejatega arutleti raportis esitatu Ule ning osalejad said teha ettepanekuid raporti
muutmiseks ja tdiendamiseks. Arutelu eesmargiks oli ekspertidega valideerida uuringu raportis esitatud
jareldusi ja soovitusi.

Uuringuraporti kvaliteedikontroll

Lisaks grupiarutelule voimaldati raporti mustandversioonile kirjalikku tagasisidet anda ka uuringu tellijatel
ja uuringusse kaasatud ekspertidel (intervjueeritud ja grupiarutelule kutsutud eksperdid). FErilist
tahelepanu paluti tagaside andmisel poodrata faktivigadele ja muudele puudustele, mida tuleks raportis
parandada. Vastava tagasiside andsid raportile Sotsiaalministeeriumi, Hairekeskuse ja Terviseameti
esindajad. Saadud tagasisidele tuginedes tehti raportis muudatused ja esitati tellijale I6plik uuringu raport.
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Sissejuhatus

Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 (RTA) on Eesti esimene laiapdhjaline tervise valdkonna
arengukava, milles pustitatud strateegilised eesmargid on erinevate tervisepoliitiliste otsuste ldhtekohaks.
Kiirabi valdkonnal kehtivat strateegiat ei ole, 1999. aastal koostati Eesti Kiirabi Liidu poolt Eesti kiirabi
arengukontseptsioon 2000—-2010 (1) ning 2006. aastal kiirabi arengukava 2007-2013 (2). Kiirabi valdkonna
tegevussuunad on hdlmatud RTAs tervishoiuslisteemi arengu alaeesmargi all.

Kdesoleva analiiisi eesmargiks on hinnata RTA kiirabi valdkonna eesmarkide ja tegevuste sobivust,
sihipdrasust ja tulemuslikkust ning anda soovitusi valdkonna tegevussuundadeks tulevikus. Analldsi
teostamiseks kasutatakse erinevaid meetodeid — intervjuud Eesti ekspertidega, grupiintervjuu valdkonna
esindajatega, dokumendianalliiis ning andmeanaliils (vt Lisa 1).

Haiglaeelse erakorralise meditsiiniabi kohta kasutab tervishoiuteenuste korraldamise seadus mdistet
kiirabi. Kiirabi Ulesandeks on eelkdige eluohtliku haigestumise, vigastuse voi mirgistuse esmane
diagnoosimine ja ravi ning vajadusel abivajaja transport haiglasse. (3)

Eestis korraldab kiirabiteenuse osutamist Terviseamet Sotsiaalministeeriumi valitsemisalas. Terviseamet
s6lmib juriidiliste isikutega halduslepingud kiirabiteenuse osutamiseks. Kiirabi rahastatakse riigieelarvest
ehk solidaarselt ning erakorraline meditsiiniabi on tasuta kdigile ega soltu ravikindlustuse olemasolust,
kodakondsusest vms. Seevastu hadaabi teadete vastuvotmise ja kiirabile valjasdidukorralduste andmisega
tegeleb Hairekeskus Siseministeeriumi valitsemisalas. Hairekeskuse tlesandeks kiirabikutsete t66tlemisel
on nende vastuvotmine, abivajaduse iseloomu madramine, lahima kiirabibrigaadi leidmine, teejuhatuse
andmine ja kiirabi haige seisundist informeerimine. (4)

Eestis osutavad kiirabi kolme erineva kvalifikatsiooniga tdotajad - &ed, arstid ja kiirabitehnikud.
2015. aasta seisuga oli Eestis 11 kiirabiteenuse osutajat, 102 (+2 projektipShist) brigaadi, tehti Gle 285 000
kiirabivisiidi, taidetud oli tile 1400 ametikoha, aastane eelarve moodustas ule 36 miljoni euro. (5,6)

Riikide kiirabi korraldus vGib oluliselt erineda, sealjuures personali kvalifikatsiooni, kiirabiteenuse
osutajate juriidilise vormi ja kiirabi rahastamise osas. Samas saab (ldistatult 6elda, et Euroopas on kiirabi
teenus valdavalt suurema mahuga meditsiiniabi andmine stindmuskohal (mitte vaid elustamine ja
voimalikult kiiresti haiglasse toimetamine nagu USAs, Kanadas ja Austraalias n6é parameditsiinilises
kiirabis). Eluohtlikus seisundis patsient pultakse slindmuskohal koigepealt stabiliseerida, vajadusel
alustatakse ravi sindmuskohal. (7)
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1. Kiirabi valdkond Rahvastiku tervise arengukavas

1.1.  Kiirabi valdkonna eesmargid

RTA koostamise protsessis laheneti probleemide kirjeldamisel tervishoiuslisteemile tervikuna ning
kiirabispetsiifilisi asjaolusid valja ei toodud. Samas tervishoiu rahastamise jatkusuutlikkus, inimressursside
piiratus, pikad jarjekorrad eriarstiabis, ebaiihtlane esmatasandi tervishoiuteenuste kattesaadavus,
puudulik infovahetus teenuseosutajate vahel ja tervishoiuteenuse osutajate tegevusnditajate slisteemi
puudumine mdjutavad ka kiirabiteenust.

Probleemikirjeldusest ja prioriteetidest lahtuvalt sGnastati strateegiline eesmark 5 , Kbigile inimestele on
tagatud kvaliteetsete tervishoiuteenuste kdttesaadavus ressursside optimaalse kasutuse kaudu.” Ning
selle pohjal alaeesmargid, kus patsiendikesksuse ja rahastamise jatkusuutlikkuse k&rval oli alaeesmargiks
(AE 5-2) ,Kvaliteetsete tervishoiuteenuste kdéttesaadavuse tagamine esmatasandi tervishoiuteenuste
arendamise, aktiivravi haiglavérgu optimeerimise ning hooldusravi/hoolekande arendamise kaudu.”

Uld- ja strateegilise eesmargi asjakohasust ja omavahelist kooskdla hinnatakse RTA vahehindamise
uuringu tervishoiuteenuste kattesaadavuse ja kvaliteedi valdkonna vaheraportis. Kdesolevas raportis on
nad vélja toodud selleks, et kirjeldada, milliste eesmarkide alla kiirabi valdkonna tegevused liigitati.

RTA uuendati 2012. aastal (rakendusperioodiks 2013-2016) ja kiirabi valdkonna jaoks tdhendas see seda,
et alaeesmark (AE) 5-2 asendati meetmega M5 ,Valmisoleku tagamine tervishoiualasteks
hddaolukordadeks ning kdttesaadava kiirabi osutamiseks.” Seega on RTAs kiirabi teemad aastani 2012
sOnastatud Uhtviisi ja alates 2013 veidi Umbernimetatult (nagu kirjeldatud joonisel 1). Joonisel 1 on
oranziga margitud kiirabispetsiifilised meetmed ja tegevused, RTA (ildised eesmargid on margitud sinistes
kastides. Sealjuures on kiirabi meedet sdnastades valja toodud kaks aspekti — kiirabi kattesaadavus no
tavaolukorras ning valmisolek hdadaolukordadeks.

RTA strateegiline eesmérk
[ Tervena elatud eluiga on Eestis aastaks 2020 pikenenud meestel keskmiselt 60 ja ]

naistel 65 eluaastani ning keskmine eeldatav eluiga on pikenenud meestel 75 ja
naistel 84 eluaastani

Tervishoiusiisteemi lildeesmark RTA alaeesmiérk 5
B — . — : =
=) Koigile inimestele on tagatud kvaliteetsete tervishoiuteenuste kattesaadavus ~
'TJ [ ressursside optimaalse kasutuse kaudu ] rl)
S :
o ~
Tervishoiusiisteemi alaeesmark Meetmed
Kvaliteetsete tervishoiuteenuste Valmisoleku tagamine
kédttesaadavuse tagamine esmatasandi tervishoiualasteks
tervishoiuteenuste arendamise, aktiivravi hidaolukordadeks
haiglavérgu optimeerimise ning ning kittesaadava kiirabi
hooldusravi/hoolekande arendamise kaudu osutamiseks
Meetmed Tegevused

Tagada koigile abivajajatele optimaalse standardiseeritud kiirabiteenuse
kattesaadavus

Edendada kiirabiteenuse ja teiste teenuste osutajate koostood
operatiivteenistustega tagamaks valmisolek efektiivseks tegutsemiseks
hidaolukordades (koolitused ja 6ppused, vajalikud ressursid)

JOONIS 1. KIIRABI VALDKONNA SUHESTUMINE RTA EESMARKIDEGA
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Aastatel 2007-2008 RTAd koostades oli kiirabis teenuseosutajate ja brigaadide arv juba 5 aastat stabiilne
olnud. Teenust pakkus 24 teenuseosutajat, neist 14 olid 1-2 brigaadi pidajad ning arstibrigaadide osakaal
oli pidevalt langemas (8). Kiirabi tdiendavate tlesannete hulka kuulusid haigete meditsiiniline transport ja
suurlirituste meditsiiniline julgestamine, mis polnud diguslikult kiirabi tegevusteks maaratud. Valdkonna
probleemideks olid regulatsioonide aegumine v&i puudumine, nork koost66 erinevate partneritega
(politsei ja péaasteamet, hairekeskus, haiglad, perearstid), hadaolukordadeks valmisolek (sh
operatiivjuhtimise oskused) ja personalipuudus. (2)

Kiirabi paigutamine tervishoiu valdkonna Gldpilti on sobiv - kiirabiteenus on kvaliteetse tervishoiuteenuse
osa ning kiirabi annab olulise panuse ka RTA (ldeesmargi saavutamiseks ehk pikema eluea jaoks - kiirabi
roll on suurim vigastuste, mirgistuste, elustamist vajavate juhtumite puhul. RTA meetmeid ja tegevusi
planeerides adresseeriti kiill kiirabi igapadevast toimimist ning rolli hadaolukordades koos politsei,
padsteameti ja kaitsevdega, kuid samas konkreetsemalt fookust probleemsetele aspektidele ei seatud,
soovitud tulemusi ei sonastatud ning indikaatoreid ei seatud. 2012. aastal RTA uuendamise raames lisati
kiirabi valdkonnale indikaator ja mdned oodatavad tulemused, kuid paraku ei saa 6elda, et tegemist oleks
olnud ambitsioonikate v6i muutusele orienteeritud plaanidega.

RTA eesmarkide saavutamiseks kiirabis muutuste tegemine ja nende suunamine praegusel moel
sOnastatud tegevuste abil on keeruline. Selleks, et suhteliselt lilds6naline , kidttesaadavuse tagamine®,
»valmisolek” vms oleks rakendatav, reaalse mojuga ning aitaks suunata tegevusi, siis peaks olema ka
tiheselt arusaadav, milline on nditeks ,optimaalne” v6i ,tagatud” kittesaadavus (sh kas see tdhendab
visiitide arvu, brigaadide arvu, kohalejdudmise aega, regionaalset vérdsust kohalejdudmise aegades vms).
Samuti tuleks teada olemasolevat taset (ehk baastaset) ja soovitud muutuse ulatust (ehk sihttaset).

Jareldused

1. Kiirabi paigutamine RTA tervise valdkonna ldpilti on sobiv - kiirabiteenus on kvaliteetsete
tervishoiuteenuste osa ja oluline on selle kdttesaadavus, et saaks anda panuse RTA
Uldeesmargi saavutamiseks ehk pikema eluea jaoks.

2. RTAs kasitletakse kiirabi valdkonda vaid meetme tasandil. Strateegiadokumendis ei ole vélja
toodud valdkonna peamisi probleemkohti ning RTA algses versioonis (2009-2012) ei olnud
sonastatud ka soovitud tulemusi ja indikaatoreid. RTA 2012. aastal muudetud versioonis lisati
indikaator (kiirabi kohalejbudmise aeg) ja oodatavad tulemused, kuid valdkonna probleeme
jatkuvalt ei kajastatud.

3. Kuigi RTA pakkus head vdimalust kiirabi valdkonna juhtimiseks, siis ambitsioonikaid plaane ja
olulisi arengusuundi dokument ei sisalda. RTA mitte ei juhi vaid kirjeldab valdkonnas toimuvat.

4. Soovitud tulemused on sdnastatud vaga Uldsénaliselt (,,Kattesaadavuse tagamine”,
,Valmisoleku parandamine”), mis ei voimalda aru saada, mida tapsemalt soovitakse saavutada.
Selleks, et planeerida soovitud tulemusteni viivaid tegevusi, peab olema liheselt arusaadav,
milline naiteks see , optimaalne” voi , tagatud” kattesaadavus on — kas see tahendab visiitide
arvu, brigaadide arvu, kohalejdudmise aega, regionaalset vordsust kohalejoudmise aegades
vms. Samuti tuleks teada olemasolevat taset ja soovitud muutuse ulatust.
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Soovitused

1. Soovitame RTA-s lahti kirjutada peamised kiirabi valdkonna valjakutsed, mille lahendamine on
RTA eesmarkide saavutamiseks kdige olulisem. Kdesoleva anallilsiraporti peattikis 2.5 on
esitatud Ulevaade valdkonna ekspertide hinnangul kdige olulisematest valjakutsetest, mille
lahendamisele tulevikus fookus seada.

2. Soovitame valdkonna eesmargid sGnastada vastavalt SMART reeglile ehk eesmark peab olema
spetsiifiline (ehk Gheselt arusaadav), moddetav (ehk véimaldab objektiivselt m&6ta, kas
eesmargini on joutud v&i mitte), ajastatud (ehk mis ajaks soovitakse eesmargini jouda),
realistlik (ehk erinevaid piiranguid arvesse vottes saavutatav) ja tapne (ehk ei valgu laiali).

1.2.  Kiirabi valdkonna tegevused

Jargnevalt on kirjeldatud, milliseid tegevusi planeeriti RTA meetmete all ellu viia ning kui paljud neist
tegelikult rakendati. Elluviimise info allikaks on iga-aastased RTA tegevusaruanded. Tegevusi on
rihmitatud (nditeks kui erinevatel aastatel on sGnastust veidi muudetud, kuid sisu sama) ja lihemalt
nimetatud, et lilevaatlikult joonisele mahutada.

Perioodi 2009-2012 esimese kiirabispetsiifilise meetme ,Tagada kdigile abivajajatele optimaalse
standardiseeritud kiirabiteenuse kéttesaadavus” raames teostati RTA-st jargmisi tegevusi:

— 2009. ja 2010. aastal oli ainsaks rakendatud tegevuseks kiirabi rahastamine.

— 2011. aastal lisandus rahastamisele vdikesaarte kiirabi tagamise logistikaskeemi rakendamine
(kasutades vajadusel helikopteritransporti) ja esmaabiandjate koolitamine (Kihnul, Ruhnul ja
Vormsil). Planeeritud oli ka mitteerakorralise transporditeenuse ja kiirabi meditsiinilise
julgestamise teenuste osutamise reguleerimine, kuid seda ei teostatud.

— 2012. aastal jatkati rahastamise ja vdikesaartele kiirabiteenuse osutamiseks aparatuuri
soetamisega. Lisaks valmistati ette muudatusi kiirabi kvaliteedi ja kattesaadavuse nduete
kaasajastamiseks ning patsiendi transporditeenuse reguleerimiseks.

Nimetatud tegevused olid kdik slisteemi tasandile suunatud ning baastaseme hoidmiseks voi vaikeseks
paranemiseks rakendatud tegevused. Ainus suurem muutus oli vdikesaarte jaoks teenuse parem
kattesaadavus. Samas olid kdesoleva uuringu raames intervjueeritud kiirabiteenuse osutajad rahul, et
majanduskriisi perioodil sailitati kiirabi rahastamise tase ja aastate jooksul suudeti tagada eelarve kasv.
Joonisel 2 on kirjeldatud aastate 2009—2012 tegevused (rohelisega on margistatud ellu viidud tegevused,
oranZiga venima jaanud tegevused).

Perioodi 20092012 teise kiirabispetsiifilise meetme ,,Edendada kiirabiteenuse ja teiste teenuste osutajate
koostééd operatiivteenistustega tagamaks valmisolek efektiivseks tegutsemiseks héddaolukordades”
raames teostati jargmisi tegevusi:

— hadaabikutsete SMSi teel vastuvotmine,
— hadaabiteadete menetlemise infotehnoloogiliste lahenduste parandamine,

— Uhine sidesisteem kiirabile, EMOdele ja paasteasutustele,
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— ettevalmistused elektroonilise kiirabikaardi rakendamiseks,
— koolitused ja 6ppused hddaolukorras tegutsemise valmiduse t3stmiseks,

— héadaolukorra seaduse osas liiguti koostdos Siseministeeriumiga edasi, kuid nelja aasta jooksul
regulatsioonide korrastamisega I6pule ei joutud ning see kandus pidevalt edasi jargmistesse
aastatesse;

— tegevusvaru hoidmist ja uuendamist rahastati, edasiminek toimus tdiendavate antidootide varu
loomisel.

Kokkuvétlikult saab oelda, et spetsialistide tasandile suunatud tegevused nagu koolitused, varustuse
parandamine jt konkreetsemad tegevused viidi ellu. Sisteemi tasandi tegevused regulatsioonide jms kujul
jaid plaanitud mahus saavutamata, kuigi edasiliikumine toimus, sh hdadaolukorra seaduse muutmine, mis
puudutas paljusid osapooli. Sisult olid tegevused olemasoleva parandamisele suunatud, e-kiirabi
rakendamine oleks olnud uuendus, oluline muutus baastasemest, kuid jdi venima.

Tagada koigile abiva_jajatt_ele Edendada kiirabiteenuse ja teiste teenuste h
o!).tlm.aalse stanc.!.ardlseerltud osutajate koostddd operatiivteenistustega
kiirabiteenuse kattesaadavus tagamaks valmisolek efektiivseks

- — - ~ tegutsemiseks hdadaolukordades
Jatkuv kiirabi rahastamine J
- .s =
L riigieelarvest ) (" Kiirabi, erakorralise meditsiini )
e . = osakondade ja padsteasutuste
[ Kiirabivisiitide arvu kasv ] liitumine Gihise sidesiisteemiga J
[ Vahemalt 90 kiirabibrigaadi ) [ Riiklikel ja rahvusvahelistel ppustel )
rahastamine ) L osalemine )
Tapsustatakse kvaliteedindudeid ) (" Korrastatakse tervishoiualaste
- L kiirabiteenuse osutajatele ) hé@daolukordade lahendamise
korraldus
Reguleeritakse mitteerakorralise ) - )
trarsp:rdit.eer:useja:nedittsiini_lise - (" sailitatakse ja uuendatakse riigi
julgestamise teenuste osutamine tegevusvaru vastavalt
kiirabiteenuse osutajate poolt tervishoiualaste hddaolukordade
Tagatakse kiirabiteenuse \_ riskianaldsile.

— kattesaadavus ka vdikesaartel,

vajadusel helikopteritranspordi abil Tootatakse vilja ja alustatakse uue

elektroonilise kiirabikaardi
juurutamist

H&adaabikutsete menetlemise
tohustamine ja nende vastuvotmise
voimaldamine SMSi teel

JOONIS 2. PERIOODIL 2009-2012 PLAANITUD JA ELLU VIIDUD TEGEVUSED

Perioodiks 2013-2016 sdnastati tervishoiusiisteemi alaeesmargi asemel kiirabispetsiifiline meede M5 -
,Valmisoleku tagamine tervishoiualasteks hddaolukordadeks ning kdttesaadava kiirabi osutamiseks.”
Joonis 2 vGtab kokku meetme raames planeeritud ja teostatud tegevused.

Sisuliselt jatkusid samad tegevused kui perioodil 2009-2012, kuid kahe suuna asemel olid tegevused
jagatud viieks ja sisuliselt ainsa uue tegevusena oli mainitud raadiokonsultatsiooni tagamist. Samas

11



Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 vahehindamine PRAXIS 2017

toimus sel rakendusperioodil edasiminek, muutused olid suuremad ehk edasi liikusid ka eelmistel

aastatel viibinud asjad:

Regulatsioonide puhul jouti eelndude koostamiseni ja kooskdlastamiseni (hdadaolukorrad, kiirabi
nduded, patsienditransport).

RTA aruannete kohaselt oli koolituste ja Oppuste arv suurem, sh kadesolevasse uuringusse
kaasatud ekspertide andmetel on alates 2009. aastast muutunud suurénnetustes ja
hadaolukordades tegutsemise valmiduse koolitused slisteemsemaks ja alates 2011-2012 on
Oppused aastaringsed ja ametkondadevahelised (Politsei- ja piirivalveamet, Pdasteamet, Kiirabi
jt). Valdavalt osalevad neil koolitustel kiirabi brigaadjuhid.

Kiirabiteenuse kattesaadavuse parandamiseks suurenes nii brigaadide kui ka baaside arv,
vaikesaartel kiirabi tagamise parandamist jatkati-laiendati, meremeestele tagati eestikeelne
raadiokonsultatsioon PERHis.

Tegevusvarude korrastamine, varustuse soetamine.

Olulisema m&juga oli 2013. aastal teenuseosutajate valimiseks korraldatud avalik konkurss, mille
kaigus vahenes kiirabiteenust osutavate juriidiliste isikute arv, kuid suurenes nii brigaadide kui ka
baaside arv, millel oli eeldatav m&ju teenuse kvaliteedile ja kdttesaadavusele. Teenuseosutajatele
tekkis halduslepingus kohustus seirata oma tegevust, sh kvaliteeti.

Valmisoleku tagamine tervishoiualasteks
hadaolukordadeks ning kdttesaadava kiirabi
osutamiseks

— (* Kiirabi regulatsiooni kaasajastamine )

tagamaks kaasaegsed nouded personali

padevusele ja varustusele, kiirabi poolt | Patsienditranspordi reguleerimise eelndu
osutatavate teenustesisule ning

\_ koostdole padste, politsei ja haiglatega )

Kiirabi regulatsiooni uuendamine

Tervishoiualaste hdadaolukordade ) Eelndu koostamine koostéds SiMiga
regulatsiooni kaasajastamine

7 ~, Kiirabibrigaadide ja—baaside arvu suurenemine
Optimaalse standardiseeritud kiirabi ja

— véltimatu abi alase raadiokonsultatsiooni
teenuse kittesaadavusetagamine Meremeestele eestikeelse raadiokonsultatsiooni
y,

tagamine

Kiirabi tagamine vdikesaarte elanikele

.. ) Tegevusvarude kontrollja korrastamine
Piisavate tegevusvarude tagamine

tervishoiualasteks hadaolukordadeks Vahendite soetamine (kiirgusvaravad,

isikukaitsevahendid jne)

Oppuste ja koolituste korraldamine
tagamaks tervishoiusiisteemi

— valmisolekut hddaolukordadeks
.

Koostddkoolitused, komplekséppused jne
toimumine

JOONIS 3. PERIOODIL 2013-2015 PLAANITUD TEGEVUSED JA ELLU VIIDUD TEGEVUSED
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Lisaks on teiste RTA meetmete all olevatest tegevustest kiirabi mdjutanud:

- E-riigi p8himdtete ja innovaatiliste lahenduste rakendamine h&lmas e-kiirabi' ja geograafilist
positsioneerimist. E-kiirabi puhul oli esialgu plaan 2011. aastal rakendada, tegelikult liitus
esimene teenuseosutaja 1. aprillil 2015, teised hiljem ja Uiks teenuseosutaja ei ole tanaseks veel
liitunud.

- Motiveeritud tootajate optimaalse arvu tagamine - suurendati tervishoiuttotajate
koolitustellimust.

- Teenuste kvaliteedi ja ohutuse jaoks ka kiirabiteenuse kvaliteedi regulaarne hindamine ja
vordlemine sihttasemega, mille juurutavad kiirabiteenuse osutajad. Samuti uuritakse regulaarselt
inimeste rahulolu kiirabi teenusega.

Sekkumisloogikat ehk planeeritud tegevuste kaudu oodatud tulemuste ja loodetud md&ju saavutamist RTA
dokumentides ei kirjeldata. Aastate IGikes tegevuste liigitused muutuvad ja neid lhtselt vorrelda on
keeruline. See ei puuduta vaid kiirabi valdkonda vaid kogu arengukava.

Kui vorrelda rakendusperioode 2009-2012 ja 2013-2015, on arengut ndha nii tegevuste planeerimises,
elluviimises kui ka aruandluses, aga mitmed tegevused on lihtsalt veninud. Enamasti jadvad venima
paljusid osapooli, mitmeid ministeeriume jne h6lmavad tegevused.

Tegevustega olid kaetud spetsialistide tasand (spetsialistide teadmiste, oskuste ja koostoo parandamisele
suunatud) ning stisteemi tasand (juhised, standardid, hindamised, seadusmuudatused jms). Individuaalne
tasand (inimese teadmiste ja oskuste parandamisele suunatud) ning Uhiskondlik tasand (Uhiskondliku
suhtumise ja teadlikkuse parandamisele suunatud) polnud fookuses, kuid tuleks tulevikus kaaluda, et
inimesed teaksid, millal ja kuidas kiirabi kutsuda (nt Terviseamet plaanib lapsi nii esmaabivotete kui ka
kiirabi teemal Uldisemalt koolitama hakata). Tegevuste fookuseks oli enamasti baastaseme hoidmine vo6i
olemasoleva parandamine, vihem uute lahenduste kdivitamine.

Jareldused

5. Kui vorrelda perioode 2009-2012 ja 2013-2015, siis on arengut naha nii tegevuste
planeerimises, elluviimises kui ka aruandluses, aga mitmed tegevused on venima jaanud.

6. Valdkonna iheks suurimaks muutuseks viimase 10—15 aasta jooksul on kiirabiteenuse
osutajate teeninduspiirkondade imberkorraldamine. Lisaks tuli kiirabiteenuse osutajate
lepingutesse juurde kohustus seirata oma tegevust ja selle kvaliteeti. RTAs ei ole selle
reformiga seotud tegevusi kajastatud, mis viitab, et RTA roll valdkonnas suurte muutuste
juhtimisel on marginaalne.

! E-kiirabi projekti eesmdrk on vétta kasutusele kiirabi terviklahendus, mille osapoolteks on hdirekeskus, kiirabiasutus, erakorralise
meditsiini osakond, pere- ja eriarstid ning patsient. Kiirabikaardi andmed jéuavad kiirabi mobiilsest té6kohast tervise infosiisteemi, kust
neid saavad omakorda pdrida erakorralise meditsiini osakond, pere- ja erialaarstid. Patsient saab vaadata enda kohta koostatud
kiirabikaarte patsiendiportaalist.
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Soovitused

Tegevuste-spetsiifilised soovitused on esitatud aruande I6pus.

1.3. Kiirabi valdkonna indikaatorid

RTA esimesel rakendusperioodil (2009—2012) soovitud muutusi ei sGnastatud ja indikaatoreid ei seatud.
Tulemusena kirjeldati aruannetes valjundit jah-ei skaalal (nt ,Eelndu koostatud”, , Koolitus on toimunud”
jne). Soovitud tulemusi (naiteks kattesaadavuse paranemist) ei hinnatud sisuliselt, pigem pinnapealselt ja
vaheseid olemasolevaid andmeid kasutades. Kiirabivisiitide arvu suurenemise otsene tdlgendamine RTA
aruannetes kui kdttesaadavuse paranemine ei ole sisuliselt korrektne, sest visiitide arvu suurendamine
ei ole kuidagi kiirabi tegevuse eesmark. Pigem tuleb analiiiisida, millest see suurenemine on tingitud —
inimeste kehvem tervis, rohkem dnnetusi, pikad eriarstijarjekorrad vms.

Aastast 2013 on kiirabiteenuse kattesaadavuse indikaatoriks kiirabi keskmine kohalejdudmise aeg kiirete
kutsete korral? linna- ja maapiirkondades. Indikaatori sihttase on linnapiirkonnas alla 12 minuti,
maapiirkondades alla 21 minuti, kuid baastaset ehk mis oli kohalejoudmise aeg enne 2013. aastat, ei ole
maadratud. llma seda teadmata ei saa hinnata, kuivord suurt muutust sooviti saavutada ja kas seatud
eesmark oli realistlik.

Ulejaanud oodatavad tulemused on sdnastatud endiselt kui jah-ei olukorrad, mille sisu ei ole defineeritud.
Naiteks , Tervishoiusiisteemi valmisolek hddaolukordadeks on tagatud”, ,Kiirabi ja viltimatu abi alase
raadiokonsultatsiooni teenus on kvaliteetne ja kéttesaadav”, , Piisavad tegevusvarud on tagatud”. Sellised
indikaatorid ei anna vajalikku sisendit edasiste tegevuste planeerimiseks ega tegevusplaanide
korrigeerimiseks. Nditeks 2011. aasta tegevusaruande pdhjal oli kiirabi optimaalne kattesaadavus tagatud
— to6tas 90 brigaadi. Tekib kiisimus, et kui 2015. aastaks oli brigaadide arv kasvanud 102+2 peale, siis kas
kattesaadavus on niilid suureparane, toimub ressursside raiskamine vdi on optimaalne kattesaadavus
vahepeal Uimber defineeritud?

Kiirabi kohalejdudmise aja indikaator on oluline ja rahvusvahelises vordluses peamine kiirabi valdkonna
arengute hindamisel kasutatav naitaja. Ainult siis saab kiirabi oma (lesannet hasti taita eluohtlike
olukordade ja kriitilises seisundis patsientide puhul, kui kohalejdudmise aeg on piisavalt lihike. Tegemist
on nditajaga, mille jaoks ka Eestis vastavaid andmeid kogutakse. Andmetest indikaatori vaartuse
arvutamine nduab aga praeguste tehniliste lahenduste juures suhteliselt palju lisat6od.

Samas saab kiirabi tegevuste hindamiseks kasutada ka teisi naitajaid. llmselt kdige arenenum
indikaatorite-siisteem kiirabi jaoks on kasutusel Suurbritannias. Kdige kiiremate valjakutsete jaoks on
seatud eesmdrk, et 75% jaoks peab olema kohalejdudmise aeg 8 minutit, aga lisaks sellele mdddetakse:
1) dgeda ST-elevatsiooniga miokardiinfarkti ravitulemus; 2) siidameseiskumise puhul spontaanse
vereringe taastumine; 3) elulemus (haiglast véljakirjutamiseni) stidameseiskumise puhul; 4) insuldi

2

Kohalejéudmise aja mdistet ei ole RTA-s tdpsustatud, kuid ilmselt on méeldud aega, mis kulub hdirekeskuse poolt kiirabile antud teatest
kuni patsiendi juurde judmiseni. Mébdetakse ka aega hdirekeskusesse tehtud kdnest kiirabi patsiendi juurde jéudmiseni ning kasutatakse
vdljendit reaktsiooniaeg, et neid kahte eristada. Ja véljasdiduaeg on aeg viljasbidukorralduse andmisest véljasdiduni.
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ravitulemus; 5) kénede osakaal, mille puhul piisas telefonikonsultatsioonist voi lahendati ilma EMOsse
transportimata; 6) uue kutse tegemise maar parast telefonikonsultatsiooni voi ravi sindmuskohal; 7) kéne
katkestajate osakaal; 8) aeg kdne vastuvStmiseni; 9) patsiendi rahulolu; 10) aeg ravi alustamiseni kiirabi
tervishoiutootajal. (9)

Kiirabi arengukavas 2007-2013 on valja pakutud loetelu vGimalikest indikaatoritest kiirabi rahastamise,
koostoo, kattesaadavuse, kvaliteedi ja mitmetel teistel teemadel. Kaesoleva uuringu raames
intervjueeritud kiirabi valdkonna eksperdid pidasid vajalikuks jilgida lisaks kohalejdudmise ajale ka
elustamiste arvu elanikkonna kohta (olukorrad, kus ainult kiirabi aidata saab), ravijuhiste jargimist ja
patsiendi rahulolu. Neid iga kiirabiteenuse osutaja oma andmete pd&hjal ja vBimekuse jargi ka anallsib,
kuid riigi tasandil kokkuvotteid veel ei tehta (patsiendi rahulolu hélmab iga-aastane uuring ,Elanike
hinnangud tervisele ja arstiabile”). Lisaks toodi valja kiirabi sindmuskohal veedetud aja indikaator ning
kiirabikutsete analttsimine (nditeks mitu korda on inimene sama murega po6rdunud kiirabi poole ja
kutsete prioriteedi vastavus patsiendi tegelikule seisundile).

Kiirabiteenuse osutajatel on lepingutes kohustus kvartaalselt analliisida nii oma brigaadide
kohalejdudmise aegasid kui ka tegevuse vastavust ravijuhistele ning saavutama lepingus seatud
kattesaadavuse- ja kvaliteeditasemed. Kiirabiteenuse osutajatel on ootus, et riik vaataks samamoodi
tervikpilti, samuti hindaks tagantjirele, kas tehtud otsused andsid saavutatud tulemuse.

,Konkurss I6ppes dra 2014 ja me t66tame selle uue mudeli jdrgi, niiiid véiks jéreldusi teha.” 3

Andmete kogumise ja analtisimise jaoks oli intervjueeritavatel kdrgendatud ootus e-kiirabi® suhtes. Selle
kasutuselevott voéimaldab rohkem andmeid koguda ja neid lihtsamini anallilisida. Kahjuks ei vasta
praeguseks e-kiirabi statistikamooduli t60 kiirabiteenuse osutajate ootustele - loodetud mahus ja kujul
andmeid sealt katte ei saada.

,E-kiirabi iiks kaudne mdte on see, et sealt tekib riigi tasandil ilevalt vaatav anoniilimne
statistikamoodul ja tbepoolest, kui see siisteem on téékindel ja usaldusvédrne, on véimalik hinnata,
teha uuringuid, mida iganes kiirabi kohta nende andmete péhjal, mida me ise sisestame, mis on
vdga moistlik.”

3 Siin ja edaspidi on kaldkirjas vdljavdtted intervjuudest, kui pole mdrgitud teisiti.

4

Kbik teenuseosutajad peale Tallinna Kiirabi on e-kiirabiga liitunud. Tallinna Kiirabi esindaja sénul ei ole nad liitunud seetéttu, et e-kiirabi ei
ole veel piisavalt té6kindel ning nende t66 intensiivsuse juures ei saa todprotsessi aeglustamise riski vétta. Kui e-kiirabi t66kindlus on
tagatud, siis on neil valmisolek hakata kasutama.
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Jareldused

7. RTA-s ei ole kiirabi valdkonna indikaatoritele satestatud baastasemeid, mistottu ei saa hinnata,
kuivord suurt muutust sooviti saavutada ja kas seatud eesmark oli realistlik. Samuti olid
mitmed indikaatorid kvalitatiivsed (sealjuures sGnastatud vaga tldsonaliselt) ja seadmata olid
sihttasemed, mistottu ei ole iheselt véimalik m6ota nende saavutamist.

8. Selleks, et probleemide ulatust hinnata, nende tegelike pdhjusteni jouda ja oma tegevuste
tulemusi m66ta, on vaja infot. Andmete kogumise ja analttsimise jaoks oli kiirabiteenuse
osutajatel kdrgendatud ootus e-kiirabi suhtes, et selle rakendamine vdoimaldab rohkem
andmeid koguda ja neid lihtsamini anallilsida. Kahjuks ei vasta e-kiirabi statistikamooduli t66
ootustele, loodetud mahus ja kujul andmeid sealt katte ei saada.

Soovitused

3. Tana on e-kiirabist riiklike andmete valjavotmine vaga ajamahukas ettevdotmine. Samas on
selles stiisteemis olemas palju vaartuslikke andmeid, mis voimaldavad moata olulisi
indikaatoreid. Selleks, et neid andmeid saaks tulevikus aktiivsemalt kasutada kiirabi valdkonna
olukorra hindamisel, tegevuste ja eesmarkide planeerimisel, soovitame teostada vastavad
tehnilised arendused, mis véimaldaksid kiirabi andmeid koondada ja teha andmebaasidest
nditajate kohta valjavotteid.

4. Kiirabi valdkonna RTA indikaatorite kokku leppimiseks soovitame moodustada vastava
ekspertriihma, kuna ekspertidel on parim llevaade sellest, millised indikaatorid on
sobivaimad kiirabi t606 sisuliseks jalgimiseks ja hindamiseks. Ekspertriihma voiks olla kaasatud
ka e-kiirabi arenduste eest vastutav isik, et (a) ekspertriihm saaks indikaatorite valikul arvesse
vOtta ka andmete kattesaadavust e-kiirabist ja (b) e-kiirabi arendajad saaksid selgema pildi
sellest, milliste andmete kogumise ja valjavotmise tehniliste arenduste jarele on vajadus.
Kaesolevasse uuringusse kaasatud ekspertide hinnangutele tuginedes soovitame
ekspertriihmal kaaluda jargmiseid indikaatoreid:

a) kiirabi keskmine kohalejGudmise aeg D-prioriteedi valjakutsete puhul;

b) elustamiste arv elanikkonna kohta;

c) brigaadide tegevuse vastavus ravijuhistele;

d) brigaadide tegevuse vastavus lepingus seatud kvaliteeditasemetele;

e) patsientide rahuolu;

f) pohjendamatute valjakutsete osakaal;

g) uute kutsete maar péarast telefonikonsultatsiooni véi ravi sindmuskohal;

h) vaéljakutsete osakaal, mis ei vasta véljakutse tegelikule prioriteetsusele.
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2. Saavutatud muutused kiirabi valdkonnas

2.1.  Muutused kohalejoudmise ajas

Keskmine kohalejdudmise aeg on ainus kiirabi-spetsiifiline indikaator RTA-s. Paraku ei ole indikaatorile
seatud baastaset, mistottu ei ole véimalik hinnata, kuivord suur muutus on aastate jooksul aset leidnud.
Kdesoleva uuringu kaigus ei dnnestunud vastavaid andmeid ka saada, sest tagasiulatuvate andmete
valjavotmine slsteemist ja keskmiste arvutamine on andmete omanikele liialt ajamahukas t66. Sellest
tulenevalt saab 6elda vaid seda, et 2013. aastal oli keskmine kiirabi kohalejéudmise aeg kiiretele kutsetele
linna piirkonnas 12,1 minutit ja maapiirkonnas oli 22,1 minutit (eesmark aastaks 2016 vastavalt alla 12
minuti ja alla 21 minuti). Jdrgnevate aastate kohta tegevusaruannetes indikaatorite vaartusi véalja toodud
ei ole ning 2016. aastaks seatud eesmark pisib samal tasemel. Samas naitavad Terviseameti 2014. aasta
kohta toodud andmed kiiremaid kohalejdudmise aegasid kdigi viljakutse prioriteetide’ 13ikes:

— D-prioriteet: Linn—0:07:48 Maa—-0:13:31
— C-prioriteet: Linn—0:10:31 Maa-0:12:45
— B-prioriteet: Linn—0:11:00 Maa—-0:12:57
— A-prioriteet: Linn—0:15:19 Maa—-0:16:36

2014. aastaks kiirabiteenuse osutajate arv vahenes, baaside ja brigaadide arv suurenes ning see vdib
selgitada ka kohalejdudmise aja lihenemist. Kuigi praegused infotehnoloogilised lahendused ei voimalda
agregeeritud kohaletulekuaja leidmist ning tuleb algandmetega t66d teha, tuleks iga-aastaselt indikaatori
vadrtused leida, kui soovitakse hinnata seatud eesmargi saavutamist ning seirata, kas suudetakse ka
saavutatud taset hoida.

Kaesoleva uuringu raames intervjueeritud eksperdid peavad kiirete kutsete puhul kohalejdudmise aega
indikaatorina heaks. Samas I6pmatult lihemaks ei saa kohalejdudmise aega viia ning seda méjutavad ka
liikklusolud, teeremondid, lumine talv jne. Voimalused kohalejoudmise aegu parandada oleks nditeks
baaside ja/vdi brigaadide arvu suurendamine, inimeste teadlikkuse tdstmine selles osas, millal kiirabi
kutsuda, positsioneerimise parandamine (nt Hairekeskusesse helistaja mobiilpositsioneerimine).

Kaesoleva uuringu tellija soovil vottis Praxis Uhendust ka Lati ekspertidega, et saada Ulevaade sellest,
millist l1dahenemist on seal kiirabi kohalejdudmise aja parandamise osas kasutatud. Latis oli varem
kiirabiteenuse osutamine detsentraliseeritud, mistGttu oli teenuse kvaliteet piirkonniti ebalihtlane, lisaks
oli erinevused sdidukites, IT-lahendustes ja varustuses, samuti polnud (htlustatud tegutsemisjuhiseid,
kGnede vastuvotmist ega valdkonna juhtimist. Maailmapangaga koosté6s valminud plaan Lati
tervishoiureformiks hdlmas ka kiirabislisteemi imberkorraldamist. Selle tulemusena liideti pooleteise
aasta jooksul 39-le omavalitsustele kuuluvad teenuseosutajad ning alates 2009. aastast osutab
kiirabiteenust ks riiklik asutus.

> A(alfa)-prioriteediga viljakutse - abivajaja seisund ei ole erakorraline, ta seisund on stabiilne ning puudub oht abivajaja elule.
Kiirabibrigaadi viljasaatmine véib toimuda kahetunni jooksul.

B(bravo)-prioriteediga viljakutse - abivajaja seisund ei ole erakorraline ning puudub oht abivajaja elule. Kui ei ole D- ega C- prioriteediga
vdljakutseid, saadetakse kiirabibrigaad vdlja esimesel véimalusel, ent mitte hiljem kui kahe tunni jooksul.

C(charlie)-prioriteediga vdljakutse - abivajaja seisund on raske ja véib olla eluohtlik. Kiirabibrigaadi véljasaatmine peab toimuma nelja
minuti jooksul.

D(delta)-prioriteediga vdljakutse - abivajaja seisund on eluohtlik. Kiirabibrigaadi véljasaatmine peab toimuma iihe minuti jooksul. (11)
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Latis seiratakse regulaarselt jargmiseid kiirabi kohalejdudmise aega puudutavad naitajad:

- korgeima prioriteetsusega valjakutsete osakaal, mille kohalejdudmise aeg on alla 15 minuti linnas
ja alla 25 minuti maapiirkondades (2015. aastal vastavalt 88,9% ja 82,5%);

- korgeima prioriteetsusega valjakutsete keskmine kohalejGudmise aeg linnas ja maapiirkondades
(2015. aastal vastavalt 9,7 minutit ja 17,7 minutit). (16)

Rahvusvaheliselt jadvad kiirete kutsete kohalejdudmise aja eesmargid vahemikku 5-15 minutit, sGltudes
geograafiast, rahvastiku tihedusest jne. Kdige kdrgema prioriteediga kutsete puhul seatud kohalejéudmise
aja eesmark on naiteks Saksamaal 5 minutit, Suurbritannias, lirimaal ja Hispaanias 8 minutit, Latis 8-10
minutit, Norras 95% juhtudest 12 minutit, Ungaris, Leedus ja Hollandis 15 minutit. (10)

2.2.  Muutused brigaadide arvus ja personalis

Tervise Arengu Instituudi (TAI) andmetel vdahenes kiirabiasutuste arv 1998. aasta 42 kiirabiasutuselt (sh 36
olid teiste tervishoiuasutuste alliiksused) 2005. aastaks 24 kiirabiasutuseni ning pusis sel tasemel 8 aastat.
2013. aastaks oli Eestis 54 kiirabipiirkonda, mida teenindas 90 brigaadi. Aastast 2012 lisandus vaikesaarte
jaoks valja koolitatud 3 kohalikku esmaabibrigaadi. Kiirabibrigaadides t66tas 1390 spetsialisti - 149 arsti,
783 0ode ja 458 kiirabitehnikut. Sealjuures arstidest tootas tdistdoajaga 50, Odedest 513 ja
kiirabitehnikutest 355 inimest. (5) Joonis 4 kirjeldab, et brigaadide arv oli pikalt stabiilne, autode arv
monevaorra kasvas.
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JOONIS 4. KIIRABIBRIGAADIDE JA KIIRABIAUTODE ARV 1998-2015
Allikas: TAl, Tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaas

Kiirabiteenust osutatakse pikaajaliste halduslepingute alusel. Viimase lepinguperioodi I6ppedes kuulutas
Terviseamet valja uue avaliku lepingupartnerite valiku kiirabiteenuse osutamiseks jargmiseks
3-5-aastaseks lepinguperioodiks. Vahepeal olid toimunud muudatused Gigusaktides (mh siseturvalisuse
kontseptsioonis) ja rahvastiku paiknemises (linnadesse liikumine) ning tekkinud erinevused
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kohalejbudmise aegades isegi Uhe maakonna siseselt (sest iga brigaad teenindas kutseid omas
teeninduspiirkonnas, maakonnas oli keskmiselt kolm piirkonda). Seetdttu oli senistel 1-2 brigaadiga
teenuseosutajatel keerulisem tdita kiirabile kui elutdhtsale teenusele kehtestatud uusi ndudeid -
suutlikkus  tagada OOpdevaringne operatiivjuhtimine ja vOimekus tdiendavate brigaadide
toolerakendamiseks lihikese aja jooksul, samuti slindmuste kohapealse juhtimise vdimekust olukorras,
kus samaaegselt tegutsevad paaste, politsei ja kiirabi. (4)

Eesmargiga Uhtlustada kiirabiteenust ning kindlustada tegutsemine hadaolukorras, korrastati kiirabi
teeninduspiirkondade jaotust. Kiirabibaaside asukohti muudeti, nihutades need haigla juurest abivajajale
lahemale. Kiirabipiirkondi jai 10, kiirabibaase tuleb kokku 60 ning kiirabibrigaadide arv kasvab
I6ppkokkuvottes 117-ni.

2014. aastast tegutseb Eestis 11 kiirabiasutust, nende hulgas on ka SA Tallinna Lastehaigla, mis ei ole
operatiivarvestuses. Viis suuremat kiirabiasutust on Tartu kiirabi (23 brigaadi), Tallinna kiirabi (22
brigaadi), Karell kiirabi (18 brigaadi), PERHi kiirabi (14 brigaadi) ning Parnu Haigla kiirabi (9 brigaadi).
Teistest asutustest osutavad kiirabiteenust Narva Haigla (4 brigaadi), Kuressaare Haigla (3 brigaadi),
L6una-Eesti Haigla (3 brigaadi), Térva Tervisekeskus (3 brigaadi), Valga Haigla (3 brigaadi) ning Tallinna
Lastehaigla (1 brigaad).

2015. aasta seisuga tootab riigis kokku 102 kolmeliikmelist kiirabibrigaadi. Arstibrigaade on 21 (sh 6
reanimobiilibrigaadi), Glejadnud on debrigaadid. Lisaks on Tallinna Kiirabis t66le rakendatud Gebrigaade
vajadusel abistav kaheliikmeline arstibrigaad ning suvekuudel toimetab Tallinna kesklinnas kiirabi
rattapatrull. PERHil on Kihnu, Ruhnu ja Vormsi saarel aastaringselt to66le rakendatud esmaste abistajate
kaheliikmelised mobiilsed brigaadid, samuti té6tab PERHis 66pdevaringselt Oebrigaade ja vdikesaarte
esmaseid abistajaid konsulteeriv arst. Karell Kiirabi koosseisus alustas 2015. aastal t66d kaheliikmeline
kiirabi 6ebrigaad asukohaga lisakus.

Kuigi tehtud muudatused tekitasid lepingupartnerite valiku perioodil teenuseosutajates kisimusi ja
tOstatasid Uhiskonnas arutelu kiirabiteenuse kattesaadavuse teemal, siis kdesoleva uuringu raames
intervjueeritud eksperdid peavad kvaliteedi ja korralduse mottes otsuseid heaks ning brigaadide arvu
kasvu tehtud muudatuste positiivseks tulemuseks.

Murekohana toodi vilja, et brigaadide ildarv kiill paraneb, kuid kdige suurema rahvastiku tihedusega
Tallinnas, kus on ka korgem erakorraliste olukordade risk, on t66 intensiivsus maapiirkondadest
oluliselt erinev ning iihel brigaadil tuleb teenindada suuremat arvu elanikke.

Samuti pakuti valja jargmist:

,Véib-olla me peaksime rohkem liikuma sellise diinaamilise logistika poole, /---/ et kui suvisel
perioodil muutub Lddne-Eesti piirkond puhkajatele atraktiivseks, siis me liigutame ka ressurssi
natukene sinnapoole.”

Samas oli intervjueeritavatel lldine arusaam, et poole tunni voi u 50 kilomeetri kaugusel olev brigaad on
igati optimaalne. Kui Uleriigiliselt ei ole 6konoomne pidada Uleval sellist vorgustikku, et kiirabi jouab
vahem kui 10 minutiga kohale, et elu paasta, siis Ulejdganud juhtumite puhul on ka pooletunnine
kohalejéudmise aeg piisav.

Eestis on kolmeliikmeliste brigaadidega meditsiiniline kiirabi. Kiirabiteenuse osutajate taidetud
ametikohtade profiili illustreerib joonis 5. Reanimobiilibrigaadi juhib anestesioloog v&i erakorralise
meditsiini arst. Arstibrigaadi juhib arst, kelle minimaalselt ndutavaks kvalifikatsiooniks on arstikutse
olemasolu ja 40-tunnine erakorralise meditsiini koolitus. Oebrigaadi juhib erakorralise meditsiini eriala
Ode. Iga brigaadi teiseks liikmeks vdib olla kas dde véi erakorralise meditsiini tehnik. Brigaadi kolmandaks
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lilkmeks on kiirabitehnik-autojuht, kes on labinud 400 tunnise valjabppe vdi erakorralise meditsiini tehnik,
kes on labinud alarmsdidukijuhi koolituse.

Arstibrigaadid on praegu labisegi Oebrigaadidega ning sageli teevad Oebrigaadide t66d. Plaanis on
teeninduspiirkonnad muuta nd arstiteenuse aladeks, et arstibrigaadid paiknesid (htlasemalt ja
Oebrigaadidega tagatakse esmane kiire abistamine, arstibrigaadid liituvad vaid nende oskusi vajavate
juhtumiste juures (nn randevuu-brigaads). See vGib suurendada vajadust kiirabiddede jargi (kui jatkatakse
kolmeliikmeliste brigaadidega), kellest juba praegu on puudus. Seda peegeldavad ka TAl andmed -
tdidetud ametikohti on rohkem kui tootajaid, kes siis ilmselt tootavad mitmel kohal. Ka intervjueeritud
toid personalinappuse, suure kaadrivoolavuse ja tootajate ristkasutuse vadlja valdkonna olulise
probleemkohana.
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JOONIS 5. TAIDETUD AMETIKOHTADE ARV KIIRABIS 2004-2014
Allikas: TAI, Tervisstatistika ja terviseuuringute andmebaas

Oenduse eriala pdhidppes kiirabiddesid ette ei valmistata, spetsialiseeruda saab parast aasta aega
UldGena tootamist. Suuremad kiirabiteenuse osutajad korraldavad tootajate koolitamist oma
koolituskeskuse kaudu ise, kuid puudust tuntakse riigipoolset toetusest.

,Ei tunneta vdga kaasaaitamist. Keskpika ja pika planeerimisega tegelevad asutused ehk siis
sotsiaalministeerium ja haridusministeerium [vGiks tagada], et meil oleks mingisugune
tegevuskava laual nditeks aastani 2025, et kusmaal me oleme siis olemasoleva t6éj6uga ja mis
meetmeid me oleme [olukorra parandamiseks] rakendama hakanud.”

Kiirabitootajatele on regulaarselt vaja trauma- ja elustamiskoolitusi, et need teadmised ja oskused oleksid
olemas ja keerulisel sindmusel kasutatavad. Samas tdid kdik intervjueeritavad vilja, et sindmuskohal
politsei- ja padasteametnikega vordseks koostdooks puuduvad kiirabil operatiivjuhtimise oskused. Kui
paastetdotajad ja politseinikud saavad operatiivjuhtimise oskused koolist, siis kiirabitootajad mitte. Samas

6 Randevuu-brigaad koosneb arstist ja autojuhist, kes liiguvad sbiduautoga. Praegune arstibrigaad koosneb kiirabiautoga
liikuvast arstist, oest ja kiirabitehnikust.
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on selles osas naha olukorra paranemist, sest 2016. aasta slgisest alustab Terviseamet brigaadijuhtide
koolitamist stindmuskoha juhtimises ning ettevalmistamisel on eelndu, millega luuakse kiirabi
juhtimisstruktuur sindmuskohal (brigaadijuhid, valijuhid ja riiklikud operatiivjuhid).

,Siin on vaja juhtimisalast kompetentsi /---/, kes suudaks manageerida sinna [siindmuskohta]
lisaressursse, kes suudaks teavitada ka riigiinstitutsioone kuni ametiteni vilja, vajadusel tellida ka
helikopteri. Tavalisel brigaadil ei ole seda [oskusteavet].”

Personalinappusega toimetulekuks ja pikemaajaliseks kulude optimeerimiseks on valja pakutud
kaheliikmeliste brigaadide rakendamist. See tahendaks ka toetavate Uksuste loomist, kes vajadusel
brigaadidele appi tulevad (nditeks arstid hulgitraumade korral, transpordimeeskond raske patsiendi
tostmiseks vms). Samuti muutusi kiirabito6tajate koolituses. Selles osas on kaalutus eeskuju v&tmist
Soome sisteemist, kus kiirabibrigaadid koosnevad dest ja parameedikust autojuhist, vajadusel liitub voi
konsulteerib neid arstibrigaad (12).

Intervjueeritud eksperdid arvasid, et pikemas plaanis toimub kaheliikmelistele brigaadidele iileminek,
seda nii majanduslikel pohjustel kui ka sunnitud sammuna personalipuuduse tottu. Samas ei saa seda
muutust kiiresti teha.

,Kaheliikmeliste brigaadidega saab meil olema kindlasti keeruline, ildjuhul on seal [teistes
riikides] kaks meesterahvast. Meil on nii palju naisi kiirabisiisteemis. Arvan ka, et me ei saa ldhima
viie-kuue aasta jooksul seda muutust niimoodi ellu viia. Isegi siis, kui meile tekivad mingid
kopterivariandid, aga seda analiiiisi ei ole tehtud, et kuidas siis tagatakse kaheliikmelisel brigaadil
see tugi.”

2.3. Muutused visiitide arvus

Kiirabivisiitide arv on viimasel viiel-kuuel aastal pigem kasvanud, lletades 2015. aastal 285 000 visiiti,
samal ajal kui traumade arv on languses. Hospitaliseeritud patsientide osakaal on pusinud 34-36%
vahemikus (joonis 6).
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JOONIS 6. KIIRABIVISIITIDE ARV JA HOSPITALISEERITUD PATSIENTIDE OSAKAAL (%), 2009-2015.
Allikas: Terviseamet
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Kdesoleva uuringu raames intervjueeritud eksperdid pidasid hospitaliseeritute arvu liialt madalaks ja
signaaliks, et kiirabi teeb valjasdite, mida ta ei peaks tegema. Selline seisukoht tugineb kiirabi
vdljakutsete andmetele, mille kohaselt on lle 60% valjakutsetest C voi D prioriteetsusega ehk inimesel on
tosine oht elule (joonis 7). Sellises ohtlikus seisus inimesed peaksid pea alati saama ka hospitaliseeritud,
kuid andmed néitavad, et hospitaliseeritakse vaid kolmandik k&igist kiirabi patsientidest (joonis 6). See
viitab, et tegelikke C ja D prioriteetsusega valjakutseid on oluliselt vdhem ning paljusid valjakutseid
hinnatakse prioriteetsemaks, kui need tegelikult on.

»,Kui eraldi vaadata Charliede ja Deltade hospitaliseerimist, siis ega nditaja vdga suur ei ole.
Eeldades ikkagi, et Delta on eluohtlik seisund, siis ta peaks ligi 100% minema hospitaliseerimisele,

aga paraku ei ldhe."

2015. aastal oli Hairekeskusel 465 500 juhtumit, neist 56% olid kiirabi kutsed, 39% politsei ja 5% paastjate
valjakutsed. (13) Hairekeskuses votab konesid vastu ilma meditsiinilise hariduseta paastekorraldaja, kes
tegutseb ja annab kutsele prioriteedi vastavalt Kiirabi Liidu poolt koostatud juhendile. Ekspertide sonul on
juhend tdnaseks aegunud ning 2016.aasta slgisel alustatakse selle uuendamist, et toetada
padstekorraldaja otsusetegemist ning parandada seda, et C- ja D-prioriteediga kutsed oleksid tGesti need,
kus patsiendi seisund nduab kuni 4 minutiga valjasditu.

»Ma loodan, et kui see manuaal saab lilevaadatud, siis me néeme 2017. aasta I6puks, kas see on
aidanud muuta seda tdnast pilti voi mitte.”

A

JOONIS 7. KIIRABIVISIIDID PRIORITEETIDE LOIKES 2015. AASTAL
Allikas: Terviseamet

Kdesoleva uuringu raames intervjueeritud kiirabi valdkonna ekspertide seas oli ka konsensus selles osas,
et nad lahendavad liialt sageli olukordi, mis tegelikult kuuluksid perearsti, perede voi kodude padevusse.
Eksperdid leidsid, et kiirabi valjakutsete iseloom peegeldab tervishoiuslisteemi nérkusi (nt eriarsti visiidile
padsemise pikad jarjekorrad v&i puudujdagid perearstide t60s). Olukorras, kus teiste tervishoiuteenuste
kdttesaadavus halveneb, kasvab inimeste pddrdumine kiirabi poole. Ekspertide hinnangul aitab
pohjendamata valjakutsete suurele arvule kaasa ka inimeste madalat teadlikkus selle kohta, millal kiirabi
kutsuda ja millal mitte.

»,2010. aastal téusis oluliselt kiirabi ja EMOde koormus. limselt oli see seotud arstiabi rahastamise
ja tééjou lahkumisega, mis mdjutasid kogu tervishoidu ja tekkisid jédrjekordade pikenemised.
Kiirabitéétaja tdna vdidab tdie tésidusega, et patsient kutsub teda sageli ilma pohjuseta.”
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»See oleks (iks asi mida peaks seirama. Et vOotta mingi piirkond ette ja vaadata, kui palju on neid
kutseid nditeks lihtsalt kbha-nohu, mis on tegelikult perearsti kutsed.”

Tegemist on pikalt probleemiks olnud teemaga ja ligi 15 aastat kehtib maarus, mille jargi on kiirabil, kui ta
kdib mone patsiendi kerge haigestumise korral kohal mitu korda, lubatud oma teenuse arve esitada
perearstile. Kuigi maarus on olemas, siis ekspertide sdnul praktikas kiirabi seda ei rakendada, sest vilja ei
ole mdeldud mehhanismi, kuidas see reaalselt tootaks. Ekspertide hinnangul véimaldaks kiirabi
koormust vdhendada esmatasandi arstiabi kattesaadavuse parandamine ka valjapool tavaparast
tooaega (naiteks tervisekeskuses vdimaldada perede vastuvétte ka dhtuti ja/vdi nddalavahetustel).

Kolmanda probleemina nimetasid eksperdid transportkutsete suurt osakaalu (joonis 8), mis votavad
operatiivarves olevalt brigaadilt dra véimaluse samal ajal osutada oma pd6hiteenust.
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2.4. Muutused teenuse kvaliteedis ja kattesaadavuses

Kiirabis, nii nagu kogu tervisevaldkonnas eesmargistatakse teenuse kvaliteeti ja kattesaadavust, kuid
nende defineerimise ja muutuste hindamise osas liigutakse edasi aeglaselt. Tulemuseks on olukord, kus
me vdime kiill heas usus loogiliselt jireldada, et teatud tegevused peaksid kvaliteedile ja/vdi
kattesaadavusele pigem positiivselt m6juma, kuid midagi kindlalt vaita ei saa.

Kiirabiteenuse kvaliteet

Kiirabiteenuse kvaliteedi puhul on olulised nii meditsiinilise t66 tase siindmuskohal, patsiendi rahulolu kui
ka hadaolukordadega toimetulek. Selle tagamiseks on oluline ka kvalifitseeritud too6tajate ja tehnika
olemasolu, sujuv téockorraldus ja selged toéoprotsessid. Regulaarselt kogutava info pdhjal saab vaid 6elda,
et kaebusi kiirabi ravivigade suhtes on vahe, riiklikud patsientide rahulolukisitlused naitavad, et
patsientide rahulolu on viimastel aastatel ile 80% ning hadaolukordades toimetulekuks on korraldatud
koolitusi, aga tegeliku ravikvaliteedi ja hddaolukordadeks valmisoleku kohta info puudub.
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Kui arvesse votta kiirabi valdkonna personalipuudust ja suurt kaadrivoolavust Tallinnas, probleeme e-
kiirabi tookindlusega, suurt pdhjendamatute kiirabi valjakutsete osakaalu ja asjaolu, et kdik
intervjueeritavad tdid vilja, et operatiivjuhtimise vGimekus on vérreldes politsei ja paastjatega madal, siis
on keeruline kvaliteedi kohta midagi jareldada. Vahemalt olid kdik intervjueeritud eksperdid
kiirabiautode, varustuse tehnilise taseme ja baaside olmetingimustega rahul.

,Ravikvaliteedis stabiilsuse saavutamine on otseses séltuvuses sellest, kui piisiv kaader kiirabis
plisib. Me ise 6petame véi koolitame neid jdrje peale. Ja kui see kaader on plisiv, siis kuskil 3—5
aasta jooksul tekib selline piisiv kvaliteet. Kui see kaader on liikuv, siis ka kvaliteet plisib niibelda
platoona ja on suhteliselt keskpdrane.”

Terviseamet kontrollib kiirabiteenuse osutajaid — varustuse vastavust, ruuminduete taidetust, brigaadide
koosseise ning pisteliselt ka patsiendi diagnoosi ja saadud ravi vastavust. Praegu jalgib oma ravikvaliteeti
iga teenuseosutaja ise, kuid puudust tuntakse haigla tagasisidest - kiirabitootajad sooviksid infot, kas
nende pandud diagnoos oli dige, kas midagi oleks pidanud teistmoodi tegema. E-kiirabi praegu sellist
infotagastust ei vdimalda, kuid tulevikus peaks seda tegema.” Positiivse niitena vib vilja tuua Tallinna
Kiirabi PERHiga toimuva regulaarse raskete traumade arutelu. Samas ei peaks tagasisidestamine toimuma
ainult kiirabi ja haigla vahel. Regulaarsed arutelud voiksid toimuda ka Hairekeskuse ja perearstidega,
sotsiaalhoolekande puudustuste tottu toimuvate korduvkutsete puhul ka kohaliku omavalitsuse
esindajatega. RTA 2016. aasta tegevuskavas on planeeritud tegevus ,Jdtkatakse -ettevalmistusi
muudatusteks kiirabiteenuse kvaliteedinduete kaasajastamiseks, sh néuded varustusele ja personalile
ning koostééle Pidsteameti, politsei ja haiglatega”.

Uuringu ,Eesti elanike hinnangud tervisele ja arstiabile” p&hjal on umbes kolmandik inimestest viimase
kahe aasta jooksul endale v&i pereliikmele kutsunud kiirabi, neist ligi pooled t&sise haigestumise korral
ohtul voi 60sel abi saamiseks. Inimeste osakaal, kes hindavad, et kiirabi joudis kohale kiiresti, on pisinud
80% lahedal. 2015. aastal jai 86% inimestest kiirabi tegevusega rahule. P3hiline osa kaebustest ja
konfliktidest ei ole seotud mitte kiirabi ravitdooga vaid suhtlemisega. Rahulolematuse peamised p&hjused
on kiirabibrigaadi Ulbe, ebaviisakas, hoolimatu suhtlusstiil ja tajutud ebaprofessionaalsus. (14)
Intervjueeritavad selgitavad elanike rahulolematuse véimalikke tagamaid jargmiselt:

»Mis meile toob I6puks selle kvaliteedi kehvenemise, kuna me oleme lihtsalt juba niivord héivatud,
ongi see, et kiirabité6taja on kuidagi tiidinud nendest mitteprofiililistest véljakutsetest.”

Kiirabiteenuse kdttesaadavus

Nii nagu teenuse kvaliteedi puhul, on ka kattesaadavusel mitu dimensiooni — kohalejdudmise aeg,
geograafiline kaetus teenusega (nt saared). Kattesaadavust mdjutavad baaside ja brigaadide arv,
kiirabikutsete menetlemine ning Gige prioritiseerimise ja positsioneerimise véimekus.

Viimaste aastate jooksul on lisandunud 12 kiirabibrigaadi, tehniline varustus ja positsioneerimise
voimalused on ldinud paremaks, vdikesaartele on juurde tulnud esmaabiandjad ja loodud haiglatega
konsulteerimise vGimalus, kohalejoudmise aeg nidib olevat lilhem. Selle pohjal voib jireldada, et
kattesaadavus on pigem paranenud.

7 Tervise infosiisteemis tekib epikriis, kui patsient haiglast vdlja kirjutatakse, mis véib olla nddalaid pdrast kiirabi véiljakutse
toimumist. Seega poleks kiirabil praeguses olukorras lilhema viitajaga véimalik patsiendi seisundi kohta infot saada, kui
infostisteemi tekib.
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Arutelukohaks on praegu meditsiinilendude korraldamine, mis on oluline eriti vdikesaarte jaoks. Seni on
patsiendi vdikesaartelt haiglasse transportimiseks kasutatud Politsei- ja Piirivalveameti lennukeid ja
helikoptereid. Aastas toimub 150-200 meditsiinilendu, mis moodustab umbes 15% PPA kogulendudest,
kuid ligi 70% kopteri lendudest. Tasutakse ainult reaalse kulu (nt kitus) eest, aastane kulu on ligikaudu
200 000 eurot. Probleemikohtadena PPA kopteri kasutamise puhul tuuakse valja pikk reageerimisaeg
(valjasGiduni kulub umbes 30 minutit), maadumiseks peab olema sobiv plats ja valjalend séltub
ilmastikuoludest. Eraldi kiirabikopteri lendude puhul oleks valjasGiduajaks 5 minutit ja maandutaks
sindmuskohale. Teiste riikide kogemust ja Eestis kiirabikopteri rakendamise vdimalusi tuleb anallisida.
(15)

Arvestades eespool vilja toodud probleemkohti, ei saa 6elda, et kiirabi ressurss oleks sihipadraselt
kasutatud. Eelkdige seetdttu, et kui kallis tehnika ja korgelt kvalifitseeritud meditsiinito6tajad suunatakse
lahendama probleeme, mis on lahendatavad ka ilma vastava tehnikata ja madalama kvalifikatsiooniga
meditsiinitéotajatega, siis ei ole tegu mdoistliku ressursside kasutusega. Samas ei ole véimalik sihiparasust
suurendada vaid kiirabis muutusi tehes, vaid vajalikud on muutused tervishoiusiisteemi teistes
elementides (esmatasandi tugevdamine, eriarstiabi jarjekordade liihendamine, regulatiivse selguse
loomine patsienditranspordi osas). Nende kitsaskohtade lahendamata jatmine kajastub kiirabi suurenevas
koormuses.

Viimastel aastatel on toimunud muutused kiirabi korralduses - kiirabi teenuseosutajate arv on vdahenenud,
brigaadide arv suurenenud, nduete uuendamisega tegeletakse, e-kiirabi vdimaldab infovahetust patsienti
ravivate erinevate osapoolte vahel jne. Kiirabisiisteemis toimunud tGimberkorraldustele tuleks hinnang
anda selle pohjal, kas toimunud muutused voimaldavad paremini saavutada kiirabile seatud eesmarke
(nditeks kvaliteedi, kattesaadavuse, integreeritud patsiendikasitluse voimaldamise osas), kuid peale
kohalejoudmise aja pole selgeid eesmarke kiirabi valdkonnas seatud.

2.5. Peamised edasiminekud ja valjakutsed valdkonna ekspertide
hinnangul

Kaesoleva analiisi kdigus viidi 1abi intervjuud ja konsultatsioonid kiirabi valdkonna ekspertidega, kes toid
vdlja peamised viimase kiimnendi edusammud ja kitsaskohad, millega kiirabi valdkonna edasiste
tegevuste planeerimisel peaks arvestama ja mille lahendamisse panustama.

Olulisemad edasiminekud
1. Valdkonna lheks suurimaks muutuseks viimase 10-15 aasta jooksul on kiirabiteenuse osutajate

teeninduspiirkondade iimberkorraldamine.

2. Kiirabiteenuse osutajate lepingutesse on lisandunud kohustus seirata oma tegevust ja selle
kvaliteeti, mis soodustab varasemast enam tahelepanu pédéramist iga teenusepakkuja kvaliteedi
parandamisele.

3. Pikaajalise arendustd6 tulemusena on rakendunud e-kiirabi.
4. Paranenud on kiirabi kattesaadavus vaikesaartel.

5. Kiirabi tehniline varustus (sh kiirabiautod) on Eestis heal tasemel ja aja jooksul oluliselt edasi
arenenud.

6. Paranenud on kiirabi to6tingimused, sh baaside olmetingimused.
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7. Paranenud on abivajaja asukoha positsioneerimine tdnu  kasutustele  vdetud
digikaardirakendusele.

8. Valdkonnas on mitmete olulisi to6protsesse standardiseeritud, mis on (ihtlustanud kiirabiteenuse
osutamise kvaliteeti.

9. Loodud on paastekorraldaja 6ppekava Sisekaitseakadeemias.
10. Elanikud on iildiselt rahul kiirabi teenusega.

11. Valdkonna rahastamine on olnud jarjepidev ja suudeti sailitada ka ,masu” ajal.

Olulisemad kitsaskohad

1. Kiirabikutsete menetlemine hairekeskuses. Vaga palju on kdrge prioriteediga valjakutseid, mis
sisult ei ole nii kiiret tegutsemist ndudvad ning see paneb kiirabile pdhjendamatult suure
koormuse.?

2. Pohjendamata vajadusega viljakutsete suur osakaal. Tdana on liialt paljude kiirabi valjakutsete
pohjuseks terviseprobleemid, millega tegelemine on teiste tervishoiutdotajate (eelkdige
perearstide ja —0dede kuid ka eriarstide) Ulesanne. Sellised valjakutsed vdhendavad kiirabi
tootajate toomoraali, halvendavad kiirabiteenuse kattesaadavust ja kvaliteeti. Samuti
raskendavad sellised kutsed Hairekeskuse t66d, sest neil ei ole abi kisivat inimest kuhugi mujale
suunata (peale perearsti infotelefoni, kust sageli suunatakse inimene edasi kiirabisse v6i EMO-
sse).

3. E-kiirabi té6kindluse parandamine ja analiilisimooduli té6lesaamine. E-kiirabi peaks kiirabi t66d
toetama, aga praegu pigem pikendab visiidil oldud aega, kui hangub v&i andmed kaovad vms. Uks
e-kiirabi rakendamise ajenditest oli ka mugav andmete kogumine ja analliisimine, mis annaks
riigi kohta tervikpildi katte, kuid praegu see ei tdota.

4. Pisiv personalinappus. Personalinappus, just ddede puhul on kiirabis tldine ja kestev probleem,
kuid puudub pikaajaline plaan selle olukorra lahendamiseks.

5. Suur tookoormus ja tootajate ristkasutus. Tervishoiutdotajate arvusid kirjeldavatest andmetest
on tana keerukas adekvaatseid jareldusi teha, sest vaga laialt on levinud to6tajate riskasutus ehk
Uhel tootajal on mitu téokohta, mistdttu kajastub Uks tédtaja mitme asutuse tootajate arvu seas.
Seega tegelik tootajate arv vOib olla vaiksem kui statistikast ndib. Samuti kaasneb tootajate
ristkasutusega suur risk tootajate ldbipSlemiseks, kuna paljud tooétavad rohkem kui
tdiskoormusega.

6. Kiirabi to6st moodustab liialt suure osa transporditeenuse osutamine. Haigete transpordiks
kiirabi kasutamine vGtab dra osa kiirabi todajast ehk ajast, mille saaks panustada kiirabi pohilise
Ulesande taitmiseks. Tulevikus tuleks seda osa kiirabi toost oluliselt vahendada ja kaaluda naiteks
riikliku sotsiaaltranspordi teenuse arendamist.

8 Pddstekorraldajate juhend ja vdljaséitmise kord on uuendamisel, lle vaadatakse pddstekorraldajate 6ppekava. Mdone
aasta pdrast tuleks hinnata, kas tehtud muudatused on olnud soovitud méjuga ehk kiirabikutsete Gigemat prioritiseerimist.

26



Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 vahehindamine PRAXIS 2017

7. Haiglalt tagasiside saamine. Kiirabitootajad ei saa jooksvalt ja regulaarselt tagasisidet oma
ravitud patsientide kohta, mis véimaldaks oma kogemustest dppimist ja tdstaks motivatsiooni.

8. Operatiivjuhtimise oskustest vajaka. Lisaks meditsiinilistele teadmistele ja oskustele on
keeruliste sindmuste puhul vaja olla politseile ja padsteametnikele hea partner ning juhtida
meeskonna tegutsemist slindmuskohal, kuid erialane ettevalmistus selliseid oskusi praegu
kiirabitootajatele ei anna.

9. Psiihholoogilise toetuse saamist kiirabitéotajatele pole korraldatud. Emotsionaalselt keeruliste
juhtumitega toimetulekuks ja labipdlemise ennetamiseks ei ole kiirabitdotajatel voimalik saada
tuge, ka praegune rahastamissiisteem seda ei kata.’

10. Inimeste teadlikkus madal. Kuigi inimesed teavad hasti hairekeskuse telefoninumbrit, siis
teadmised selles osas, millal Gldse kiirabi kutsuda, on kehvad.

11. Tervishoiu valdkonna juhtimine hadaolukorras. Tervishoius tuntakse puudust juhtimisest ka
,rahu ajal“, kuid puudub plaan, kuidas erakorralises olukorras kiiresti koordineerida kiirabi,
raviasutuste ja teiste osapoolte tegutsemist.10

12. Kiirabi reformimise jatkamine. Kuigi suured imberkorraldused on siisteemis tehtud, siis tuleb
nende tegemist jatkata ka tulevikus, ldahtudes rahvastiku regionaalsest paiknemisest. Aga enne,
kui hakata uusi reformisamme planeerima, tuleks teostada pd&hjalik analliiis praeguse reformi
tulemustest.

% %k %

Uuringu raames ldbi viidud ekspertide intervjuudest ja konsultatsioonidest selgus palju olulist
informatsiooni valdkonna viimase kiimne aasta probleemide ja edasiminekute kohta, mis aitasid saada
kiirabi valdkonnas toimuvast tervikliku pildi. Paraku sisaldus ekspertidelt kogutud informatsioonis palju
sellist, mis ei leia RTA-s kajastamist. Nii nditeks ei ole RTA-s adresseeritud kiirabi pdhjendamatute
valjakutsete teemat, mis on just seda tiipi probleem, mille paremaks lahendamiseks RTA kui sektoritlene
strateegiadokument sai loodud — lahendamiseks on vaja teha muudatusi laiemalt tervishoiuslisteemis,
mitte vaid kitsalt kiirabis.

Uuringu kaigus paluti kiirabi valdkonna ekspertidel anda oma hinnang ka sellele, kuivord on kiirabi
valdkonna edasiminekud toimunud tanu RTA-le. Ekspertide arvamus selles osas oli konsensuslik — RTA ei
ole manginud nendes arengutes olulist rolli, sest valdkonna oluliste otsuste tegemine ei ole toimunud
RTA raames ega sellega seotult.

°Fi ole kiirabispetsiifiline teema, ka mujal tervishoiusiisteemis puudub psiihholoogilise toe véimalus. Teenuse rahastamine
vaiks toetada/motiveerida teenuseosutajatel psiihholoogilise toe pakkumist.

° Hédaolukordades tegutsemise regulatsioonid on uuendamisel, nn suurbnnetuste puhul valmistatakse ette

seadusemuudatust.
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Jareldused

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Kiirabi kohalejdudmise aja paranemise osas ei ole kdesoleva uuringu raames véimalik jareldusi
teha.

Ekspertide hinnangul on kiirabireform olnud edukas ja aidanud kaasa kiirabiteenuse kvaliteedi
ja korralduse paranemisele.

Ekspertide hinnangul tuleb kiirabil tegeleda terviseprobleemidega, mis ei ole eluohtlikud ja
kiiret reageerimist vajavad ehk tegelevad patsientidega, kes on jaanud muijal
tervishoiuslisteemis abita (ei paase pika jarjekorra tottu eriarstile, perearst ei tee oma t66d
korralikult vms). Ka kiirabikutsete andmed viitavad sellele, et kiirabi vastab kutsetele, mis pole
no paris kiirabikutsed. Ule poole véljakutsetest C- vdi D-prioriteediga ehk kiiret reageerimist
noudva olukorraga, kuid sisuliselt ei ole tegemist nii raske juhtumiga. RTA dokumentatsioon ei
viita sellele, et selle probleemi adresseerimisega oleks tegeletud.

Olulise osa kiirabi kutsetest moodustavad haigete transpordikutsed, mis vétavad brigaadilt ara
vOimaluse samal ajal osutada oma pdhiteenust.

Kiirabiteenuse kvaliteedi ja kdattesaadavuse hindamiseks ei ole RTA-s seatud objektiivselt
moddetavaid indikaatoreid, mistdttu ei ole voimalik anda sellele ka Ghest hinnangut. Samuti ei
ole RTA-s kogu senise rakendusperioodi valtel teenuse kvaliteedi ja kdttesaadavuse moistet
tapsustatud. Uhelt poolt paistab, et kaebusi kiirabi osas on vihe, tehniline varustus on hea,
abivajajani joutakse kiiremini ja elanikkonna rahuolu teenusega on kdrge. Teisalt tuleb kiirabil
tegeleda liialt palju péhjendamatute valjakutsetega, probleemiks on suur kaadrivoolavus,
tootajate ristkasutamine ja suur tlekoormus ning operatiivjuhtimise voimakus on vorreldes
politsei ja paastjatega madal.

Eestis ei toimu riiklikku kiirabi ravikvaliteedi seiret. Varasemaga vorreldes on oluline
edasiminek, et koik kiirabi teenuse osutajad on kohustatud jalgima oma ravikvaliteeti.

Eksperdid tdid valja hulga selliseid valdkonna probleeme, mida RTA ei adresseeri. See viitab
RTA ndrgale seotusele kiirabi valdkonnaga ja vahesele voimekusele kaasas kaia valdkonna
muutuvate vajadustega.

Ekspertide hinnangul ei ole RTA-I olnud kiirabi valdkonnas toimunud arengute mdojutamisel
rolli, sest valdkonna oluliste otsuste tegemine ei ole toimunud RTA raames ja sellega seotult.
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Soovitused

6.

E-kiirabi on I6puks rakendatud ning ootused tema tuleviku osas on suured, kuid kiiresti tuleks
tegeleda (a) e-kiirabi tookindluse tGstmisega, (b) véimaluste loomisega haiglalt kiirabile
tagasiside andmiseks ja (c) anallitsimooduli arendamisega. Tookindluse tGstmine on oluline
selleks, et e-kiirabiga liituksid kdik kiirabiteenuse osutajad ja sellest saaks té6vahend, mis on
kiirabitootajatele tohusaks abiks. K&igi teenusepakkujate liitumine on aga oluline selleks, et
sisteemi koonduksid koigi riiklike teenuseosutajate andmed. Haiglatelt tagasiside saamine on
vajalik, et aidata kiirabil paremini hinnata oma t606 kvaliteeti ja teha otsuseid kvaliteedi
parandamise osas. Anallilisimooduli arendamine on prioriteetne, sest ilma selleta ei ole
voimalik teostada regulaarseid ja piisavalt pohjalikke andmeanaltse riiklike kiirabi arengute
ja vajaduste kohta.

Soovitame alustada kiirabi riiklike seireraportite koostamist, mis annavad regulaarselt
Ulevaate kiirabi peamiste kvaliteediindikaatorite seisust ja trendidest riigis. Seireraportite
koostamine vdimaldab jooksvalt jalgida kiirabi t66d, leida liles voimalikud probleemkohad ja
neile kiirelt reageerida. Seireraportite koostamise eelduseks on e-kiirabi anallilisimooduli
valmimine, mis véimaldab lihtsalt ja kiiresti slisteemist valja vétta indikaatorite andmeid.

Soovitame teostada kiirabi kutsete analiitsi, millega kontrollida kdesolevas uuringus
kirjeldatud ekspertide hinnangute paikapidavust, eelkdige kiirabikutsete Uleprioritiseerimise ja
pohjendamatute kutsete osas. Anallilisi teostamine on vajalik, et saada pohjalikum teadmine
probleemi ulatusest ja pdhjustest. IiIma vastava teadmiseta ei ole vdimalik planeerida
asjakohaseid meetmeid olukorra parandamiseks.

Kui tervishoiu rahastamine pingestub veelgi, rahvastikutihedus vaheneb ja tervishoiutootajate
nappus ei leevene, siis on sellega toimetulekuks vaja pikaajalist strateegilist plaani ka kiirabile.
Sellega seoses soovitame teostada erinevate tulevikustsenaariumide analiiiisi, sh analtitisida
ka kaheliikmelistele brigaadidele Glemineku véimalikke kasusid ja riske. Taiendavalt soovitame
teostada kiirabireformi tulemuste ja méjude anallilsi, mis annaks teadmise selle kohta,
kuivord on tehtud muudatused aidanud parandada Eestis kiirabiteenuse kattesaadavust ja
kvaliteeti. AnalliUsi Giheks valjundiks véiks olla ka llevaade kiirabististeemi ees seisvate
peamiste valjakutsetega, mille lahendamisele peaksid edasised reformid keskenduma. Samas
tuleb kiirabis muutusi planeerides arvestada sellega, et ta on tervishoiuslisteemi osa ning
mojutatud ka sotsiaalvaldkonnas toimuvatest arengutest. See tdhendab, et muutused
haiglavdrgus ja esmatasandi arstiabis m&jutavad kiirabi koormust ning kiirabis toimuv
omakorda puudutab teisi tervishoiuslisteemi osi. Seega kiirabis muutusi kavandades ja
reformi moju hinnates tuleb arvestada ka mojudega véljaspool kiirabi.
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