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LUHENDID JA MOISTED

Lithendid
EMO erakorralise meditsiini osakond
EMT erakorralise meditsiini tehnik
ETTK esmatasandi tervisekeskus
Haigekassa Eesti Haigekassa
PERH Pd&hja-Eesti Regionaalhaigla
TAI Tervise Arengu Instituut
TEHIK  Tervise ja Heaolu Infosiisteemide Keskus
TTKS tervishoiuteenuste korraldamise seadus
Moisted

ABIKAUGE PIIRKOND

Piirkond, kuhu riiklik paastekomando jouab onnetuse korral arvestuslikult
enam kui 14 minutiga.

E-KIIRABI

Mobiilne, kaasaegsete kommunikatsioonivahendite  ja interneti
pusiihendusega varustatud kiirabi erakorralise meditsiiniteenuse osutamiseks.
E-kiirabi tehnilised vdimalused tagavad kiirabiressursi optimaalse ja efektiivse
logistilise juhtimise ja voimaluse integreerida kiirabi tegevus kogu
tervishoiusiisteemi toimimisega.

ERAKORRALINE ABI

Tervishoiuteenus, mida tervishoiuteenuse osutaja osutab valtimatu abi
osutamise korras ja/vdi valjaspool ravijarjekorda’.

ERAKORRALISE
MEDITSIINILISE ABI
OSAKOND

Haigla liikide nduetele vastava aparatuuri ja sisustusega haigla osakond, kus
osutatakse kdiki erakorralise meditsiini tervishoiuteenuseid.

ERAKORRALISE
MEDITSIHNI TEHNIK

Spetsialist, kelle tegevuse eesmérgiks on osutada abi dnnetustes vigastatule
ja/voi erakorralist meditsiiniabi vajavale patsiendile. Oppeaeg erakorralise
meditsiini tehniku kutsedppes on ks aasta.

ERAKORRALINE

Patsient, kes vajab kiireloomulist voi valtimatut abi, tdpsemalt patsient on
akuutselt, raskelt haige, vigastatud v&i psihhiaatriliselt haige. Siia kuuluvad

PATSIENT need haiged, kes vajavad erakorralist kiireloomulist plaanivalist abi vdi vajavad
abi turvalisuse seisukohast [dhtuvalt.
Uhtses juriidilises isikus td6tav perearsti meeskond, mis koondab minimaalselt
ESMATASANDI 3 nimistut (4500 isikut). Esmatasandi tervisekeskuse teeninduspiirkond on
TERVISEKESKUS  Terviseameti poolt maaratud kindel geograafiline ala (nt omavalitsustksus,
maakond vms).
Ambulatoorne tervishoiuteenus eluohtliku haigestumise, vigastuse voi
KIIRABI mdirgituse esmaseks diagnoosimiseks ja raviks ning vajaduse korral abivajaja
transpordiks haiglasse.
Vahemalt keskharidusega alarmsdiduki juhtimise digust omav spetsialist, kes
KIIRABITEHNIK on saanud vahemalt 400-tunnise kiirabitehniku tdienduskoolituse

Terviseametis kooskolastatud programmi alusel ja kellel on sellekohane
tunnistus.

T Lepitud kokku tervisestatistika todriihmas ja satestatud nii ka haiglate juhendis
https://statistika.tai.ee/Resources/PX/Databases/Andmebaas/03Tervishoiuteenused/03Kiirabi/KEinfo.htm
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PARAMEEDIK

Spetsialist, kes osutab abi ©&nnetuses vigastatule ja/voi erakorralist
meditsiiniabi vajavale patsiendile. Ta hindab patsiendi seisundit, olukorda
sindmuskohal ja abi andmiseks vajaminevaid ressursse ning alustab
elutoetava abi andmist patsiendile ning assisteerib kdrgemalt kvalifitseeritud
meditsiinipersonali raviprotseduuridel.

TELEMEDITSIIN

Info-  ja kommunikatsioonitehnoloogia vbimaluste kasutamine
tervishoiuteenuste osutamisel, kui osapooled (patsient, tervishoiutdotajad) on
fllsiliselt erinevates asukohtades.
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LUHIKOKKUVOTE

Eestis kasitletakse erakorralise abina tervishoiuteenust, mida tervishoiuteenuse osutaja osutab
valtimatu abi korras ja/vdi véljaspool ravijarjekorda®. Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse
kohaselt on véltimatu abi tervishoiuteenus, mida tervishoiutdotaja osutab olukorras, kus abi
edasilikkamine voi selle andmata jatmine vdib pdhjustada abivajaja surma voi plsiva
tervisekahjustuse. Valtimatut abi osutab Eestis tldjuhul haiglavaliselt kiirabi ja haiglas erakorralise
meditsiini osakond. Lisaks osutavad haiglaeelset abi perearstikeskused, mis on avatud to6péaevadel
reeglina ajavahemikus 8.00-16.00, ning tervisekeskused, millel on kohustus olla avatud ajavahemikus
8.00-18.00. Eestis ei ole perearstidel kohustust osutada abi 6htu- ja 66tundidel, nddalavahetustel
ning plhade ajal. Nendel aegadel saavad patsiendid poorduda abi saamiseks vajaduse korral kas
Perearsti nduandetelefoni 1220 poole, kutsuda kiirabi voi pddrduda ise haiglate juures paiknevatesse
EMOdesse.

Varem on erakorralise meditsiinilise abi teenust hinnatud 2018. aasta Riigikontrolli auditi ja
.Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020" vahehindamise® raames ning mdénevérra analiiisitud
Jnimkeskne integreeritud haiglavérk 2040”4 projekti kidigus. Nende hindamiste ja analuiside
jareldused viitavad vajadusele parandada ja t6hustada kiirabi t66d ning erakorralise abi osutamist
Eestis.

Kaesoleva analiiiisi eesmark oli:

e uurida praegust erakorralise meditsiinilise abi teenuse korraldust Eestis, sh millised on praeguse
susteemi tugevused ja kitsaskohad;

e kirjeldada teiste riikide haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi korraldust ja parimaid praktikaid
ning anallitisida neid vdrreldes Eestiga;

e koostada kolm poliitikastsenaariumit haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi osutamise
arendamiseks Eestis, teha ettepanekud korralduse parendamiseks ja tohustamiseks ning stisteemi
arendamiseks ja seireks.

Eesmargi taitmiseks anallitUsisime teaduskirjandust, kusitlesime anallisiks valitud riikide (Soome,
Taani, Holland, TSehhi, Lati) eksperte lisateabe saamiseks, teostasime olemasolevate dokumentide ja
avalikult kattesaadavate andmete analiiUsi, viisime labi intervjuud nii tervishoiutdotajate ja -
spetsialistide kui ka erakorralise meditsiini teenust saanud inimestega. Lisaks tegime paringuid
tdiendavate statistiliste andmete saamiseks Hairekeskusest, Tervise ja Heaolu Infoslisteemide
Keskusest ja Eesti Haigekassast. Analliisisime 2018-2021 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 kdik 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
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kujundatud soovitused ja ettepanekud ei ole mitte uurimismeeskonna enda subjektiivsed arvamused
vaid baseeruvad uuringu analliside objektiivsetel tulemustel.

Analiiliside tulemustest selgus, et:

Hairekeskus edastab kiirabile valjasdidukorralduse 266 000-290 000 korral aastas, mis tahendab
keskmiselt 22 korraldust 100 elaniku kohta. Neist 58-60% juhtudest liigitatakse C (abivajaja seisund
on raske, voib esineda oht elule), 28-30% B (abivajaja seisund ei ole erakorraline, puudub oht elule),
8-10% D (abivajaja seisund on eluohtlik) ja 2-3% A (abivajaja seisund on stabiilne, puudub oht elule)
prioriteediga kutsete hulka. Seega kuulub 60-70% véljakutsetest kdrgema prioriteetsusega kutsete
hulka, mis téhendab, et patsiendi seisund on eluohtlik véi viaga tdsine. Samal ajal viiakse kiirabi poolt
haiglasse vaid ligi pooled D-kategooria kutsetest ja u 40% C-kategooria kutsetest, mis tahendab, et
kérgema prioriteediga kéned on Hairekeskuse poolt lle hinnatud. Kiirabi suurem valjakutsete arv
maakonnas ei ole otseselt seostatav perearstiabi halvema kattesaadavusega. Samades maakondades
(Ida-Virumaa, Voru- ja Valgamaa), kus tehakse Ghe inimese kohta kdige enam kiirabi véljakutseid on
ka perearsti ja perede vastuvottude arv Gihe patsiendi kohta suurim.

Koige vahem tehakse kiirabi viljasoite teisipdevast neljapdevani ja kdige enam laupdeval ja
esmaspdeval. Enim kiirabi valjasdite tehakse ajavahemikus 8-18.00, seega ajal, mil perearstikeskused
ja tervisekeskused on avatud. Kiirabi valjasoitude arv hakkab markimisvaarselt langema kella
21-22.00 ajal ning 66tundidel teeb kiirabi viljaséite kuni 2/3 vorra vahem kui kella 9-18.00
ajal. Kdige enam kutsuvad kiirabi inimesed vanuses 75-84 a. Kokku teostatakse Ule 55-a vanustele
isikutele ligi 60% valjasoitudest. Kdige enam valjasdite 1000 elaniku kohta tehakse Ida-Viru, Valga,
Laane ja J6geva maakonnas, kdige vahem Hiiu ja Saare maakonnas. Aasta-aastalt on kiirabi
valjasoitude arv kasvanud koéikides maakondades, kasvutrend valjendub kdige enam Valga, J6geva,
Jarva ning Harju maakonnas. Ida-Viru maakond eristub teistest oluliselt suurema arvu 0-6-aastaste
laste kiirabi véljasbitude osas, lle 65-aastastele elanikele teostatud kiirabi valjasditude arv on 2021.a.
naitel kérgeim Valga, Ladne ja Voru maakonnas.

Kiirabi jouab abivajajani alates viljakutse saamisest vihem kui 15 minutiga kokku u 70%
juhtudest. Aastatega on nende valjakutsete hulk, millele reageeritakse kuni 7 minutiga, vahenenud.
2022. a. 5 kuu andmete pdhjal suudeti kdige enam reageerida D-kutsetele® kuni 7 minutiga Tartu
maakonnas (ile 50% juhtudest), kbige vahem Rapla maakonnas (20% juhtudest.) Vahem kui 15
minutiga jouti D-prioriteediga kutsete puhul abivajajani kdige enam Harjul, Ida-Viru ja Tartu
maakonnas (ligi 90% juhtudest) ning kbige véhem Hiiu (46%) ja Rapla maakonnas (u pooltel
juhtudest).

Koige suurem osakaal kiirabi valjakutsetest liigitub mujal klassifitseerimata pohjuste alla
(tegemist on enamasti siimptomite ja siindroomide kirjeldamisega) ja moodustab enam kui

> Vastavalt kiirabi rahastamise lepingule 2022. aastal peab D-véljakutsetele linnas Gle 75% juhtudest kohale jdudma
<7 minuti ja maal <14 minuti jooksul. Kuni 2021. aastani pidi C ja D prioriteediga kutsetele kiirabibrigaad kohale
joudma sama valla vdi 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 jdudma sama valla v&i linna piires véhemalt 30 minutiga 70% kutsetest ja muudel juhtudel vdhemalt 35
minutiga 70% kutsetest.
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veerandi koikidest véljakutsetest (28%, 2021.a.). Jargnevad vereringeelundite haigused (16-
19%) ning traumad, vigastused ja miirgistused (13-15% pohjustest).

2021. a. tehti Eestis tGhel paeval keskmiselt 896 kiirabi véljasditu, neist 118 arstibrigaadi véljasoitu,
771 6ebrigaadi ja 7 reanimobiili véljasditu. See on oluliselt enam kui 2018.a. Peaaegu kdik kiirabi
véljasoidud (92-98%) tehti Gebrigaadide poolt Ldane, Rapla, Saare ja Valga maakonnas ning ka Harju
ja Hiiu maakonnas. Kdéige enam arstibrigaadide véljasoite tehakse Tartu, JGgeva, Jarva ja Viljandi
maakonnas (ligi kolmandik koikidest valjasditudest). Selline jaotus peegeldab tegelikkust -
maakondades, kus hankelepingu kohaselt paikneb enam arstlikke brigaade, tehakse ka enam
arstibrigaadide valjasdite. Samal ajal kiirabi poolt haiglasse viidud patsientide hulk oli 6e- ja
arstibrigaadide puhul sarnane - nii arsti kui 6ebrigaadide poolt viidi haiglasse keskmiselt 40—
41% patsientidest.

Enamik EMOsse poéordujate terviseprobleemidest ei ole “erakorralised” vaid kuuluvad
perearsti/tldarsti padevust ndudvate probleemide hulka. Kolmandik EMOsse ja valvetuppa
podrdumisi on seotud vigastuste ja murgistustega, 9-10% mujal klassifitseerimata simptomite, 8%
vereringeelundite, 5-8% hingamiselundite, 5-6% lihasluukonna, 4-5% seedeelundite haigustega.
Viimaste aastate jooksul on kasvanud psuihika- ja kditumishairetega ning raseduse ja stinnitusega
seotud pdodrdumiste arv. 2020-2021. aastatel on margatavalt (20-28% vorra) vahenenud
EMOsse poordunud kuni 9-aastaste laste kordaja 100 lapse kohta, teatud méaral ka 60-89-
aasta vanuste naiste EMOsse poordumiste kordaja. Teistes naiste vanusegruppides ning ule 10-
aastaste meeste EMOsse pddrdumistes olulisi muudatusi aastate jooksul ei esinenud. Aastatel
2020-2021 poérduti EMOsse 56-57% juhtudest rohelisse,® 30-33% kollasesse, 4-5% oranizi ja
2% punasesse triaazikategooriasse kuuluva probleemi tottu. EMOs viibinud patsientide
triaazikategooriad varieeruvad haiglati suurel maaral. Punase kategooria patsiente raviti
ootusparaselt peamiselt piirkondlikes ja keskhaiglates (Pohja-Eesti Regionaalhaiglas, Ida-Tallinna
Keskhaiglas ja TU Kliinikumis), samas oli punase kategooria patsientide osakaal kdigist EMOsse
podrdunud patsientidest kdrgeim Valga Haiglas (4%). Rohelise kategooria patsientide osakaal oli
2021. aastal kérgeim Tallinna Lastehaiglas (82%), jargnesid Jarvamaa (76%), Rapla (68%) ja
Kuressaare Haigla (66%), Ida-Tallinna Keskhaigla (61%) ja TU Kliinikum (58%).

Ravikindlustuseta isikud poérduvad EMOsse veidi tosisemate probleemidega voérreldes
keskmise EMO patsiendiga. Keskmiselt ravitakse Eestis EMOdes kokku 1200 patsienti 66paevas.
Haiglati on EMOsse poérdumiste arvudes olulised erinevused. Suurim koormus on piirkondlike ja
keskhaiglate EMOdel (TU Kliinikum, P&hja-Eesti Regionaalhaigla, Ida-Tallinna Keskhaigla, Tallinna

6 Punane (I) triaaZikategooria tahistab eluohtlikus seisundis patsiente, kelle elu on otseselt ohus. Need patsiendid
vajavad kohest arstipoolset kasitlemist. Oranz (ll) triaazikategooria tdhistab erakorralisi patsiente, kelle seisund on
potentsiaalselt eluohtlik. Aeg arstini kuni 15 minutit. Kollane (Ill) triaaZikategooria tahistab patsiente, kelle
haigestumine vai trauma on erakorraline ning vajab diagnostikat ja/voi ravi, kuid kelle seisund on stabiilne ning vdib
meditsiiniabi oodata. Aeg arsti vastuvotuni kuni 60 minutit. Roheline (V) triaazikategooria tahistab patsiente, kelle
puhul on tegemist probleemidega, mis ei vaja kiiret erakorralist sekkumist. Aeg arsti vastuvétuni kuni 3 tundi. Sinine
(V) triaazikategooria téhistab patsiente, kes ei vaja erakorralist abi ja kelle tervise seisund ei kvalifitseeru eelnevate
triaaZikategooriate alla. Aeg arsti vastuvotuni kuni 6 tundi.




Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

Lastehaigla), mille EMOdesse poordub 150-200 inimest 66péaevas. Vaiksemates Gldhaiglates nagu
Valga, Pdlva, Hiilumaa, Rapla jt. jadb keskmine EMO kilastuste arv alla 20 p66rdumise 66paevas.

2021. aastal ulatus EMO raviarvete maksumus ligi 232 miljoni euroni, kusjuures 48% summast
kulus kollase triaazikategooria vastuvottudele, 18% oranzidele, 15% punastele ja 14%
rohelistele (ligi 33,6 miljonit). EMOde valmisolekutasu oli 2020. aastal 31,7 ja 2021. aastal 33
miljonit eurot. 2021. aastal iiletasid EMOde kulud ca 1,5-kordselt Gldarstiabi kulusid (perearstiabi ja
nduandetelefon kokku). EMO kulud on kasvanud Haigekassa eelarves oluliselt kiiremini vorreldes
kiirabi ja Uldarstiabi kuludega (naiteks 2021. aastal vorreldes 2020. aastaga EMO kulude kasv 19%,
kiirabis 6% ja Uldarstiabis 12%).

Taiendamaks dokumendi-, kirjanduse- ja kvantitativandmete anallilsi tulemusi viisime ldbi 20
intervjuud Eesti erinevate padevuste ja kogemustega tervishoiutootajate ja -ekspertidega
ning 11 intervjuud patsientidega, kes olid viimase kuue kuu jooksul pédrdunud EMOsse voi
kutsunud kiirabi.

Tervishoiutdotajate ja -spetsialistide kui ka patsientidega tehtud intervjuudest jaid kdlama eeskatt
jargnevad tahelepanekud: peamiselt teevad inimesed valiku erakorralise meditsiiniabi (kiirabi
voi EMO) kasuks, sest see on lihtsamini kattesaadav kui muu meditsiiniline abi.
Tervisesiisteemis puudub véimekus ja osaliselt ka vajadus pakkuda erakorralist meditsiinilist
abi sellises mahus, nagu patsiendid seda soovivad vo6i eeldavad. Suur EMOsse pddrdujate hulk
on Uhest kiiljest seotud sellega, et patsientidel ei ole véimalust p66rduda vajamineva abi saamiseks
perearstikeskustesse hilistel 6htutundidel, nadalavahetustel ning plihade ajal. Osa patsiente aga ei
poodrdu terviseprobleemi ilmnedes perearsti poole ka siis, kui perearstikeskus on avatud.
Intervjuudest selgus, et selle pdhjuseks on sageli patsiendi hoiakud, eelnevad kogemused voi
teadmatus. Inimeste teadlikkus sellest, kust, millal ja millist abi tuleks otsida ning on voimalik
saada, on viaga madal, ei orienteeruta hésti tervishoiusiisteemis. Patsiendid on uldiselt rahul
erakorralise meditsiiniabi kvaliteediga, kuid ei ole rahul ooteaegade ning kommunikatsiooni-
puudusega EMOs.

Ekspertintervjuudes rdhutati, et on vajalik tdpsustada 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 vdi hooldust. See ei ole kiirabi tlesanne, kuid neid inimesi ei saa jatta
abita — vajalik on suurendada koostodd sotsiaalslisteemiga. Kiirabi valjakutsete prioriteetide
madramise siisteem Hairekeskuses ei toOta veel piisavalt hasti ning vajab arendamist — hetkel
maaratakse valjakutsele sageli liiga korge prioriteet. Hairekeskus voiks julgemalt kasutada
nouandetelefoni 1220 abi ja suunata koned nduandetelefonile nii patsientide noustamisel kui
ka kiirabi valjakutsete vajaduse hindamisel. Kiirabis ja EMOs tootavate tervishoiutdotajate
vahesus, todtamine U(lekoormusega, mitteprofiilse abi osutamine ning personali ristkasutus
erinevates raviasutustes toob kaasa Ulevasimuse ja labipdlemise.

Teiste riikide praktikate analiiiisi pohjal jareldasime, et olulisimad valisriikide ja Eesti haiglaeelse
erakorralise abi osutamise erinevused véljenduvad 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, kiirabitéotajate
ettevalmistuses ning erakorralise meditsiini osakonda p&6rdumise korralduses. Nt Soomes voib
inimene pdorduda erakorralist meditsiinilist abi osutavatesse keskustesse otse, ilma eelneva triaazi
vOi suunamiskirjata, Taanis ja Hollandis aga labides eelneva triaazi ning ka suunamise. Selle
tulemuseks on naiteks Taanis see, et 60% todajavalistest kontaktidest piirdub telefonikontaktiga.
Hollandis rakendatakse juhtudel, kui inimene po6rdub haigla erakorralise meditsiini osakonda ilma
erakorralise péhjuseta voi esmatasandi suunamiseta, kdrgemat patsiendi omaosalustasu. Koikides
anallusitud riikides peeti oluliseks kiirabitdootajate erikoolitust ja reeglina oli kiirabi meeskond
kaheliikmeline. Hollandis on kasutusel ka Uheliikmelisi brigaade ning kaasatakse parameedikuid.
Parameedikute 0pe Hollandis kestab keskmiselt neli aastat. Kiirabit6o eest vastutavad arstid on
samuti eriharidusega. Arstid on kiirabibrigaadide koosseisus tavaparaselt Latis ja TSehhis. Teistes
riikides on arstid kill tegevuse eest vastutavad, aga kaasatud pigem telemeditsiini kaudu. Eesti
haiglaeelse erakorralise abi iimberkorraldamisel voiks eelpoolkirjeldatud riikide naidetest
votta eeskujuks tohusama haiglaeelse triaazisiisteemi arendamise, perearstide enama
kaasamise haiglaeelse erakorralise abi osutamisse toovailisel ajal, telemeditsiinilise toe
arendamise, kiirabiteenuse paindlikumaks ja efektiivsemaks muutmise, tervishoiutéotajate
(6ed, parameedikud) erakorralise abi alase ettevalmistuse parandamise ning elanikkonna
parema harimise erakorraliste olukordadega toimetuleku ja laiema AED vérgustiku loomise
osas.

Arvestades anallitsi kadigus ilmnenud olulisemaid kitsaskohti Eesti haiglaeelse erakorralise abi
korraldamises, koostasime tuleviku jaoks voimalikud jargnevad stsenaariumid: esmatasandi
tervisekeskustel/valvekeskustel péhinev mudel, ,Kiirabi 123 mudel” ning parameedikutel pdhinev
mudel. Véljatdotatud stsenaariume testisime erinevatel huvirithmadel esmalt aruteluseminari kdigus
ning jargnevalt kaasasime veel suurema arvu huvirihmade esindajaid Delfi meetodil, st et
arutelupdeva jargselt tdiendasime stsenaariume ekspertidelt-praktikutelt saadud infoga ja
valmistasime ette kirjaliku kisimustiku, mille saatsime koigi huvirihmade esindajatele tagasiside
andmiseks.

Tuginedes erinevate ekspertide ja huvirihmade esindajatelt saadud vastustele, eelistustele ja ka
eelnevalt labi viidud teaduskirjanduse ja riikide parimate praktikate analliUsile, jdudsime jareldusele,
et koige paremini voimaldab vdhendada EMO noudlust ning EMO arstide ja odede
ililekoormust perearstide valvekeskusel pohinev mudel. Kaoks ara vajadus EMO arstide ja 6dede
Uletunnitdoks ning ristkasutuseks. Eeldatavasti laheneks ka praegu kiirabis ja EMOdes t66tavate
arstide ja 6dede nappus. Samuti liheneksid EMOs patsiendi ooteajad ning tbeliselt valtimatut abi
vajavale patsiendile saaks plhendada enam aega ja see peaks kaudselt mojutama 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 siisteemile on kdige kergem kohandada (nii 6igusruumi kui koolitusvajadust ja
kehtivaid toopraktikaid silmas pidades) mudelit , Kiirabi 123”. Teeme ettepaneku rakendada
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mudel ,Kiirabi 23", kuna 1-liikmelise kiirabi t66 ei vasta sisuliselt kiirabi definitsioonile’. Erakorralistes
olukordades ei ole 1-liikmelise brigaadi kasutamine véimalik, seda eeskédtt patsiendi ohutuse ning
patsiendile osutatava abi kvaliteedi seisukohast ldhtuvalt. Uheliikmelise brigaadi t66 on sisuliselt
vastav perearsti vOi perede/kodude koduvisiidile, mida saaks osutada teisel viisil kui kiirabi korras.

Parameedikutel pohinev siisteem voimaldaks kéige paremini lahendada kiirabis téotavate
arstide ja 6dede nappuse probleemi: vabaneks oluline ressurss arstidest ja ddedest, kes praegu
tootavad kiirabis, ning neid saaks rakendada mujal tervishoiuslisteemis, kus neid on vaja (nii haiglates
EMOdes, tervisekeskustes kui perearstide valvekeskustes). Lisaks on see terviseslisteemile rahaliselt
soodsaim, sest vabaneb eeldatavalt arvestatav rahaline ressurss, kuna a) erakorralise meditsiini
tehnikutel (EMT) ja parameedikutel on td66tasu tunnihind madalam kui arstidel), b) parameedikute ja
EMTde koolitamine on ajaliselt Iihem kui arstidel (ajalise ja rahalise ressurssi kokkuhoid).
Parameedikutel pdhineva kiirabististeemi rakendamine vajab siiski oluliste eeltingimuste taitmist, et
mitte kaotada teenuse kvaliteedis ning mitte pohjustada haiglate EMOde ulekoormust.
Eeltingimusteks on: kvaliteetne, valisriikide standarditele vastav parameedikute koolitus,
telemeditsiiniline tugi, paralleelselt to6tav EMOsse podrdumiste eeltriaaZ perearsti nduandetelefoni
ja perearstikeskuste ning valvekeskuste naol.

7 Kiirabi on ambulatoorne tervishoiuteenus eluohtliku haigestumise, vigastuse v&i mirgituse esmaseks
diagnoosimiseks ja raviks ning vajaduse korral abivajaja transpordiks haiglasse
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1. SISSEJUHATUS JA ANALUUSI
EESMARGID

Eesti demograafiline olukord on muutunud ja muutumas — rahvastik vdheneb ja vananeb ning
krooniliste haigustega inimeste arv kasvab. Terviseslisteem ja tervishoiuteenuste osutamine peavad
muutuma vastavalt elanikkonna vajadustele ja kasvavale ndudlusele. Seejuures tuleb jouda kdigi
abivajajateni — nii linnapiirkonda, kuhu on koondunud suurem osa elanikkonnast, kui ka kaugemale,
véikelinnadesse ja maapiirkondadesse. Terviseslisteemis voib 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)®, mida osutavad perearstid koos
nendega koos todtavate Oendusala spetsialistidega, ning ambulatoorset eriarstiabi ja
kiirabiteenust. Selles analliisis kasitlesime haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abina kogu abi,
mida osutatakse nii esmatasandil kui ka kiirabis kuni haigla erakorralise meditsiini osakonda
(edaspidi EMO) joudmiseni.

Kiirabi on terviseslisteemi seisukohalt kriitilise tahtsusega teenus, millel on oluline roll erinevate
teenuste vahelilina. Siiski on oma oluline roll haiglaeelses abis ka esmatasandil, hairekeskusel ning
perearsti nduandeliinil. Kiirabi valjakutse prioriteet maaratakse esmaselt hairekeskuse poolt. 2020.a.
andmetel® sai kiirabi tle 276 000 véljakutse, 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 véljakutseid 65%. See nditab, et liialt palju
tehakse praegu kiirabivialjakutseid, mida oleks voimalik lahendada esmatasandil (perede ja/voi
perearsti poolt) ja véahema ressursikuluga.

Tervisevaldkonnas on ldiseks probleemiks ka padeva ja kvalifitseeritud t66jou nappus,
riskasutus ning lilekoormus, kuna sageli to6tavad samad inimesed mitme t6dandja juures, mis
mojutab nii kiirabiteenuse toimivust, esmatasandi arstiabi osutamist kui ka patsiendiohutust.
Seetdttu on vajalik praeguseid teenuste osutamise mudeleid tdhustada ja Gmber kujundada selliselt,
et nende teenuste kvaliteet ja kdttesaadavus elanikele sdilib senisel tasemel vdi paraneb, kuid samas
té6jaotus muutub selliselt, et kasutataks tShusamalt &ra tervishoiutdotajate padevusi ning
vahendataks seeldbi tGlekoormust.

Praeguseks on 16ppenud inimkeskse ja integreeritud haiglavérgu analiits'®, mille kdigus on samuti
juhitud téhelepanu esmatasandi vdimekusele tuues vélja, et seda oleks vaja méargatavalt suurendada
ja seega selleks vastavaid muutusi haiglaeelse erakorralise meditsiini siisteemis ellu viia. Kdimas on

8 https://www.sm.ee/esmatasand
9 Allikas: Sotsiaalministeerium

10 https://www.sm.ee/haiglavork-ja-haiglavorgu-arengukavad
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esmatasandi arengukava koostamine, mille eesméark on kujundada jatkusuutlik, kattesaadav ja
elanikkonna vajadustele vastav esmatasandi tervishoid. Kuna kiirabi on osa tervisestisteemist
ning seda mojutavad 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 toéhus toimimine ja
jatkusuutlikkus, on vaja anallilisida praegust olukorda ja koguda naiteid parimatest praktiktest teistes
riikides. Saadud teave on sisendiks haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi arendamise visiooni ja
tegevuskava koostamisel. Selle anallilisi eesmargid olid:

a) uurida praegust erakorralise meditsiinilise abi teenuse korraldust Eestis, sh kuidas kiirabi ja
esmatasand kasitlevad erakorraliste tervisemuredega patsienti ning millised on praeguse
ststeemi tugevused ja kitsaskohad;

b) kirjeldada teiste riikide haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi korraldust ja parimaid
praktikaid ning analtiisida neid vorreldes Eestiga;

c¢) koostada kolm poliitikastsenaariumit haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi osutamise
arendamiseks Eestis, ettepanekud korralduse parendamiseks ja tohustamiseks ning siisteemi
arendamiseks ja seireks.

Analiusi tulemiks on Eestile sobiva tdenduspohise, kvaliteetse ja inimkeskse haiglaeelse erakorralise
meditsiinilise abi osutamise mudeli kirjeldus ja tegevuskava selle elluviimiseks.
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2. MEETODID

Uuringu metoodika valisime ldhtudes uuringu eesmarkidest ning uurimiskisimustele vastamisel
kasutasime teaduslikke meetodeid.

2.1. Dokumendi- ja teaduskirjanduse analus

Hetkeolukorra anallitisi koostamiseks vajalike allikate valjaselgitamiseks teostasime kirjanduse
otsingu kasutades viit peamist otsingustrateegiat:

1) OSigusaktide 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 kiisimine.

Kasutasime astmelist kirjanduse otsimise metoodikat, mis igas etapis vdtab arvesse juba
olemasolevat materjali. Sel viisil leidsime kdige asjakohasemad allikad ning saime metoodikat
vajadusepdhiselt mugandada. Eelistasime viimase kimne aasta materjale. DokumendianalliUsi
kaigus koondasime ja siistematiseerisime info haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi osutamise
valdkonda reguleerivate seadusandlike aktide, strateegiliste dokumentide, varasemate Eestis tehtud
uuringute ja rahvusvahelise praktika kohta.

2.2. Kvantitatiivsete andmete analiilis

Kvantitatiivsete andmete anallilsiks vajalike andmete saamiseks kasutasime avalikke andmebaase ja
tegime paringuid tdiendavate statistiliste andmete saamiseks Hairekeskusest (tervisealased 112
koned ja valjakutsed), Tervise ja Heaolu Infoslsteemide Keskusest (edaspidi TEHIK)
(kiirabivaljakutsed) ja Eesti Haigekassast (edaspidi haigekassa) (EMO, kopterite ja perearsti
nduandetelefoni kasutus).

Andmeparingute ettevalmistamiseks korraldasime koos tellija, Hairekeskuse, TEHIKu ja haigekassa
esindajatega koosoleku andmeparingute tapsustamiseks. Andmeparingute teostamiseks saime Tartu
Ulikooli eetikakomitee kooskélastuse (haigekassa andmed ja intervjuud patsientidega), TEHIKust
kiirabikaartide andmete saamiseks saime kooskélastuse Eesti bioeetika ja inimuuringute ndukogult
ja Andmekaitse Inspektsioonilt. Andmepéringute ettevalmistamisel arvestasime nii projekti
hetkeolukorra kirjelduse kui ka projekti 1l etapis teostatavate tulevikustsenaariumite
andmevajadusega, kus stsenaariumi mojuhinnangu tapsuse huvides oli otstarbekas kasutada mitme
aasta sisendandmeid. 2020-2021a. erakorralise abi osutamise andmed on COVID-19
pandeemiaolukorrast mdjutatud, mistéttu teostasime paringud nii COVID-eelse (2018-2019) kui
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COVID-perioodi (2020-2021) kohta. Hairekeskus sailitab detailandmeid vaid viimase aasta kohta,
samuti ei ole rahastamis- ja kodeerimispohimd&tete muutumise téttu otseselt vorreldavad haigekassa
EMO arved enne ja parast 01.01.2020. Anallisimeetodina kasutasime kirjeldavat statistikat.

2.3. Intervjuud

Uurimiskisimustele vastamiseks ja dokumendianaliilsi tdiendamiseks viisime labi intervjuud nii
tervishoiutdotajate ja -spetsialistide kui ka erakorralise meditsiini teenust saanud inimestega.
Intervjuud voimaldasid koguda primaarandmetena informatsiooni tervishoiutdotajate ja -
spetsialistide kogemusest haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi teenuse osutamisel ja
pakkumisel. Samuti vdimaldasid haiglaeelse erakorralise meditsiini teenust saanud inimeste
intervjuud moista nende kogemust teenusele joudmise ja kasutamise osas.

Intervjuud viisime 1abi tervishoiutdotajate ja -spetsialistidega, sh erakorralise meditsiini valdkonna
juhtidega, kiirabi, EMO, perearstide ning -6dedega, perearsti nduandeliini ning hairekeskuse
tootajatega. Kokku viisime labi 20 intervjuud tervishoiutootajate ja -spetsialistidega. Valimi
koostamisel lahtusime mitmekesisuse eesmargist, st kaasasime eesmargiparase valimi koostamise
pohimottel osalejaid erinevatest piirkondadest ja erinevatelt ametikohtadelt. Intervjuud viisime labi
eesti ja vene keeles. Intervjuudes tervishoiutdotajate ja -spetsialistidega uurisime sihtgrupilt
haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi teenuse kattesaadavuse, teenuse korralduse, osutamise ja
personalivajaduste, andmevahetuse, slisteemi rahastamise, OGigusliku regulatsiooni ja muude
ststeemi kitsaskohtadega ning eri osapoolte vahelise koost6dga seotud kogemusi ning arvamusi.
Samuti kogusime informatsiooni 1-2-liikmeliste kiirabibrigaadidega td6tamise ja COVID-19
pandeemiast tingitud kitsaskohtade ning lahenduste kasutamise kohta. Intervjuud toimusid
ajavahemikus juuli 2022 - september 2022. Andmeid kogusime nii individuaal- kui ka
fookusgrupiintervjuude meetodil, et voimaldada uuritavale vajalik ajaline paindlikkus.
Individuaalintervjuud kestsid u 45 minutit kuni 1 tunni, rihmaintervjuud 1,5 tundi ning viisime need
labi virtuaal- vdi telefoniintervjuudena.

Lisaks viisime intervjuud labi ka liheteistkiimne haiglaeelset erakorralise meditsiinilise abi
teenust saanud inimesega (patsiendid voi nende lahedased). Valimi koostamisel pidasime silmas,
et uuritavate seas oleks erakorralise probleemiga esmalt nii esmatasandi tervishoiuteenuse osutaja,
EMO kui ka hairekeskuse poole p6érdunud inimesi (sh keda raviti kas kodus vdi kiirabi poolt). Samuti
plidsime valimi moodustamisel tagada mitmekesisust, sh kaasata erinevast piirkonnast, soost,
vanusest ja erinevate hairekeskusesse podrdumise pdhjusega inimesi. Intervjuud teenuse saajatega
(patsientidega) viisime labi individuaalselt ning tulenevalt intervjueeritavate valmisolekust ja
vbimalusest naost-nakku vdi kaugvestlusena.

Intervjuukavad koikidele sihtgruppidele kujundasime koost66s uuringu ekspertidega. Viisime labi
poolstruktureeritud intervjuud, kuna see formaat vdimaldab tdstatada teemasid, mis polnud
eelnevalt defineeritud, kuid mis intervjueeritava hinnangul temaatiliselt olulised on.

Uuringus osalejate esmase ndusoleku kusisid 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 véimalus vastamisest loobuda, paluda salvestamine
tundliku informatsiooni jagamise ajaks peatada vms). Uuringus osalejad kinnitasid ndustumisega, et
on uuringu sisust ja labi viimise pdhimdtetest aru saanud. Patsientidelt kisisime ka informeeritud
ndusoleku kinnitust kirjalikult. Intervjuud salvestasime uuritavate ndusolekul helifailina ja koostasime
intervjuudest kokkuvotte. Transkriptsioonid ja kokkuvétted anonlmiseerisime, st votsime valja koik
uuritavate isikutele viitavad osised. Intervjuudest saadud andmed kodeerisime kvalitatiivse
sisuanalllisi meetodit kasutades, sh lahtusime avatud kodeerimise pdhimottest.

Aruandes esitame anallilsi pdhitulemused dldistatult, viitamata informatsioonile, mille kaudu on
voimalik uuringus osalejaid tuvastada.

2.4. Arutelupaev

Selleks, et koguda oluliste erakorralise meditsiinilise abi slsteemiga seotud huvirihmade
ekspertarvamusi ja hinnanguid voimalikele Eesti tulevikustsenaariumitele, viisime labi eri
huvirGhmasid kaasava arutelupdeva. Arutelupdevale kutsusime perearstide, pereddede, perearsti
nduandetelefoni, kiirabi, EMO, hairekeskuse, Sotsiaalministeeriumi, Terviseameti, TEHIKu, Eesti
Puuetega Inimeste Koja ja Eesti Patsientide Liidu esindajaid. Lisaks kuuele korraldusmeeskonna
liikmele osales arutelupdeval 24 inimest (osalejad toodud lisas 1). Arutelupdev toimus 18.11.2022
Sotsiaalministeeriumis.

Esmalt tutvustasime osalejatele uuringu esimese etapi tulemusi ja valjatootatud kolme
tulevikustsenaariumi. Seejarel jagasime osalejad kolme riihma nii, et igas rihmas oleksid erinevate
asutuste ja padevuste esindajad. Rihmad roteerusid erinevate stsenaariumite vahel nii, et iga rihm
sai vOimaluse arutleda iga stsenaariumi Ule. Rihma vestlust juhtisid uuringumeeskonna lilkkmetest
moderaatorid, kes tOstatasid aruteluteemasid ja suunasid vestlust nii, et erinevate huvirlihmade
esindajad saaksid kdikide teemade juures anda tagasisidet oma rollist lahtuvalt kui ka teise osalise
vaatest. lga 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 pd&hitulemusi kogu grupile ja andsime kdigile
osalejatele veel kord vbimaluse tdiendavateks tahelepanekuteks ja kommentaarideks. Ka need
arvamused vOeti stsenaariumite taiendamisel arvesse.

2.5. Delfi meetod

Delfi meetod seisnes huvirihmade esindajatelt mitmekordses kirjaliku tagasiside kisimises,
kusjuures huviriihmade esindajad andsid tagasisidet individuaalselt (v.a. Odede Liidu esindajad, kes
taitsid kirjaliku ankeedi mitme peale). Seda meetodid kasutasime arutelupdeva jargselt ja sellele
toetudes. Meetod voimaldas kaasata laiemalt erinevate huvirthmade esindajaid lisaks neile, keda
kutsusime aruteluseminarile ning ka neid eksperte ja praktikuid, kes arutelupaeval osaleda ei saanud.
See oli oluline kvaliteetse I6pptulemuse saavutamiseks, sest andsime huvirihmade esindajatele
vbBimaluse oma arvamuse astinkroonseks avaldamiseks, mis on arvamuse avaldamise aja ja koha osas
paindlik. Lisasime tagasisideankeeti ka juba konkreetsemaid kusimusi, mis arvestasid Uhisel
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aruteluseminaril esile kerkinud teemasid. Kisimustikud saatsime valja kokku 50-le erineva eluala
esindajale: perearstid, pereded, 6dede liidu esindajad, patsientide esindajad, vastava valdkonna
eksperdid Terviseametis, Haigekassas ja Sotsiaalministeeriumis, erakorralise meditsiini osakonna ja
kiirabi  spetsialistid,  Hairekeskuse ja  Perearsti nduandetelefoni  spetsialistid ning
Tervishoiukdrgkoolide esindajad. Valimi koostasime kdeparasuse meetodil — uuringuriihma poolt
valiti valja vastava valdkonna spetsialistid arvestades nende eeldatavaid kogemusi ja ka geograafilist
paiknemist. Kokku saime tagasisidet 28 isikult ning Uhelt organisatsioonilt, kes koondas erinevate
osapoolte arvamuse kooskdlastatult iihte vastusesse (Eesti Odede Liit, sh terviseddede selts ja
intensiivravi 6dede selts). Kisitlusankeet on esitatud lisas 2.

2.6. Teiste riikide praktikate analliis

Koostasime Ulevaate viie Euroopa Liidu riigi parimast praktikast haiglaeelse erakorralise
meditsiinilise abi korralduses. Analllsis kirjeldasime iga valitud viie riigi kohta jargmisi aspekte:

a) milline on haiglaeelse erakorralise abi pakkumise mudel;

b) missugune on t66jéud (sh kiirabibrigaadi koosseis);

¢) millised on rahastamismehhanismid (sh elanike omaosaluse pohimdtted);

d) kas ja kui siis millised tehnoloogilised lahendused (nt telemeditsiinilised lahendused v&i patsiendi
enesetriaazi vahendid) on kasutusel;

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

Neist kolme Euroopa Liidu riigi osas koostasime detailsema vordlusanaliiiisi Eesti siisteemiga,
kus kasitlesime lisaks eelnevale:

a) kuidas teenuse osutamise korralduse mudel mojutab Ulejadnud terviseslisteemi osapooli
(esmatasand ja haiglavork);

b) millised on mudelite tugevused ja ndrkused;

¢) kui kohaldatavad on vastavad korralduslikud stisteemid Eestile;

d) vdimalusel kirjeldasime stisteemide kulutéhusust ja

e) muutusi pandeemia tottu.

Riikide valikul ldhtusime kirjandusest ja ekspertide kogemusest. Valitud riikideks osutusid Soome,
Rootsi, Taani, T3ehhi, Sloveenia, Liti, lirimaa, Uhendkuningriik ja Holland. Riikide valimiseks
koostasime anonutmse kisimustiku Limesurvey keskkonnas, millele vastas neli eksperti. Kiisimustiku
tulemuste ja arutelude tulemusena ekspertide ja uuringu tellijaga kaasasime just need riigid
pohjustel, mis on esitatud allpool. Koostoos kiirabi ekspertidega labi viidud aruteludes selgunud
kolm olulisimat riiki kaasasime detailanalGusi.

e Soome Vabariik (edaspidi Soome), kaasatud ka detailanaliilisi — Eesti naaberriik,
kérgetasemeline tervishoiusiisteem, olemas eritasandiline erakorraline abi, kasutusel enesetriaazi
ja telemeditsiinilised vahendid, uuringumeeskonnas on soome keele oskaja.

o Taani Kuningriik (edaspidi Taani), kaasatud ka detailanaliiiisi — Eesti |ahiriik, kdrgetasemeline
tervishoiuslsteem, esmatasandi korraldus sarnane Eestile, kasutusel telemeditsiinilised vahendid.
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o TSehhi Vabariik (edaspidi TSehhi), kaasatud ka detailanaliiiisi — tervishoiukorraldus sarnane
Eestile, meeskonnaliikmetel otsekontakte, senine sotsiaalmajanduslik areng ja olukord sarnane
Eestile.

o Madalmaade Kuningriik (edaspidi Holland) — korgetasemeline tervishoiusilisteem, esmatasandi
siisteem sarnane Eestile.

o Lati Vabariik (edaspidi Lati) — Eesti naaberriik, tervishoiukorraldus ja senine sotsiaalmajanduslik
areng sarnane Eestile.

Peale riikide kooskdlastamist viisime labi kirjanduse otsingu ja analtisi. Kirjandusallikate otsingul
keskendusime kaesoleva hetkeolukorra kirjeldamisele haiglaeelse erakorralise abi osas antud riigis ja
praktikate-pohise tdenduse otsimisele.

Teadusliku téendusmaterjalina kaasasime temaatilised kasitlusjuhendid, ravijuhendid, seadused ja
maarused, teadusuuringud, aga ka olukorrakirjeldused ja labiviidud analiisid. Keskendusime
eelkdige viimase viie aasta materjalidele (alates 2017, v.a. seadused, mis olid varem vastu vbetud ja
kehtisid). Kirjanduse otsingul me keelepiirangut ei seadnud, tdhtsamad marksdnad télkisime vastava
riigi keelde ning vajadusel kasutasime automaatseid veebip&hiseid télkevdimalusi (Google Translate,
Deepl).

Kasutasime astmelist kirjanduse otsimise metoodikat, mis igas etapis vottis 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/vdi 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 (lldotsing ja Google Scholar);

5) otsing andmebaasis www.worlwidescience.org;

6) meeskonnas olevatelt ekspertidelt saadud lisamaterjalid.

Saatsime iga riigi kohta Ghele antud valdkonna eksperdile kirjalikult kiisimused (tdlgituna inglise
keelde) ja palusime vastuseid ehk viisime labi kirjalikud intervjuud. Kéik analtisi tulemused
arutasime labi meeskonda kaasatud tervishoiuekspertidega.

2.7. Poliitikastsenaariumid ja ettepanekud

Poliitikastsenaariumite valjatéotamine oli uuringu ja anallilsi Il etapi osa. Tulevikustsenaariumide
valjatdotamine aitab valja selgitada, kuidas uuringu kaigus leitud kitsaskohti on vdimalik lahendada
ja kuidas neid lahendusi saab juurutada, arvestades (Uhtlasi demograafilisi naitajaid,
tulevikuperspektiive ja laiemaid muutusi riigi tervishoiupoliitikas (nt Inimkeskne ja integreeritud
haiglavork 2040). Lisaks voimaldab stsenaariumianalliiisi meetod saada hea Ulevaate kolmest
téendolisest tulevikuolukorrast, kuhu Eesti haiglaeelne erakorralise meditsiiniabi korraldus vdiks
suunduda. Uuringu | etapi kaigus kogutud ja analllsitud Eesti ja rahvusvahelise teabe pdhjal
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koostasime kolm poliitikastsenaariumi vahemalt jargmise 10 aasta vaates, milles arvestasime

ja/voi kasitlesime jargmist:

demograafiline olukord ja inimeste geograafiline paiknemine, sh eeldatavad muutused vottes
aluseks Statistikaameti rahvastikuprognoosi aastani 2045 maakonna ja vanuseriihma jargi;
teenuse kattesaadavus, sh geograafiline paiknemine (keskendudes kiirabibrigaadidele) ja
teenuse kvaliteet;

perearstiabi (sh Perearsti nduandetelefon 1220), kiirabi ja EMO vaheline td6jaotus ning
tédkorraldus;

personalivajadus, keskendudes eelkdige kiirabile, sh tuues valja optimaalse kiirabibrigaadi
koosseisu;

mdju Ulejadnud tervishoiusiisteemi osapooltele, sh EMO ja perearstiabi koormusele;
stsenaariumi tugevused ja ndrkused;

eeldatav kulu stsenaariumi loomiseks ja Ulalpidamiseks.

Stsenaariumite koostamise kaigus viisime labi arutelud tellijaga, mida votsime arvesse stsenaariumite

kirjeldamisel. Stsenaariumid kooskdlastasime enne arutelupdeva toimumist uuringu tellijaga.

Stsenaariumite koostamine jagunes laiemalt kolme laiemasse etappi:

1.

Stsenaariumite jaoks kdige méjukamate tegurite kaardistamine ja kirjeldamine - seda tegid
uuringu analtttikud ja eksperdid uuringu | etapis koostatud anallisi p&hjal. Stsenaariumid
arendasime valja sellisel maaral, et erinevate huvirihmade esindajad suudaksid neist aru saada.

Viljatootatud stsenaariumite testimine erinevatel huviriihmadel - vajalik etapp, et kirjeldada
vBimalikke stsenaariume ning nende maoju eri huvirihmade vaatepunktist Idhtuvalt ning koguda
ekspertide ja praktikute arvamust stsenaariumite tugevuste, ndrkuste ja vajalike eeltingimuste
kohta. Selleks viisime uuringu Il etapis esmalt labi eri huvirihmade esindajatega arutelupdeva
(kirjeldatud ptk 2.4.), kuhu kutsume eri osapoolte esindajaid ning kus esitlesime uuringu | etapi
tulemuste pdhjal koostatud kolme tulevikustsenaariumit. Lisaks arutelupdevale kaasasime
huvirithmade esindajaid stsenaariumite arutelusse ka Delfi meetodil (vaata ptk 2.5) -
arutelupdeva jargselt tdiendasime stsenaariume ekspertidelt-praktikutelt saadud infoga ja
valmistasime ette kirjaliku kisimustiku, mille saatsime ko&igi huvirihmade esindajatele tagasiside
andmiseks.

Viljatootatud stsenaariumite mojude hindamine (sh osapoolte vaheline tddjaotus,
téokoormus, personalivajadus, kvaliteet, kattesaadavus) koos eeldatava kuluga stsenaariumi
loomiseks ja tlalpidamiseks — sisend selleks tuli huvirihmadega arutelupdevalt ja Delfi meetodiga
kogutud tagasisidest, mdjude hindamise viisid labi uuringu analtitikud ja eksperdid.

Uuringu analtusitulemuste ja tulevikustsenaariumite koostamise protsessi kdigus kogutud taiendava

info alusel koostasime ettepanekud haiglaeelse erakorralise abi siisteemi arendamiseks ja

seireks (vt ptk 6).
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3. TULEMUSED

3.2. Dokumendi- ja teaduskirjanduse analudsi
tulemused

3.2.1. Hairekeskus

Hairekeskus on iseseisev valitsusasutus Siseministeeriumi haldusalas. Hairekeskus annab abivajaja

teatele ohuhinnangu ja selgitab valja abivajaduse. Hairekeskuse kdnedele vastamine ja kiirabi

véljasaatmine on kolmeastmeline protsess.

| aste: 112 kone votab 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
kriteeriumipdhised ja igale kriteeriumile vastab kindel prioriteet. Prioriteedid on D-N, kus N on
nduanne, mille korral abivajaja Uhendatakse perearsti nduandeliiniga vdi soovitatakse podrduda
perearsti vastuvdtule. Olukorras, kus abivajaja elu voib olla ohus, tuleb esmane info vastu vétmine
ja ohuhinnangu andmine teostada 1 minuti jooksul. Alates 01.04.2022 voeti kasutusele uued
ohuhinnangud.

Il aste: kui vastavalt ohuhinnangule ja prioriteedile on vajalik kiirabiressursi kaasamine, liigub
sindmuse tootlemine edasi logistikule, kes vastavalt valjakutse prioriteedile annab raadio teel
véljasdidukorralduse konkreetsele kiirabibrigaadile. Kiirabi valjasaatmise aluseks on Terviseameti
peadirektori kaskkirjaga kehtestatud véljasdiduplaan. Kiirabi valjasaatmise kiirus ja pohiméotted
soltuvad prioriteedist. Eluohtliku seisundi puhul (D- ehk delta-prioriteet) saadetakse brigaad vilja
Uhe minuti jooksul. C (charlie)-prioriteet tahendab, et abivajaja seisund on raske ja voib olla
eluohtlik ning brigaad saadetakse valja nelja minuti jooksul. B (bravo)- ja A (alpha)-prioriteediga
kdnede puhul ei ole abivajaja seisund erakorraline voi on stabiilne, ning brigaad tuleb vélja saata
vastavalt Uhe tunni voi kahe tunni jooksul. Logistik peab raadiosidet kiirabibrigaadidega jooksvalt,
naiteks kui on vaja mingeid andmeid tapsustada (sissepaas, teejuhatus vdi tuleb brigaadilt koha
pealt sisend tdiendavate ressursside kaasamise vajaduse osas). Operatiivarvestuses olevad
kiirabid on arvel ning neil on oma kindel kutsung. Hairekeskus ndeb oma suisteemist kaardil nende
paiknemist.

Il aste: Hairekeskuse meedik on kas arsti voi 6e haridusega tervishoiutdotaja, kes telefoni teel
ndustab ja juhendab abivajajat/teatajat kuni kiirabibrigaadi kohalejéudmiseni. Hairekeskuse
teadete menetlemise korra kohaselt tuleb kdik D-kutsed ihendada meedikule (kbne Ghendab
meedikule paastekorraldaja, kui ta saab D-prioriteediga sindmuse), juhul kui meedik ei ole samal
ajal kdnes teise abivajajaga. Meedik ndustab eelkdige D prioriteediga kutseid (juhendab
elustamist, liiklusénnetuste ja traumade korral ndustab esmaabi osas) ja koordineerib kdiki
kutseid (naiteks muudab prioriteeti madalamaks v&i tostab seda) ning jalgib kogu vabariigis
kdimasolevaid slindmuseid.

‘

23



Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

3.2.2. Kiirabi

Eestis defineeritakse kiirabi kui ambulatoorset tervishoiuteenust eluohtliku haigestumise, vigastuse
vOi mirgistuse 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 ndukogude slsteemist, mis pddras suurt tahelepanu kiirabibrigaadi poolt osutatavale
haiglaeelsele abile. Selline slisteem oli tavaparane ka teistes Ida-Euroopa riikides. See hélmab
kombineeritud mudelit, milles kiirabil oli topeltroll: diagnoosida ja osutada kohapealset ravi ning
transportida patsient haiglasse''. Praegune Eesti kiirabi tugineb oma tegevuses ja arengus 1999.
aastal konsensuslikult heakskiidetud ,Eesti Kiirabi arengukontseptsioonile 2000-2010" ning sellele
tuginevale seadusandlusele, mille pohiseisukohaks on kvaliteetse meditsiinilise kiirabiteenuse
kattesaadavus kogu Eesti Vabariigi territooriumil. Eesti Kiirabi Liidu initsiatiivil to6tati 1999. aastal
kiirabi kattesaadavuse ja kvaliteedi parandamiseks valja “Erakorralise meditsiini dispetSerite
t60juhend” ja koostdds Sotsiaalministeeriumiga 2001. aastal "Eesti kiirabi logistika”. Tervise- ja
toédminister kehtestas 2001. aastal maarused kiirabi varustusele ja kiirabibrigaadi té6juhendi’ ning
Vabariigi Valitsus kiirabi, haiglate ning paaste- ja politseiasutuste kiirabialase koostéd korra's.
Sotsiaalminister kehtestas 2001. aastal ka kiirabi ja perearsti koostd66 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. 1998-2017. aastani rahastati k&iki kiirabiteenuseid riigieelarvest. See
tagas kdikidele isikutele (nii Eesti kodanikele kui ka ajutistelt Eestis viibivatele isikutele) diguse saada
kiirabiteenuseid. Kiirabi on Uks vahestest tervishoiuteenustest, mis on piiranguteta kattesaadav
koigile ravikindlustuseta isikutele. 2002. aastal nihkus vastutus kiirabiteenuste rahastamise ja
kontrolli eest Sotsiaalministeeriumilt  Tervishoiuametile (hiljiem Terviseametile), jaades
Sotsiaalministeeriumi jarelevalve alla. 2018. aastast liikus kiirabi rahastamine haigekassasse, kasutati
eelnevalt Terviseameti poolt solmitud lepinguid. 2019. aastast alates s&lmib kiirabiteenuse
osutajatega lepingud juba haigekassa. Kiirabiteenus on endiselt kattesaadav kdigile isikutele ja ei
s6ltu ravikindlustuse olemasolust.

" Lai T, Habicht T, Kahur K, Reinap M, Kiivet R, van Ginneken E. Eesti: Terviseststeemi Ulevaade. Terviseststeemid
muutustes, 2013; 15(6):1-196

2. Kiirabibrigaadi koosseisu ja varustuse néuded ning téGjuhend. (RT 1, 21.12.2018, 40, redaktsioon 01.01.2019-
14.03.2019). https://www.riigiteataja.ee/akt/121122018040

13 Kiirabi, haiglate ning pddste- ja politseiasutuste kiirabialase koost66 kord. (RT 12002, 12, 61, redaktsioon 01.01.2005-
31.12.2011).https://www.riigiteataja.ee/akt/831199
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TTKSis reguleeritakse kiirabiteenuste oiguslikud alused. Kiirabibrigaadi pidajal peab olema
Terviseameti antud tegevusluba ning ta v8ib olla aritihing, fllsilisest isikust ettevdtja, sihtasutus, riigi
vOi kohaliku omavalitsuse asutus. Kiirabibrigaadi pidaval juriidilisel isikul (v.a haigla) ei voi olla teist
tegevusala peale kiirabiteenuse osutamise. Sotsiaalministeerium kehtestab riigieelarvest
rahastatavate kiirabibrigaadide arvu ja kiirabi kattesaadavuse noéuded: piirkonnas, mille
asustustihedus on alla 20 elaniku km? kohta, peab olema vahemalt (iks kiirabibrigaad 15 000-20 000
elaniku kohta; kui asustustihedus on (le 20 elaniku km?® kohta, peab olema véhemalt (ks
kiirabibrigaad 30 000-35 000 elaniku kohta.

2014. aastal muudeti kiirabiteenuste osutamise pohimotteid, et parandada teenuste kattesaadavust
ja nende osutamise tohusust. Selle kaigus vahendati teeninduspiirkondade arvu 24-It 10-le, viies
need paremini kooskdlla elanikkonna paiknemisega. Teeninduspiirkondade muutus pidi tagama
kiirabi vordse kattesaadavuse ja Uhtlustama reageerimisajad. Muudatused 16id eelise suurtele
teenuseosutajatele ja see viis kiirabiteenuste osutajate arvu langemiseni 24-It 11-le. Kasvas
kiirabibrigaadide arv'4. 2021. aasta 31. detsembri seisuga oli kiirabis 10 kiirabipidajat ning 102
kolmeliikmelist ja 2 kaheliikmelist kiirabibrigaadi. Kiirabibrigaadid asuvad enamasti tihedama
asustusega piirkondades. Lisaks on pusiasustusega vaikesaartel (Kihnu, Ruhnu, Vormsi ja Prangli)
kaheliikmelised esmase abi brigaadid, mille koosseisus ei ole tervishoiutootajad, vaid esmase abi
osutamiseks valjadppe saanud isikud, kellel on Ghendus P&hja-Eesti Regionaalhaigla telemeditsiini
arstiga. Valjakutse prioriteedist ja abivajaja seisundist lahtuvalt kasutatakse vajadusel kiirabibrigaadi
transportimiseks stindmuskohale (sageli saartele) ja patsiendi transpordiks mandril asuvasse
haiglasse oOhutransporti. Eestis ei ole eraldi ohukiirabi, vaid kasutatakse Politsei- ja
Piirivalveameti lennukeid ja helikoptereid.

Eestis on 2022. aastal 6 reanimobiilibrigaadi, 14 arstibrigaadi ja 82 debrigaadi.
Reanimobiilibrigaadi juht peab olema erakorralise meditsiini arst vdi anestesioloog. Arstibrigaadi juht
peab olema erakorralise meditsiini arst, anestesioloog v&i arst, kes on saanud vahemalt 40-tunnise
erakorralise meditsiini alase tiienduskoolituse. Oebrigaadi juht peab olema erakorralise meditsiini
vOi intensiivdenduse 6de voi vahemalt kaheaastase tookogemusega ode, kes on saanud vahemalt
240-tunnise kiirabibrigaadi juhi taienduskoolituse. Kiirabibrigaadi teiseks liikkmeks v&ib olla ode,
erakorralise meditsiini tehnik voi kiirabibrigaadi juhi vastutusel arstidppe, ammaemanda ja 6edppe
uliopilane, kes on saanud vahemalt 60-tunnise erakorralise meditsiini alase tdienduskoolituse.
Kiirabibrigaadi kolmandaks liikmeks voib olla alarmsdiduki juhtimise 6igust omav kiirabitehnik, kes
on saanud vahemalt 400-tunnise kiirabitehniku taienduskoolituse, erakorralise meditsiini tehnik voi
eelpooltoodud néudeid taitnud arsti-, ammaemanda- voi 6edppe ulidpilane.

Reeglina on brigaadid 3-liikmelised. Suund on minna téielikult iile 6e juhitavatele brigaadidele,
mida rasketel juhtudel toetavad teisese reageerijana arstibrigaad(id). See voimaldaks arstide
oskusi paremini rakendada. Praegune arstibrigaadide olemasolu on ajalooliselt vélja kujunenud
sOltuvalt arstide olemasolust piirkonnas. 7 arstibrigaadi to6tab SA Tartu Kiirabis (2 Tartus, 1 Otepaal,
Poltsamaal, Viljandis, Paides ja Rapinas), 3 Tallinnas (sh 1 arstlik toetusbrigaad), 1 brigaad on Parnus,

4 Habicht T, Reinap M, Kasekamp K, Sikkut R, Aaben L, van Ginneken, E. Eesti: Tervisesiisteemi (levaade.
Terviseslsteemid muutustes, 2018; 20(1): 1 - 189
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Narvas, JOhvis ja Tapal. Ekspertarvamuse kohaselt on arsti kohalolek vajalik ainult 2%-1 valjakutsetest.
Viimastel aastatel on rakendatud teatud tingimustel (COVID-kriisi ajal lisabrigaadidena ja
projektipbhiselt lisakus) ka 2-liikkmelisi brigaade ning suvel tegutsevad Tallinnas rattabrigaadid.

Kiirabi ~ sGidab vélja vastavalt Hairekeskuse maaratud valjakutse prioriteedile ja
véljasoidukorraldusele. Vastavalt kiirabi rahastamise lepingule peab 2022. aastal kiirabi D-
véljakutsetele linnas ile 75% juhtudest kohale jdudma <7 minuti ja maal €14 minuti jooksul. Kuni
2021. aastani pidi C ja D prioriteediga kutsetele kiirabibrigaad kohale jdudma sama valla véi 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 jbudma sama valla vdi linna piires vahemalt 30 minutiga 70% kutsetest ja
muudel juhtudel vdhemalt 35 minutiga 70% kutsetest. Praxise 2017. a anallitisis' on leitud, et kiirabi
valjasoidul hospitaliseeritud patsientide osakaal on olnud oluliselt madalam kui korge prioriteediga
kénede arv, mis tdhendab et kérgema prioriteediga kéned on iile hinnatud'®. Kiirabi on kaigile
inimestele omaosaluseta kattesaadav tervishoiuteenus, mida osutatakse tema kodus, mistottu voib
esineda motivatsioon selle mugavusteenusena kasutamiseks, sh transpordi- ja parkimistasuta
EMOsse paasemiseks. Asjakohase valjakutsete to6tlusega on voimalik liiga kergekaelist kiirabi
kasutust valtida.

2015. aastal voeti kasutusele e-kiirabi infosiisteem, mis soodustab andmete vahetamist
hdirekeskuse, tervise infosiisteemi, kiirabiauto ja haigla erakorralise meditsiini osakonna
vahel. Kiirabibrigaad saab valjakutse kdigus tutvuda patsiendi terviseandmetega. Kiirabikaart on
nahtav hospitaliseerimiskohaks margitud haigla erakorralise meditsiini osakonnas ning seda naevad
tervise infoslisteemis ka patsiendi perearst, eriarstid ja patsient ise. Paraku ei joua info patsiendile
osutatud kiirabiteenuse kohta automaatselt patsiendi perearsti to6lauale, st patsient vdi tema
ldhedane peab perearsti esmalt informeerima, et kiirabi poole on péérdutud.

Tabel 1. Erakorralises meditsiinis td6tavate tervishoiutdétajate’” arv ja taidetud ametikohad aastatel 2013-2021.
Allikas: TAI
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Erakorralises isikud 177 166 187 194 208 208 221 224 228

meditsiinis t66tav  ametikohad 142 133 150 149 150 149 150 151 143

arst

Erakorralises isikud 756 787 787 @ 767 765 762 863 863 832

meditsiinis té6tav | ametikohad 751 770 717 671 654 657 757 764 736

ode

Erakorralise isikud 0 0 0 54 74 112 110 123 133

meditsiini tehnik ametikohad . . . 43 53 87 ) 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 2009-2020 vahehindamine, Kiirabi valdkonna aruanne:
https://www.sm.ee/et/uuringud-ja-analuusid#Tervisevaldkonna%20uuringud%20ja%20anal%C3%BC%C3%BCsid
""Erakorralise meditsiini osakonnas ja/véi kiirabis todtavad arstid ja Ged, kellel ei pruugi olla vastavat erakorralise
meditsiini arsti vOi Oe eriala, paraku statistikas eriala omavate ja mitteomavate arstide ja ddede arvu ei eristata
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Alates 2013. aastast ei ole TAIl poolt kogutavas ja avaldatavas riiklikus tervisestatistikas
eristatavad kiirabis ja EMOdes tootavad tervishoiutootajad (Tabel 1), kuid selgelt on ndha kdigi
ametialade kaupa, et ihe ametikoha taitmiseks kasutatakse mitut inimest. Seejuures kaetakse enam-
vahem stabiilselt plsivat arstide ametikohtade arvu jarjest suurema arstide arvuga. Erakorralise
meditsiini tehnikuid (EMT) koolitatakse tervishoiu kdrgkoolides, nende arv on kasvamas, mis annab
tulevikus vdimaluse neid Uha rohkem kasutada kiirabibrigaadi teise liikmena. Enamik EMT-test to6tas
2021. aastal Harju (100 nimest), Parnu (14) ja Laane-Viru maakonnas (13), Uksikud Saare, Voru, Ida-
Viru ja Ladne maakonnas. Tartu maakonnas ei to6ta Uhtegi EMT-t, mille véimalikuks p&hjuseseks
voib olla see, et kiirabi ametikohtade taitmiseks leidub piirkonnas piisaval hulgal arste, residente,
Odesid ja Ulidpilasi. Alates 2015. aastast (e-kiirabi loomisest) ei koguta ega avaldata enam
kiirabialast statistikat, mis raskendab kiirabitd6 jooksvat analitisimist.

Tervishoiutdotajate vahesus, sellest tulenevalt té6tamine ilekoormusega 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 eesmdrgiga arendada vélja perearstikeskne
esmatasandislisteem ja luua perearstieriala. 1992. aastal alustati perearstiks Uimberoppe kursusi Tartu
Ulikoolis. 1993. aastal nimetati perearstiabi arstlikuks erialaks ning seati sisse residentuuriprogramm
peremeditsiini erialal.

2001. aastal vastu véetud TTKS nagi esmase kokkupuutepunktina terviseslisteemiga ette iseseisvad
perearstid, kes on seaduse mdistes perearstiabi osutajad. Igal perearstii on oma nimistu ja
teeninduspiirkond (enamasti kohaliku omavalitsuse piirkond), mille kehtestab alates 1. juulist 2022
haigekassa (enne 2013. aastat maavanem ja aastatel 2013-2022 Terviseamet). TTKSis ja sellele
vastavates maarustes maaratakse kindlaks perearsti ja pereddede kohustused. Seaduses
maaratletakse perearstid kui haigekassaga lepingu sdlminud iseseisvad arstid. Seaduse kohaselt on
perearstid eraomanikud ja vdivad tegutseda flisilisest isikust ettevotjana voi asutada aritihingu.
Uldarstiabi osutav &ritihing v8ib Ghineda ainult teise tildarstiabi osutava ritihinguga, kuid ei vai olla
eriarstiabi osutavate ettevOtete osanik ega aktsionar ja vastupidi, mis tagab pere- ja eriarstiabi
lahususe ning perearstiabi osutamise séltumatuse eriarstiabist. Perearstiabi osutavad aritihingud
vbivad pakkuda vaid (Uldarstiabi- ja Oendusabiteenuseid. Alates 2008. aastast voib kohalik
omavalitsustiksus tegutseda Uldarstiabi osutava ettevdtte osaniku voi aktsionarina.

Perearstide koondamist grupipraksistesse on peetud prioriteediks, kuid tugevate stiimulite
puudumisel on Eestis valdavad iiksikpraksised (69% praksistest, mis hélmavad 36% nimistutest).
See on olnud (ks perearstiabi tugevdamist takistavaid tegureid. Perearsti nimistu suurus peab jdama
vahemikku 1200-2000 inimest. Kui nimistusse kuulub Gle 2000 isiku, tuleb palgata taiendav arsti
kvalifikatsiooniga isik. Optimaalseks nimistu suuruseks peetakse 1600 isikut. Patsientidel on igal ajal
digus perearsti vahetada, esitades selleks uuele perearstile kirjaliku avalduse. Perearst vdib keelduda
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isiku registreerimisest juhul, kui tema nimistusse kantud isikute arv tletab 2000 piiri, voi juhul, kui
patsiendi elukoht ei asu tema teeninduspiirkonnas. Uue isiku v8ib aga registreerida, kui nimistus on
juba tema perekonnaliige. K&ik Eesti vastsiindinud kantakse automaatselt samasse nimistusse, kuhu
on lapse slndimise ajal kantud tema ema. 1. novembri 2022 seisuga oli Eestis 783
perearstinimistut.

K&ik perearstid peavad td6tama koos vahemalt Ghe peredega. Perede roll perearsti meeskonnas
on muutunud iiha olulisemaks. Aja jooksul on naiteks krooniliste haigustega patsientide, tervete
vaststindinute, dgedate respiratoorsete infektsioonidega tegelemisel nihkunud vastutus perearstilt
peredele ja see on suurendanud ndudlust koolitatud ddede jarele. Alates 2013. aastast on lisandunud
oluline rahaline stiimul palgata nimistu juurde teine dde. Teise perede to6levétmise suurim takistus
on olnud eraldi t66ruumi puudumine, kuid seda probleemi on leevendanud tervisekeskuste loomine.
Teise perede lisatasu saavate nimistute arv on aasta-aastalt kasvanud ulatudes 2021. aastal 594
nimistuni (786 nimistust)'®, 2022. aasta keskel juba 618 nimistuni (79%).

Perearstidel peab olema vahemalt 20 vastuvotutundi nddalas. Vastuvotuajad peavad olema igal
toopaeval ajavahemikus 8.00-18.00 ning perearsti tegevuskoht peab olema avatud toopaeviti
vahemalt kaheksa tundi, millest vahemalt Uhel paeval nadalas kuni kella 18.00-ni. Ka koigil
pereddedel peab olema 20 tundi iseseisvat vastuvdotuaega nadalas. Sotsiaalministri maaruse kohaselt
peavad dgeda haigusega patsiendid saama perearsti juurde samal péeval ja kroonilise haigusega
patsiendid viie tod6paeva jooksul. Haigekassa poolt tellitud ja iga-aastaselt AS Kantar Emori poolt labi
viidud uuringu'® tulemustest selgub, et 2021. aastal on 68% elanikest on saanud oma perearsti/-
6ega nou pidada kuni kolme pdeva jooksul ning see kajastub ka rahulolus: suurem enamus
(80%) jai perearstiabi kattesaadavusega rahule. Enam kui neljandik (27%) Eesti elanikest sai
perearsti/-6e vastuvotule voi vGimaluse perearsti/-6ega ndu pidada juba samal paeval, 42% sai
arstiga konsulteerida 2—-3 td0paeva jooksul, 16% pidi ootama 4-5 t66paeva ning 9% ootas vdimalust
arsti/6ega suhtlemiseks rohkem kui nadal aega. Viimasel paaril aastal ei ole vastuvotule saamise
kiiruses olulisi muutusi toimunud.

Perearst tiidab muuhulgas viaravavahirolli patsientide eriarstile suunamisel. Patsiendid peavad
tasuma taishinda iga eriarsti killastuse ja jargnevate uuringute eest, mis on tehtud perearsti
saatekirjata (v.a erialad, millel saatekirja nGue puudub). Perearsti saatekirja ei ole vaja oftalmoloogile,
dermatoveneroloogile, glinekoloogile, psiihhiaatrile, stomatoloogile, pulmonoloogile (tuberkuloosi
korral) ja trauma korral podrdumisel. Erakorralise abi vajaduse korral ei pruugi patsiendid perearsti
vOi muu spetsialisti juurde aga sattuda, mistdttu ei ole perearst teadlik, et tema nimistu patsient
on erakorralist abi vajanud voi haiglas viibinud. Kui patsient ise seejarel perearstile ei po6rdu, siis
vastav info automaatselt perearstini ei joua ja patsient voib jadda asjakohase jatkuravita.

Perearsti tasustamissiisteemi muudeti 2000. aastate alguses nii, et see motiveeriks perearste
tegelema rohkem diagnostika ja raviga, tagaks ravi jarjepidevuse ning kompenseeriks perearstidele

'8 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
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eakate inimeste eest hoolitsemise ning kaugemates piirkondades t66tamisega seotud rahalised
riskid. Perearstiabi eest tasumisel kombineeritakse pearaha (tasutakse ainult ravikindlustust omavate
isikute eest), baasraha, teenusepdhiste tasude ja kvaliteedislisteemi tasuga. Teenusepdhiste tasude
maksmiseks kasutatakse kolme fondi: uuringufond (laboratoorsed anallilsid, uuringud),
teraapiafond (flsioteraapia, logopeedia, kliiniline psihholoog) ja tegevusfond (vdiksemad
kirurgilised ja glinekoloogilised protseduurid, teenuste kattesaadavuse parandamises alates 2020.
aastast ka teatud uuringud). Alates 2014. aastast saavad perearstid ja pereded tasu ka lletunnitdo
eest toovalisel ajal (enne 8.00 voi parast 18.00) patsientide vastuvdtmise eest. Haigekassa
majandusaasta aruannete kohaselt oli nii 2018. kui ka 2019. aastal to6ajavaliseid vastuvotutunde
koikide perearstide kohta kokku ligikaudu 8000 ning neile lisandus ligi 9000 perede tddajavalist
vastuvotutundi. 2020. aastal tbusis oluliselt nii perearstide kui ka oOdede tooajavaliste
vastuvotutundide 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 rihmadesse ja osutama suuremas valikus teenuseid.
Perearstikeskuse baasraha hoélmab tdiendavaid vahendeid juhtimise, infotehnoloogia arendamise ja
suuremate ruumide jaoks. Perearstikeskus voib seda raha saada, kui Uhes kohas t66tab koos
vahemalt kolm perearsti, kelle nimistutes on kokku vahemalt 4500 inimest, kui nad osutavad ka
fusioteraapia, ammaemanda ja kodudendusteenuseid ja on avatud 10 tundi paevas. 2022.a. lIopuks
on esmatasandi tervisekeskusi 60, milles on kokku 340 nimistut (43% koikidest perearsti
nimistutest). Enim tervisekeskuseid on Harju maakonnas (28), Ida-Viru ja Laane-Viru maakonnas
(mdlemas 6), Jarva ja Tartu maakonnas (4), Parnu, Rapla, Viljandi ja V6ru maakonnas — (koikides 2),
Jogeva, Pdlva, Valga ja Saare maakonnas — (kdikides 1).

Perearstid voivad saada tdiendavaid uuringufondi tasusid kuni 41% ulatuses pearahapdhisest
eelarvest, kui nad saavutavad perearsti kvaliteedislisteemi standardite kohaselt haid tulemusi.
Maksimaalne uuringufondi tasumddr arstidele, kes kvaliteedieesmdrke ei saavuta, on 39%.
Tasumaarad on diferentseeritud selleks, et motiveerida perearste mitte tUksnes kvaliteedististeemis
osalema, vaid ka haid tulemusi saavutama ning ravi kvaliteeti parandama. Perearsti kvaliteedisiisteem
vOeti kasutusele 2006. aastal ning selle algatuse peamine eesmark oli suurendada ennetustegevuse
kvaliteeti ja efektiivsust ning motiveerida perearste kroonilisi haigusi paremini jalgima. Perearsti
kvaliteedisiisteem on esile toonud kliiniliste ravijuhendite ja t66tulemuste jilgimise tahtsuse
perearstiabi tasandil. See on Eesti tervishoius labi aegade ainus kvaliteedi tasustamise stisteem.
Alates 2015. aastast on kvaliteedisisteemis osalemine kdigile 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 kvaliteedististeemis ja suurendati tasusid
25% (vorreldes 2015. aastaga). Kvaliteedisiisteem on niiiid rohkem suunatud perearstide
liksiktegevuste asemel inimese tervikkasitlusele. Nild tasustatakse Uksikute protseduuride voi
teenuste asemel teenuste terviklikku koordineerimist, nt tasustatakse kuni 3-aastaste laste Uhe
vaktsineerimise asemel hoopis seda, kui kuni 3-aastasele lapsele on tehtud kéik immuniseerimiskava
kohaselt vajalikud vaktsiinid. Peale selle on kvaliteedislisteemi naitajatele lisatud kroonilisi haigusi
podevate patsientidele dige ravimi valjakirjutamise indikaatorid. Digiretseptide andmete abil saab
haigekassa mddta, kas perearst on ravimid vélja kirjutanud vastavalt ravijuhendile.
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2013. aastal hakati tasustama e-konsultatsioone - perearstide konsultatsioone eriarstidega
terviseinfosiisteemi kaudu ilma patsienti eriarsti juurde saatmata. E-konsultatsioon peaks
aitama perearstidel vdtta suurem vastutus patsientidele arstiabi andmisel ja parandama koost66d
eriarstidega. See peaks ka vahendama ndéudlust eriarstiabi jarele, lihendama teenuse kasutamise
kestust ja leevendama teatavate eriarstide puhul pikki ravijarjekordi. 2021. aastal tehti 51 076 e-
konsultatsiooni. 2022. aasta alguses oli e-konsultatsiooni kasutamise véimalus juba 30 erialal.

2017. aastal alustati koostd6s Maailmapangaga pilootprojekti suure riskiga patsientidele pakutava
perearstiabi paremaks korraldamiseks. Eesmdrk on suurendada tervishoiu tasandite
integreeritust, et parema korralduse kaudu parandada krooniliste haigustega ja keerukate
vajadustega patsientide tervisetulemeid. RiskipShine ravijuhtimine on krooniliste haigete
jalgimisprogramm, mis aitab patsiendil saavutada oma tervisega seotud eesmarke ja seelabi paraneb
patsiendi elukvaliteet. Tervishoiuslisteemis on voimalik vahendada patsientide eriarstiabi visiite ja
aidata kaasa tervishoiuteenuste kuluefektiivsemale kasutusele. Aastal 2020 liitus riskipdhise
ravijuhtimisega umbes 100 perearsti nimistut (u 12% ko&ikidest nimistutest Eestis).

2020. aastal voeti kasutusele otsusetugi, mis aitab kaasa perearstide t66 kvaliteedi
iihtlustumisele. Tegemist on kliiniliste otsuste tugististeemiga, mis toob perearstide toolauale
patsiendipohised soovitused ning aitab teha otsuseid kiiremini ja kvaliteetsemalt. Otsusetoe stisteem
koondab kokku ja anallisib inimese andmeid, naiteks viimase viie aasta diagnoosid, ravimid ja
anallusid, vererdhunaidud, elustiilinditajad ning lahitulevikus ka geneetilised riskiskoorid. Seega
abistab otsusetugi arsti konkreetsele patsiendile ravi maaramisel ja ravi kulgemise jalgimisel.

Ravikindlustust omavatele isikutele omaosalustasu perearsti ja -6e 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 1,6-1,8 pereddede tehtud visiiti 100 elaniku kohta. Arsti koduvisiitide vahenemise p&hjus
on osaliselt tingitud COVIDist, aga ka kaugkonsultatsioonide ja 6dede rakendamise voimalustest.
Arvestada tuleb sellega, et aasta-aastalt touseb lisaks koduoddede visiitide arv, mida
perearstikeskused tellivad oma nimistu patsientidele piirkonnas olevalt teenuse osutajalt ning mille
kohta peetakse eraldi arvestust. Kdige enam koduvisiite tehakse 100 elaniku kohta Hiiumaal, Ida-
Virumaal, P6lvamaal, Vérumaal ja Tartumaal (keskmiselt 2-3 perearsti ja lisaks 2—-4 perede koduvisiiti
aastas), kdige vahem Tallinnas, Harjumaal, Raplamaal ja Lédnemaal (keskmiselt alla (ihe perede ning
alla Ghe perearsti koduvisiidi aastas). Ravikindlustuseta isikud peavad perearsti voi -6e poole
poodrdumisel tasuma visiitide, uuringute jt teenuste (v.a Uksikud erandid) eest tdies mahus ise.
Samuti peavad nad ostma soodusravimeid tdishinnaga. Seetottu paljud ravikindlustuseta isikud
ei poordu tervisemurede korral Oigeaegselt perearsti voi perede poole ja kasutavad
terviseprobleemide agenemisel kiirabi ja EMO teenuseid.

Viimastel aastal on suurimaks probleemiks t66tajate vananemine ja nappus: perearste ja -
odesid ei ole piisavalt, eriti maapiirkondades, kus puuduvad stiimulid padevate arstide-ddede
leidmiseks. Kauguse lisatasu saajate ringi laiendati 2020. aastal kdigile perearstidele, kes tegutsevad
véljaspool suuremaid keskusi, ning mitmekordistati kaugusetasu maara, hetkel on vara veel selle
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meetme moju hinnata. 2022. aastal suurendati oluliselt ka perearstide ldhtetoetust, aga ka selle
meetme mdju saab hinnata alles mone aja méddudes.

Asendusarste on 2022. a 16pus kokku 54 nimistul. 2022. a. on asendusarstiga nimistuid Laane-Viru
maakonnas 9, Harju maakonnas 8, Véru 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 | poolaastal luhtus ligi 75% perearsti konkurssidest. Hetkel on Eestis puudu
vahemalt 45 perearsti.

2021.a. oli perearstide keskmine vanus 55,5 aastat. Vordluseks — Eesti arstide keskmine vanus oli 50,9
aastat ning EMO- ja kiirabiarstidel 43,0 aastat. 27% perearstidest olid 2021. a. Ule 65-aastased ning
Ule 60-aastaseid oli kokku 46% perearstidest, ehk ligikaudu pooled. Pereddede keskmine vanus oli
46 aastat. 2020. a. andmetel olid kdik Hiiumaal t66tavad perearstid vanemad kui 60 aastat. Lisaks
tootas lle 60-aastaseid perearste kdige enam ka Ida-Viru (68%), Laane-Viru (67%), Valga (68%) ja
Vo6ru maakonnas (60%).

Perearsti ja -0e kontaktvastuvottude arv on 2020. ja 2021. aastal COVID-pandeemia tottu kahanenud,
kuid need on asendunud kaugvastuvottudega, mille arv 2021. aastal hiippeliselt kasvas (Joonis 1).
Enne ja parast 2017. aastat tehtud kontaktvastuvéttude arvu vahenemine ei ole otseselt hinnatav,
sest alates 2017. a kodeeritakse retseptide pikendamised kaugvastuvéttudena, varem kodeeriti need
kontaktvastuvétuks.
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Joonis 1. Perearstiabi vastuvdttude arv 2009-2021.
Allikas: TAl, Haigekassa majandusaasta aruanded (kaugvastuvétud)

Perearstide ja pereddedega 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), J6geva (54) ja Rapla
(55) maakonnas. Keskmisest rohkem oli perearstiabis taidetud de ametikohti 100 000 elaniku kohta
Valga (143), Jarva (138), Pdlva (111), Ida-Viru (107) ja Tartu (106) maakonnas, madalaim oli kaetus
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Voru (72), Ladne (77) ja Jogeva (81) maakonnas. 2021. aastal tootas Eestis perearstiabis 940 perearsti
ja 1596 Gendusala toodtajat, sh 1497 peredde. Pereddede arv on alates 2013. aastast kasvanud
keskmiselt kuus protsenti aastas, viimase aastaga isegi seitse protsenti. Perearstiabi kattesaadavuse
ja kvaliteedi parandamiseks on alates 2013. aastast vdimaldatud perearstidel lisaks thele peredele
ka teine peredde tddle votta — haigekassa andmetel maksti 2022.a. keskel teise de lisatasu 618
nimistule (79% nimistutest). Uhe perearsti kohta tédtas keskmiselt 1,6 peredde.

Keskmisest sagedamini tehti perearstiabis arsti kontaktvastuvotte Ghe elaniku kohta Jogeva (6,6),
Jarva (4,6) ja Tartu (4,5 maakonnas, keskmisest rohkem tehti neis maakondades ka arsti
kaugvastuvodtte, lisaks neile ka Ida-Viru ja Voru maakonnas (Joonis 2). Keskmisest vahem tehti
perearstiabis arsti kontaktvastuvdtte Rapla (1,3), Hiiu (1,6), Harju ja Léane maakonnas (1,7 vastuvottu
elaniku kohta), seejuures tehti Rapla ja Ladne maakonnas keskmisest vahem ka kaugvastuvotte
elaniku kohta (1,4). Keskmisest sagedamini tehti 6e kontaktvastuvétte Gihe elaniku kohta Jarva- (3,1),
Lddne-Viru- ja Valgamaal (2,1) ning keskmisest vahem toimus &e kontaktvastuvétte Parnu
maakonnas (0,7). Odede kaugvastuvéttude osas maakondlikke erinevusi ei esinenud. Tartu, Valga,
Ida-Viru ja Jarva maakonnas on perearstiabis taidetud arstide ja ddede ametikohtade arv keskmisest
suurem, neis maakondades tehakse Uhe elaniku kohta ka keskmisest rohkem vastuvétte. Samas
keskmisest vahem oli perearstiabis tdidetud arstide ja 6dede ametikohti Hiiu-, Lddne- ja Raplamaal,
neis maakondades tehti ka keskmisest vahem arsti kontakt- ja kaugvastuvotte. Samas oli Eesti
keskmisest vahem arste ja 6desid ka Jogeva ja Saare maakonnas, seevastu tehti neis maakondades
arsti ja 6e vastuvotte elaniku kohta keskmisest enam. Seega ei ole arstide ja ddede taidetud
ametikohtade arv alati seotud tehtud vastuvéttude arvuga.
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Joonis 2. Perearstiabis arstide ja dendusttotajate poolt tdidetud ametikohtade arv 100 000 elaniku kohta (vasak
telg) ja vastuvottude arv he elaniku kohta (parem telg) aastal 2021 maakonniti.
Allikas: TAI
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3.2.4. Perearsti nouandetelefon

Perearsti nduandetelefon (1220 ja +372 634 6630, kuhu saab helistada ka valismaalt) on loodud
2005. aastal, et lihtsustada ndu ja abi saamist perearstilt, kui enda perearst ei ole kattesaadav, kui
vajatakse ndu kellegi teise terviseklisimuses vdi kui patsient soovib ndu tervisemure osas, millega ei
ole vaja perearsti poole podrduda. Teenuse eesmark on muuhulgas erakorralise meditsiini
osakondade ja kiirabi koormuse vidhendamine. Teenus on kattesaadav kdigile, olenemata
ravikindlustuse olemasolust v&i elukohast. Nouandetelefonil jagatakse infot ka Eesti
tervishoiukorralduse kohta. Nouandetelefonil suhtlevad abivajajaga 60pdevaringselt eesti ja vene
keeles kogenud perearstid ja -6ed, kes aitavad inimesel analttisida oma terviseprobleemi kriitilisust
ja annavad tegutsemisjuhised esmaseks abiks, lihtsamate olukordade puhul koduseks raviks.
Tdsisemate terviseprobleemide korral informeeritakse helistajat vajadusest registreeruda oma
perearsti vastuvotule, podrduda EMOsse voi suunatakse kriitiline kdne kohe edasi Hairekeskusesse.
Ingliskeelset ndustamist osutatakse iga paev kell 15.00-17.00.

Alates 2020. aasta jaanuarist saavad inimesed kiisida perearsti nouandetelefonilt isikustatud
noustamist, mille kdigus on inimese loal nduandetelefoni arstil véimalik ndha tervise
infosiisteemist helistaja terviseandmeid. Samuti edastab arst nodustamise info tervise
infoslisteemi, et ka inimese perearst oleks kursis patsiendile muret teinud terviseseisundiga.
Isikustatud konsultatsiooni osutatakse esmaspaevast reedeni ajavahemikul 08.00-22.00 ja reedest
alates kell 22.00 kuni pihapaevani kella 22.00. Isikustatud konsultatsioon on kattesaadav nii eesti kui
ka vene keeles. Hadavajadusel pikendavad perearsti nduandetelefoni arstid ravimiretsepte
nadalavahetuseti ja riigiptihadel ajavahemikus 08.00-22.00 v6i 8.00-17.00.

Riiklikel piihadel ja nddalavahetusel, ajavahemikus 08.00-22.00 saab haigestumise korral isikustatud
konsultatsiooni kaigus kone vastu votnud arst teha haigestumise ning toovoimetuslehe avamise
vajaduse kohta marke tervise infoststeemi. Selle info alusel avab to6vdimetuslehe inimese oma
perearst, mis peaks aitama vahendada lihtsamate tervisemurede korral EMOsse poordumisi
haigestumise registreerimiseks.

Nouandetelefoni numbrile 1220 helistades kehtib alati kdneteenuse numbri tavatariif vastavalt
helistaja telefonioperaatori hinnakirjale. Lauatelefonil +372 634 6630 helistamine on tasuta.

Alates 2020. aastast on toimunud hiippeline perearsti nouandetelefoni teenuse kasutuse tous
(Joonis 3). COVID-19 pandeemia perioodil aitas perearsti nduandetelefon hajutada perearstide
koormust valjastades igapaevaselt koroonatestimisele saatekirju ja osutades néustamist COVID-19
vaktsineerimisega seotud kisimustes. Alates 01.06.2022 ei véljastata perearsti nduandetelefoni
vahendusel saatekirju koroonatestimisele.
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Joonis 3. Perearsti nGuandetelefoni kdnede arv 2006-2022 | kv.
Allikas: Haigekassa majandusaasta aruanded

Koige rohkem konesid nouandetelefonile tehakse nadalavahetustel ja piihade ajal, kui
perearstikeskused on suletud. Alates 01.01.2022 osutab perearsti nGuandetelefon uue teenusena
ka vaegkuuljatele méeldud veebivestlust.

3.2.5. Erakorralise meditsiini osakond

Eesti haiglavérgu arengukava®® haiglad (edaspidi HVA) jagunevad vastavalt teeninduspiirkonnale ja
osutatavatele teenustele piirkondlikeks haiglateks, keskhaiglateks, iildhaiglateks, kohalikeks
haiglateks ja taastusravihaiglaks. Haiglate geograafiline asukoht on valitud nii, et tagada arstiabi
kattesaadavus kdigile elanikele 70 km v6i Ghe tunni autosdidu kaugusel. Kdigis HVA haiglates (peale
taastusravihaigla) on 66paevaringselt toimivad erakorralise meditsiini osakonnad, milles osutatavate
teenuste maht vastab haigla liigile.

EMOks loetakse haigla struktuuriliksust, mille personal, aparatuur, sisustus ja ruumid vastavad
sotsiaalministri  19.08.2004 maaruses nr 103 "Haigla liikide nouded" kehtestatud nduetele
erakorralise meditsiiniabi osutamiseks. Valvetubadena kasitletakse teisi struktuuritiksusi, mis on
kohaldatud erakorralise abi osutamiseks, kuid ei vasta eelnevalt nimetatud méaaruse nduetele.
EMOsse saab patsient oma tervisemurega otse poorduda ning abi osutamise kiiruse maaramisel
rakendatakse triaazeerimist?’. Kindlustatud isikute EMO teenuste kasutamise eest tasub haigekassa

20 Vabariigi Valitsuse maarus nr 105, 02.04.2003 Haiglavérgu arengukava
https://www.riigiteataja.ee/akt/104042018005

21 Punane (1) triaazikategooria tahistab eluohtlikus seisundis patsiente, kelle elu on otseselt ohus. Need patsiendid
vajavad kohest arstipoolset kasitlemist. Oranz (ll) triaazikategooria tahistab erakorralisi patsiente, kelle seisund on
potentsiaalselt eluohtlik. Aeg arstini kuni 15 minutit. Kollane (lll) triaazikategooria tahistab patsiente, kelle
haigestumine vdi trauma on erakorraline ning vajab diagnostikat ja/vi ravi, kuid kelle seisund on stabiilne ning v8ib
meditsiiniabi oodata. Aeg arsti vastuvGtuni kuni 60 minutit. Roheline (V) triaazikategooria tahistab patsiente, kelle
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ravikindlustuse eelarvest. Samas on EMOdes pakutavad teenused kattesaadavad ka
ravikindlustuseta isikutele. Ravikindlustuseta isikute valtimatu abi eest tasuti 2018. aastani
riigieelarvest Sotsiaalministeeriumi kaudu, seejuures haldas alates 2003. aastast arveid haigekassa,
rakendades neile Uhtseid pohimotteid ja kontrolle. Alates 2019. aastast rahastatakse
ravikindlustuseta isikute erakorralist arstiabi haigekassa eelarvest.

EMOdesse podrdumine on 2019. aastani pidevalt suurenenud, eelkdige just otsepddrdujate arvelt,
kuigi aasta-aastalt on suurenenud ka kiirabiga toodud patsientide arv (Joonis 4). Samal ajal on
hospitaliseeritud patsientide arv vahenenud ja peale EMO kasitlust koju suunatud patsientide arv
suurenenud (Joonis 5), mis nditab et EMOsse podrdutakse sageli kergemate terviseprobleemidega.
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Joonis 4. Erakorralised patsiendid EMOdesse ja valvetubadesse saabumise viisi jargi 2006-2021.
Allikas: TAI

puhul on tegemist probleemidega, mis ei vaja kiiret erakorralist sekkumist. Aeg arsti vastuvdtuni kuni 3 tundi. Sinine
(V) triaazikategooria tahistab patsiente, kes ei vaja erakorralist abi ja kelle tervise seisund ei kvalifitseeru eelnevate
triaazikategooriate alla. Aeg arsti vastuvétuni kuni 6 tundi.
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Joonis 5. Erakorralised patsiendid EMOdest ja valvetubadest lahkumise viisi jargi 2006-2021.
Allikas: TAI

EMOsid rahastati kuni 2020. a. teenusepdhiselt haigla erialaste lepingumahtude raames, mis voib
motiveerida vastu votma koiki sinna péérdunud patsiente ja tegema neile rohkelt uuringuid. Kiire
laia paketi uuringute saamine vdib motiveerida omakorda inimesi perearstiabi stisteemist mé&da
minema ja veelgi rohkem EMOdesse pédrduma. Kantar EMORi?? 13bi viidud uuringu tulemusena on
aastatel 2019-2020 viimase 12 kuu jooksul EMO osakonda sattunud ligikaudu viiendik Eesti elanikest,
2021. aastal oli neid 17%. Neist 8-9% on sinna pddrdunud pohjusel, et see on kiireim voimalus saada
eriarstiabi ja 6-7% po&hjusel, et see on kiireim viis saada vajalikke uuringuid ja analiiiise. Vahel on ka
perearstid soovitanud patsientidel kiiremaks uuringute ja eriarsti juurde saamiseks EMOsse
podrduda. Eelpool nimetatud uuringu andmetel p66rdus perearsti soovitusel EMOsse 2021.
aastal 8% koikidest p66rdunutest.

Probleemidele EMOsse p&6érdumistega on korduvalt tdhelepanu juhtinud Riigikontroll. Kohati sai
probleemiks, et EMOdes kulus ara palju erialade ambulatoorsest lepingumahust, mistéttu kannatas
plaanilise ambulatoorse abi kattesaadavus. 01.01.2020. a. muudeti erakorralise meditsiini
osakondade ja valvetubade rahastamise pohimétteid: niitid kombineeritakse pusikulusid katvat EMO
valmisolekutasu (2020. ja 2021. aastal kokku vastavalt 31,7 ja 33 miljonit eurot) teenusepdhise
rahastamisega (uuringute, analiilside, protseduuride, konsultatsioonide eest), seega on sailinud
motivatsioon patsientide uurimiseks. 2020. aasta ravijuhtudest osutati 14% EMOs, vorreldes eelmise
aastaga on EMOs osutatud ravijuhtude arv vahenenud 10%. Siin véis avalduda nii COVID-kriisi kui
osaliselt ka rahastamise muutuse maoju. Patsiendil tuleb EMOs tasuda omaosalusena 5 eurot, st sama
palju kui eriarstiabi visiidi eest. Tasu ei pea maksma, kui patsient voetakse statsionaarsele ravile,
samuti on tasust vabastatud alla 2-aastased lapsed ja rasedad alates 12. rasedusnadalast.

22Kantar. Eesti elanike hinnangud tervisele ja arstiabile. Aruanne, 2021.
https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/2022-
04/Arstiabi%20uuringu%20aruanne%202021 Q4 KantarEmor.pdf
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3.3. Kvantitatiivsete andmete analiisi tulemused

3.3.1. Hairekeskuse andmed

Hairekeskus edastas 2018-2021. aastatel kiirabile valjasdidukorralduse 266 000-290 000 korral
aastas. 58-60% juhtudest oli tequ C, 28-30% B, 8-10% D ja 2-3% A-prioriteediga®® (Joonis 6).
Perearsti nGuandetelefonile suunati alla 1% kdnedest. 2022. aastal on hakatud néuandetelefonile
monevorra rohkem koénesid suunama: kui 2021. aastal suunati nduandetelefonile 1283 kdnet, siis
2022. a esimese viie kuu jooksul 1630 kdnet. Madalama prioriteediga (A ja B) kdnede suunamine
perearstisiisteemi ja perearsti nduandetelefonile, oli Uks 2022. a aprillis kasutuselevéetud uute
ohuhinnangute ststeemi eesmark.
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Joonis 6. Hairekeskusest edastatud kiirabi véljasdidukorraldused prioriteetide kaupa 2018-2022 5 kuud.

Hairekeskus andis 2021. aastal kiirabi valjasdidukorralduse keskmiselt 22 korral 100 elaniku kohta.
Keskmisest sagedamini saadetakse kiirabi valja lda-Viru (30), Valga (28), Laane (27) ja Jogeva
maakonnas (26), harvemini Hiiu (17), Jarva (18) ja Saare maakonnas (18 korral 100 elaniku kohta).
Erinevused tekivad peamiselt B- ja C-prioriteetsusega véljakutsete arvelt (Joonis 7). Ida-Viru, J6geva
ja Valga maakonnas tehti tihe elaniku kohta ka keskmisest rohkem perearsti ja -0e vastuvdtte, kuid
Ladne maakonnas keskmisest véhem (vt Joonis 2). Seega ei ole kiirabi suurem valjakutsete arv
maakonnas otseselt seostatav perearstiabi halvema kattesaadavusega. Samuti ei ole kiirabi
véljakutsete arv maakonnas Giheselt seotud maakonna tervisenditajatega (oodatav eluiga, tervena
elatud aastad).

23 D-prioriteet — abivajaja seisund on eluohtlik; C-prioriteet — abivajaja seisund on raske ja véib olla eluohtlik; B-
prioriteet — abivajaja seisund ei ole erakorraline, puudub oht elule; A-prioriteet — abivajaja seisund on stabiilne,
puudub oht elule.
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Joonis 7. Kiirabi véljasdidukorraldused 100 elaniku kohta maakonniti, 2021.

Peamisteks (2/3) kiirabi véljasdoidukorralduste pohjusteks 2021. aastal olid rindkerevalu ja
siidamehaigused (20%), kohu- ja seljavalu (16%), teadvusehaire, halvatus ja pearinglus (10%),
hingamisprobleemid (7%), jasemevalu ja traumad (7%) ja palavik (6%) (Joonis 8). D-valjakutsete
peamisteks pohjusteks olid teadvuseta tdiskasvanu (24%), krambihoog (13%), liiklusdnnetus (13%),
peavalu (6%), rindkerevalu ja sidamehaigused (6%), teadvusehaire, halvatus ja pearinglus (5%).

Teadvusehaire, halvatus ja Jasemevalu - haavad,
pearinglus Hingamisprobleemid luumurrud ja traumad

Teadvusehdire,
halvatus ja Ebaselge

Rindkerevalu ja siidamehaigused pearinglus probleem

Krambihoog

Peavalu
- B =
Li
i

Teadvuseta
Kdhuvalu ja seljavalu Spetsiifiline Glesanne | tdiskasvanu

Joonis 8. Kiirabi valjasdidukorraldused kiirabistindmuse liigi jargi, 2021.
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3.3.2. Kiirabi andmed

Vorreldes 2018.a. on kiirabi valjakutsete arv 2021.a. olnud 13% vorra suurem. Kiirabi valjasoite
tehakse aastas u 6%-le Eesti elanikest. Enamik inimesi kutsuvad kiirabi tks kord aastas, kolm ja enam
kordi aastas on tehtud kiirabi poolt visiite u 14-16%-le inimestest (Tabel 2). Maksimaalne Uhele
inimesele tehtud kiirabivisiitide arv oli 2022.a. 66 korda.

Tabel 2. Kiirabi poolt tehtud véljasditude arv aastatel 01.01.2018-31.05.2022

Aasta 2018 2019 2020 2021 2022 (5kuud)
Viljakutseid 289 198 304 450 300 157 330 628 139 466
kokku
Isikute arv, kellele 171769 176 638 171 589 185 348 90 217
visiite tehti, sh
Uks kord 122 766 (71,5%) = 124 599 (70,5%) 118 866 (69,3%) 125 718 (67,8%) 66 061 (73,2%)
Kaks korda 25 742 (15,0%) 26 867 (15,2%) 27 242 (15,9%) 30340 (16,4%) 13 794 (15,3%)

Kolmjaenamkorda = 23 261 (13,5%) 25172 (14,3%) 25 481 (14,9%) 29290 (15,8%) 10 362 (11,5%)

K&ige enam kiirabi valjasdite on C-prioriteediga (54-60% kutsetest), B-prioriteediga kutseid on pisut
lle veerandi, D-prioriteediga kutseid 10-12% ja A-prioriteediga kutseid on kdige vahem (eri aastatel
2,5-5% koikidest kutsetest). U 1% kutsete puhul on prioriteetsus maaratlemata (Joonis 9).

100%

Soo [ ] ] ] ] ]
809%

70%

609

50%

40%

309

2096

10%
0% . I I I —

2022 2021 2020 2019 2018

B madratlemata m A B C mD

Joonis 9. Kiirabi valjasdidukutsed vastavalt prioriteetsusele.

Kiirabi joudis abivajajani alates valjakutse saamisest vahem kui 15 minutiga (ehk kuni 14 min 59 sek)
ligikaudu 2/3juhtudest (Joonis 10). Ule 30 minuti kulus kohalejdudmiseks aega 5-6% viljakutsete
puhul. Vorreldes 2018. aastaga joudis kiirabi 2021. ja 2022. a. sindmuskohta kuni 7 minutiga
vaiksema arvu juhtumite puhul — 2018. a. ligi veerandi kutsete puhul, 2021. ja 2022. a. kuni viiendiku
kutsete puhul. Kiirabiarstide arvates voib see vahemalt osaliselt olla seotud koroonapandeemiast
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tingitud noduetega eririietuseks, mille selga panemiseks kulus lisaaega. Tapsemaks pohjuste
anallusimiseks on vajalik koguda lisaandmeid.
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Joonis 10. Kiirabi kohalejdudmise aeg minutites 2018-2022.a.

Enamik kutseid teenindati 2021.a. vdhem kui 15 minutiga Ida-Viru maakonnas, Tartu maakonnas,
Harju maakonnas ning ka Valga ja Ladane maakonnas (Joonis 11). Kdige enam aega kulus kiirabil
abivajajani joudmiseks Hiiu, Saare, P6lva ja Rapla maakonnas, kus kuni 30 minuti jooksul jouti vahem
kui poolte abivajajateni. Sarnane jaotus iseloomustas ka aastaid 2018-2020.
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Joonis 11. Kiirabi kohale jdudmise aeg maakonniti 2021.a.
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Uheks kiirabi t6d kvaliteedi indikaatoriks on kiirabi reageerimisaeg Delta prioriteediga
kiirabikutsetele kiirabi vahetus teeninduspiirkonnas linnas/maapiirkonnas®. Kiirabi vahetu
teeninduspiirkonna all moistetakse the linna v6i maakonna piirides paiknevaid kiirabibrigaade (nt
Tallinna linn, Tartu linn, Harju maakond, Rapla maakond jne). Kiirabi reageerimisaeg on erinev
vahetus teeninduspiirkonnas, lisaks linnas ja maapiirkonnas, mis on tingitud madalamast
kiirabibrigaadide paiknemise tihedusest horedalt asustatud piirkondades. Linnas on reageerimisajaks
7 minutit, maapiirkonnas 14 minutit. Antud analtusis ei olnud v&imalik eristada linnu maakondadest,
seetdttu on andmed esitatud maakonna pohiselt. Aastatega on nende valjakutsete hulk, mille puhul
reageeritakse kuni 7 minutiga, véhenenud. 2022.a. 5 kuu andmete pdhjal suudeti kdige enam
reageerida D-kutsetele kuni 7 minutiga Tartu maakonnas (lle 50% juhtudest), kdige vahem Rapla
maakonnas (20%) juhtudest) (Joonis 12).
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Joonis 12. D-prioriteediga véljakutsete osakaal, millele kiirabi reageerimise aeg oli 0-7 minutit maakonniti.

Vahem kui 15 minutiga reageeriti D-prioriteediga kutsete puhul kéige enam Harjumaal, Ida-Virumaal
ja Tartumaal (ligi 90% juhtudest) ning kdige vahem Hiiu maakonnas (47%), Rapla maakonnas (50%)
ja Voéru maakonnas (61%) (Joonis 13).

2 https://www.haigekassa.ee/detailsed-kliinilised-indikaatorid
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Joonis 13. D-prioriteediga véljakutsete hulk maakonniti, millele kiirabi reageerimise aeg oli ajavahemikus vahem kui
15 minutit.

Naistele tehti kiirabi véljadite pisut enam kui meestele. Vanusegrupiti eristuvad eelkooliealised
lapsed (kuni 6 a) ja Ule 55 aasta vanused isikud. Kéige enam vajasid kiirabi inimesed vanuses 75-84
a. Kokku tehti tle 55 aasta vanustele isikutele ligi 60% véljasditudest (vaata Tabel 3).

Tabel 3. Kiirabi véljasditude osakaal (%) vanuse ja sugude kaupa

2018 2019 2020 2021 2022 (5 kuud)
Sugu

Mees 42,3 42,5 43,0 43,3 42,3
Naine 514 51,6 514 51,0 52,5
Teadmata 6,3 58 56 58 52

Vanus
kuni 6 12,2 11,8 10,5 11,1 12,3
7-18 4,8 4,8 44 43 5.5
19-24 3,0 3.1 3.2 32 32
25-34 72 7,1 7,1 6,9 6,7
35-44 7,5 7,6 83 83 8,2
45-54 8,5 8,5 9,1 9,2 82
55-64 11,8 11,6 12,0 11,9 10,8
65-74 14,0 14,6 15,2 15,7 15,0
75-84 19,2 19,0 18,4 17,6 17,8
85 ja vanemad 11,8 11,9 11,9 11,9 12,4

Kdige vdahem tehakse kiirabi véljasoite teisipdevast neljapéevani ja kdige enam laupéeval ja
esmaspdeval. Enim kiirabi valjasoite tehakse ajavahemikus 8-18.00, seega enamasti ajal, mil
perearstikeskused ja tervisekeskused on avatud (vaata Tabel 4) (vaata ka Joonis 14). Kiirabi
valjasditude hulk hakkab markimisvaarselt langema kella 21-22.00 ajal ja 66tundidel teeb kiirabi
valjasoite kuni 2/3 vbrra vahem kui kella 9-18.00 ajal.
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Tabel 4. Kiirabi véljasditude osakaal (%) nddalapdevade ja kellaaegade kaupa
2018

Nadalapaev
Esmaspaev
Teisipaev
Kolmapéaev
Neljapaev
Reede
Laupaev
Plhapaev
Kellaaeg

24.00-8.00
8.00-18.00
18.00-24.00
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13,6
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57,0
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2019

14,5
14,1
13,7
13,7
14,0
15,1
14,8

20,0
56,8
23,2

2020

14,5
13,7
14,1
14,0
14,1
14,9
14,7

19,3
57,8
22,9
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2021

14,8
13,8
13,7
14,0
14,3
14,7
14,7

18,1
58,9
23,0

2022

15,1
14,1
13,6
13,5
13,6
15,2
14,7

21,3
51,8
25,9

2019 o018

Joonis 14. Kiirabi véljasditude arv kellaajaliselt. 2022.a. on esitatud 5 esimese kuu andmed.

Aasta aastalt on kiirabi valjasditude arv kasvanud kdikides maakondades (Joonis 15). Kasvutrend
valjendub kdige enam Valga-, J6geva-, Jarva ning Harjumaal. Kdige enam tehakse kiirabi valjasoite
1000 elaniku kohta Ida-Viru, Valga, Lddne ja J6geva maakonnas. Kdige vdahem Hiiu ja Saare
maakonnas. Jooniselt puuduvad 2022.a. andmed, kuna analiusiks olid meil kasutada vaid esimese

5 kuu andmed.
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Joonis 15. 2018-2021 aastal kiirabi poolt tehtud véljasditude arv 1000 elaniku kohta maakonniti.

Koige suurem osakaal kiirabi viljakutsetest liigitub RHK-10 jargi mujal klassifitseerimata
pohjuste alla (enamasti on tegemist siimptomite kirjeldamisega) ja moodustab enam kui
veerandi koikidest valjakutsetest (28,0% 2021.a.) (vaata Joonis 16). Nii siin kui ka edaspidi on
tegemist kiirabi poolt pandud esmaste diagnoosidega, mis vdivad hilisemalt, kui patsient viiakse
EMOsse, tapsustuda. Antud diagnoosigrupi osakaal on aastate jooksul tdusnud (Tabel 3). Enamasti
on olnud tegemist kas kéhuvaluga, iivelduse ja oksendamisega, kurgu ja rindkerevaluga, rahutuse ja
arevusega, kusepeetusega, peapooritusega, korge palavikuga, peavaluga, ndrkusega ja
minestamisega. Vereringeelundite haigused on olnud aastate viltel teiseks oluliseks kiirabi
poolt pandud esmastest diagnoosidest (16-19%) ning vigastused, miirgistused ja muud
vdlispohjuse tagajarjed kolmandaks oluliseks kiirabi kutsumise pohjuseks (13-15% juhtudest)
(vaata LISA3: Tabel1). Vereringeelundite haigustest olid 2021.a. valjakutsete pdhjuseks enamasti
korgvererohktobi (44% juhtudest), sidame ritmihaired (22% juhtudest), aju veresoonte haigused
(11%), stidamepuudulikkus (6%), stenokardia (6%) ja muokardi infarkt (5%). Vigastustest ja
miirgistustest moodustasid kdige suurema osa peavigastused (32%). Sellele jargnesid puusa-ja
reie vigastused ning pdlve-ja saarevigastused (mdélemad 9%) ning randme-ja kae vigastused (8%).
Usna suure osa véljakutsete pdhjustest (kokku 9%) moodustasid terviseseisundit méjutavad tegurid
ja kontaktid terviseteenistusega (Z koodiga pohjused), nendest omakorda oli enamasti méargitud
pohjuseks alkoholi tarvitamine (35%). Sageduselt jargmine Z-koodiga p&hjus oli kahtlustatud
haiguse meditsiiniline jalgimine ja hindamine (11%). Lihas-luukonna ja sidekoe haigused
moodustasid koikidest valjasditudest 5%. Huvitav on see, et hingamiselundite haiguste ning ka
nakkus- ja parasiithaiguste osas ei esinenud 2020-2021.a jooksul olulist kiirabi valjaséitude arvu
téusu, mida vois eeldada koroonapandeemia tottu. 2018.a. olid hingamisteede haigused kiirabi
valjasditude pohjuseks 6,3% juhtudest ja sarnane oli see ka 2021.a. (vaata LISA3: Tabel 1).
Nakkushaiguste t6ttu tehti 2018.a. kiirabi valjaséite 3,7% juhtudest ja 2021.a. pigem vahem - 2,9%
juhtudest. Uheks p&hjuseks on ilmselt see, et diagnoosikood U07 (Covid-19) on kiirabikaartidel sageli
margitud pdhihaiguseks, mitte taiendavaks koodiks nagu naeb ette RHK-10 diagnoosimise juhend
ning seetdttu ei ole paljudel juhtudel Covid-19 klassifitseeritud hingamisteede- voi nakkushaiguste
hulka. U07 diagnoosikood oli 2020.a. margitud kiirabi valjasdidu pohipdhjuseks 2047 korral, 2021.a.
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13217 ja 2022.a. 4020 korral, mis moodustasid vastavalt 0,8%, 4,4% ja 3,1% kdikidest valjasoidu
pdhjustest. Lihas-luu ja sidekoehaigused moodustasid 5,1%, pslihikahdired 3,1% ning seedetrakti

vaevused 2,8% kiirabi valjasdidu pohjustest 2021.a. (Joonis 17).

Mujal klassifitseerimata
simptomid, tunnused ja leidude
hilbed (ROD-R99), 28,0

Tervise seisundit
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(JO0-J99), 6,2
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COVID-19
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teatavad muud valispdhjuste toime
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Joonis 16. Kiirabi valjasditude 10 sagedasemat pdhjust RHK-10 diagnoosigruppide kaupa (10 sagedasemat p&hjust

2021.a.).

Kdige enam tehti kiirabi valjasoite Ida-Viru (334/1000 elaniku kohta), Valga (325/1000 elaniku kohta)

ja Laane maakonnas (311/1000 elaniku kohta).

Enim tehti kiirabi vadljasdite 65 aastastele ja

vanematele (edaspidi 65+) elanikele. Kérgeim oli 65+ elanikele tehtud kiirabi valjasditude arv 2021.a.
Valga (684/1000 elaniku kohta), Laane(677/1000 elaniku kohta) ja Véru maakonnas (635/1000
elaniku kohta). Tulemused on sarnased ka teistel aastatel (vaata LISA3: Tabelid 2-5). Ida-Viru
maakond eristub teistest oluliselt eeskatt 0-6-aastaste lastele tehtud kiirabi valjaséitude osas
(680/1000 0-6 a lapse kohta) (Joonis 17).
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Joonis 17. Kiirabi véljaséitude arv 1000 elaniku kohta erinevates vanusegruppides maakonniti 2021.a.
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Lastele tehakse kdige enam kiirabi valjasdite mujal klassifitseerimata simptomite ja tunnuste t6ttu
(22-29%), hingamiselundite haiguste (15-21%) ning nakkus-ja parasiithaiguste téttu (13-20%
koikidest véljasdidu pdhjustest) (vaata LISA3: Tabel 6).

Ida-Virumaa 0-6a laste kiirabikutsete pdhjuseid anallilisides selgub, et keskmisest enam tehakse
antud piirkonnas lastele kiirabi véljasdite eeskatt mujal klassifitseerimata simptomite (106/1000 0-
6a lapse kohta 2021.a.), parasiit-ja nakkushaiguste (29/1000 0-6a lapse kohta 2021.a.), hingamisteede
haiguste (33/1000 0-6a lapse kohta 2021.a.) ning ka traumade, vigastuste ja mirgistuste tottu
(44/1000 0-6a lapse kohta) (vaata LISA 3: Tabelid 8-10). Vigastuste ja mirgistuste tdttu toimub enim
kiirabi valjasoite 0-6a lastele J6geva maakonnas (59/1000 0-6a lapse kohta). Samas, kiirabi poolt
EMOsse viidud laste arv ei ole Ida-Virumaal kdérgeim — 0-6 aastaseid lapsi viiakse kiirabi poolt
EMOSsse Ida-Virumaal 13-15% juhtudest. Kbige enam I6pevad kiirabi visiidid EMOsse viimisega O-
6a laste puhul Harju maakonnas ja Jarva maakonnas (u viiendik véljakutsetest), kdige vahem Jégeva
maakonnas (u 10% valjakutsetest) (vaata LISA3: Tabel 11).

Eraldi votsime vaatluse alla ka 65+ vanusegrupi, kuna selles vanusegrupis olevad inimesed kutsuvad
kiirabi kdige enam (Joonis 18).
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Joonis 18. 65+ aastaste vanusegrupile tehtud kiirabi valjasditude arv 1000 antud vanusegrupi elaniku kohta
maakonniti 2021.a.

Analllsist selgub, et 2021.a. tegi kiirabi 65+vanusegrupile koige enam visiite mujal
klassifitseerimata pohjuste (28,7%), siidame-veresoonkonna haiguste (25,5%) ning vigastuste
ja miirgistuste tottu (8,5%) (vaata ka LISA3: Tabel 12). Nagu eelpool on selgitatud, on mujal
klassifitseerimata pohjused sageli simptomite kirjeldused, mis vajavad edasist diagnoosi
tapsustamist ja milleks kiirabil ei ole kohapeal véimalusi. Lddne maakond eristus oluliselt teistest
maakondadest mujal klassifitseerimata pohjuste tottu tehtud kiirabi véljasditude poolest, Ida-Viru
maakond stidame-veresoonkonna haiguste (SVH) ja mujal klassifitseerimata simptomite tottu
tehtud kiirabi valjasditude poolest (vaata ka joonis 18) (vaata ka LISA3: Tabelid 13-14). Olulised
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maakondlikud erinevused esinevad ka kiirabi véljasditudes teiste diagnoosigruppide I6ikes (vaata ka
LISA3: Tabelid 15-22). 65+ vanusegrupis I6ppesid kiirabi véljasdidud patsiendi EMOsse viimisega
kdige enam Harju, Jarva, Rapla ja P&lva maakonnas (lle poolte juhtudest viiakse EMOsse) ning kdige
vahem Ida-Viru maakonnas (pisut enam kui 1/3 juhtudest) ja Tartu maakonnas (u 40% juhtudest)
(vaata ka LISA3: Tabel 23).

2021.a. tehti Eestis Uhel pédeval keskmiselt 896 kiirabi valjaséitu, neist 118 arstibrigaadi, 771
Oebrigaadi ja 7 reanimobiili valjasditu. Seega on kiirabi valjasditude keskmine arv paevas vorreldes
2018.a. oluliselt tdusnud, aga seda eeskatt dendusbrigaadide poolt teostatud visiitide osas. Kui
arvestada seda, et 2021 ja 2022.a. lisandusid kiirabi valjakutsete pohjuste hulka koroonaviirusest
tingitud haigestumised, siis vdib eeldada, et enamikule nendest kutsetest reageerisid
0endusbrigaadid. Arsti ja 6ebrigaadide valjasditude arv 66paevas on esitatud tabelis 5. Tabelis ei ole
esitatud reanimobiili valjasdite, mida oli kdikidel nimetatud aastatel Ule Eesti keskmiselt 7 66paevas.
Kbige vahem kiirabi valjasdite 66paevas tehti Hiiu maakonnas (u 4 valjasditu 60paevas) ning Jarva,
Saare ja Polva maakonnas (16-17 visiiti 66paevas).

Tabel 5. Arsti- ja 6e kiirabibrigaadide véljasditude keskmine arv 60paevas aastatel 2018-2021 maakonniti

Maakond 2018 2019 2020 2021

arsti/de arsti/oe arsti/de arsti/oe

Harju maakond 17,6/269,0 23,7/316,8 19,1/311,2 21,2/359,4
Hiiu maakond 0,2/3,7 0,3/3,5 0,2/3,7 0,3/3.9

Ida-Viru maakond 20,9/100,1 19,2/96,6 18,4/95,0 19,0/103,0
Jégeva maakond 8,0/13,5 8,1/13,4 7,7/14,1 8,2/15,0
Jarva maakond 5,2/10,2 5,2/10,1 5,6/10,7 6,3/11,7
Laane maakond 0,2/16,3 0,2/15,7 0,2/16,1 0,4/17,2
Laane-Viru maakond 4,2/37,4 4,8/35,4 5,1/34,5 5,6/38,4
P&lva maakond 4,1/10,2 4,0/10,6 4,1/11,4 4,0/12,5
Parnu maakond 10,0/44,4 9,2/43,2 9,0/42,8 9,6/47,9
Rapla maakond 0,6/19,4 0,5/19,7 0,6/19,4 0,6/20,6
Saare maakond 0,4/16,1 0,5/15,6 0,5/16,5 0,6/17,5
Tartu maakond 28,7/52,3 28,2/51,3 27,4/51,4 29,5/54,5
Valga maakond 1,0/21,9 0,9/21,3 0,8/21,1 1,1/23,7
Viljandi maakond 9,0/18,4 8,7/17,5 8,5/17,4 9,7/19,6
Voéru maakond 2,0/23,5 1,7/231 1,7/23,6 1,9/25,8

Kokku 112,1/656,2 115,1/693,7 108,9/688,9 117,9/770,7

Peaaegu kdik kiirabi véljasdidud on tehtud Oebrigaadide poolt Ladne, Rapla, Saare ja Valga
maakonnas ning ka Harju ja Hiiu maakonnas (92-98% ulatuses). Kdige véhem Tartu, Jogeva, Jarva, ja
Viljandi maakonnas — alla 70% valjaséitudest (Joonis 19). Selline erinevus peegeldab tegelikkust —
piirkondades, kus paikneb enam arstibrigaade vastavalt kiirabi hanke lepingule, tehakse ka enam
kiirabi valjasdite nende poolt. SA Tartu Kiirabi osutab haiglaeelset meditsiinilist abi lisaks Tartu
maakonnale ka J&geva, Jarva, Pdlva, Viljandi ja Valga maakonnas. Erinevalt naiteks Tallinna, Karell
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Kiirabi ja Pohja-Eesti Regionaalhaigla (PERH) kiirabist, on Tartu Kiirabi poolt teenindavates
piirkondades enam arstibrigaade.
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Joonis 19. Kiirabi 6ebrigaadide véljakutsete osakaal maakondades aastatel 2018-2022 (v.a. reanimobiili visiidid).

Samal ajal ei erine 6e- ja arstibrigaadide tehtud viljas6idud patsientide edasi EMOsse viimise
poolest — nii arsti kui 6ebrigaadide poolt viiakse EMOsse keskmiselt 40-41% patsientidest.
Antud néitaja on koikidel uuritud aastatel olnud sama, v.a. 2018.a., mil patsiendi EMOsse viimisega
|6ppes 39% kiirabi valjakutsetest. Kbéige vahem viidi kiirabi poolt EMOsse patsiente Ida-Viru
maakonnas (eri aastatel 32-33%) ja Tartu maakonnas (34-35% patsientidest), kdige enam Rapla
maakonnas (46-48% patsientidest).

2-3% juhtudest patsient kas suri voi oli kiirabi saabudes surnud, 4% juhtudest patsient ei olnud leitav,
2% juhtudest patsient keeldus ravist

Korgeima prioriteetsusega D-kutsetest I6ppesid patsiendi EMOsse viimisega umbes pooled, C-
kutsetest 40-42%, B-kutsetest u 1/3. A-kutsete puhul on margatav huvitav tendents, et kui 2018.
ja 2019.a. 16ppes patsiendi EMOsse viimisega A prioriteetsuse saanud valjasditudest u viiendik, siis
2021.a. 47% ja 2022.a. esimesel 5 kuul 41% valjasoitudest, mis on vorreldav kdrgeima
prioriteetsusega D ja C kutsete EMOsse viimise sagedusega (Joonis 20). A prioriteetsusega kutsete,
mis I6pevad patsiendi EMOsse viimisega, hulgas on taheldatav hingamisteede haigustega ja luu-ja
lihaskonna vaevustega patsientide osakaalu kasv. Alates 2020.a. on lisandunud EMOsse viimise uue
pohjusena Covid-19 (diagnoosikood UO07), mis on 2021 ja 2022.a. pdhipdhjuseks, miks A
prioriteetsusega valjasoit on |6ppenud patsiendi viimisega EMOsse. Krgema prioriteetsuse astmega
kutsetest, mis I6pevad patsiendi viimisega EMOsse moodustab diagnoos U07 vaid vdikese osa (vaata
LISA3: Tabelid 24-27). Nii laste kui ka tdiskasvanute puhul kasutatakse kiirabi véljakutse p&hjuste
klassifitseerimisel vaga sageli diagnoosikoodi “mujal klassifitseerimata simptomid, tunnused ja
leidude halbed (RO0-R99)", mis on tingitud sellest, et kodustest tingimustes on tapsem haiguse voi
haigusseisundi tuvastamine raskendatud ning patsient viiakse edasi EMOsse tdpsemaks
diagnostikaks. Seda kinnitab analldsi tulemus, mis naditab, et C, B ja D prioriteediga tdhistatud
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kutsetest I6pevad patsiendi EMOsse viimisega kdige sagedamini just R diagnoosikoodi saanud
véljasdidud (vaata Lisa 3, Tabelid 24-27). Antud tulemused ei kajasta veel tdielikult 2022.a. aprillis
kasutusele voetud uute ohuhinnangute jargset olukorda, kuna meie analtits kirjeldab andmeid kuni
2022.a. maikuu I6puni.
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Joonis 20. EMOsse viidud patsientide osakaal eri prioriteediga kiirabi valjasdidukutsetest.

Nadalapaevade kaupa patsientide viimisel EMOsse olulisi erinevusi ei esinenud, kuid distel ja
hilisdhtustel kellaaegadel tehtud kiirabi véljasdidud I16ppesid EMOsse viimisega vahemal maaral (34-
36% kiirabi valjasoitudest) kui pdevasel ajal (45-46% valjasoitudest) ja seda nii toOpadevadel kui ka
nadalavahetustel (vaata LISA3: Tabel 28). Kdige vahem I6ppesid kiirabi valjasdidud patsiendi EMOsse
viimisega Ida-Viru, Jogeva ja Tartu maakonnas (u 1/3 kutsetest) ning kdige enam Jarva, Laane ja
Saare maakonnas (44-45% juhtudest) (vaata LISA3: Tabel 29). Samal ajal eristuvad Jogeva ja Ida-Viru
maakond keskmisest suuremas arvus kiirabi valjasbitude osas ja seda nii laste kui eakate puhul, Jarva
ja Saare maakond iseloomustuvad aga pigem keskmisest vaiksema arvu kiirabi valjasditudega. Seega
vOib patsientide EMOsse viimise erinevus peegeldada Uhest kiljest Jogeva, Tartu ja lda-Viru
maakonna patsientide sagedast mitte-erakorraliste probleemide puhust kiirabi kutsumist, teisalt aga
ka kiirabibrigaadide erinevaid tddviise.

3.3.3. Perearsti nouandetelefoni andmed

2022. aasta esimese viie kuu jooksul tehti nduandetelefonile 249 189 kdnet, 42% neist tehti
palaviku tottu, 18% noustati tervishoiusiisteemi korralduse osas, 9% soovitati perearsti voi
eriarsti poole pd6rduda, 5% ndustati ravimite kasutamise osas, 3%-| oli probleemiks vereréhk, 2%-I
traumad, 2% paluti podrduda haigla valvetuppa, 2% ndustati kdhuvalu ja 2% iivelduse ning
oksendamise osas. 1% kdnedest suunati otse Hairekeskusesse.

2022. aasta esimese viie kuu jooksul tehti 3229 isikustatud ndustamist: 58% oli patsiendil vaja avada
toovoimetusleht, 33% valjastati retsept ja 9% konsulteeriti patsienti.
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3.3.4. Erakorralise meditsiini osakonna andmed

EMOsse ja valvetuppa poorduti 2018-2021 perioodil 32-35% vigastuste voi miirgistuste, 9-
10% mujal klassifitseerimata simptomite, 8% vereringeelundite, 5-8% hingamiselundite, 5-6%
lihasluukonna, 4-5% seedeelundite haiguste tottu (Joonis 21). Nelja aasta jooksul on 77% vdrra
kasvanud EMOsse pddrdumised pslthika- ja kaditumishairete toéttu ning 22% vdrra raseduse ja
sinnitusega seotud podrdumised. See peegeldab arevuse jt vaimse tervise probleemide kasvu
thiskonnas. 23% vorra on vahenenud péérdumised nakkushaiguste t&ttu. Muude pddrdumiste osas
muutusi ei ole.
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haigused Silmahaigused
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mdjustavad tegurid

Muijal _
klassifitseerimata KUS‘-LSl{gUBWNdItB
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Joonis 21. EMOsse ja valvetuppa pd6rdumised vastavalt pohidiagnoosile, 2021.

Naised poorduvad EMOsse veidi sagedamini kui mehed, samas po6rdumise kordajas 100 elaniku
kohta suuri erinevusi sugude vahel ei ole. Meeste EMOsse p&ordumiste arv 100 mehe kohta on
keskmisest kérgem vanuses 0-9 ja alates 70. eluaastast kasvades koos vanusega. Naiste EMOsse
poordumiste arv 100 naise kohta on keskmises kérgem vanuses 20-29 ja alates 70. eluaastast
kasvades koos vanusega. 2020-2021. aastatel on margatavalt (20-28% vorra) vdahenenud EMOsse
podrdunud kuni 9-aastaste laste kordaja 100 lapse kohta, teatud maaral ka 60— 89-aasta vanuste
naiste EMOsse pddrdumiste kordaja. Teistes naiste vanusegruppides ning Ule 10-aastaste meeste
EMOsse podrdumistes olulisi muudatusi aastate jooksul ei esinenud (Tabel 6).

Tabel 6. EMOsse poordumiste arv ja kordaja 100 elaniku kohta soo ja vanusrihmade kaupa aastatel 2018-2021

2018 2019 2020 2021
arv kordaja arv kordaja arv kordaja arv kordaja
Mehed
0-9 38 489 51 37 351 50 27 024 37 28 782 40
10-19 25038 27 25538 37 21652 30 22 012 30
20-29 26 561 33 24 787 32 21471 29 21529 30

30-39 29 450 30 30 226 30 28 833 28 29 647 28
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Aastatel 2020-2021 poorduti EMOsse 56-57% juhtudest rohelisse, 30-33% kollasesse, 4-5%
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oranzi ja 2% punasesse triaazikategooriasse kuuluva probleemi téttu (Joonis 22).
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Joonis 22. EMO kilastused triaazikategooria jargi 2018-2021.

Keskmiselt ravitakse Eestis EMOdes kokku 1200 patsienti 66padevas. Suurim koormus on
piirkondlike ja keskhaiglate EMOdel, kus on ka teeninduspiirkond suurem. Keskmiselt tle 200
patsiendi 66paevas ravitakse PERHi EMOs, jargnevad 160-200 patsiendiga Ida-Tallinna Keskhaigla ja

2020

roheline

markimata

24 907
23 286
24 200
17 529
10 939
1553

8

204 392

23719
21373
27 850
34 201
21194
20 446
24701
24 145
23 060
5267
76
226 032

2021

26
28
34
43
60
66
44
32

34
31
42
36
24
23
26
34
47
53
49
32

51

‘



Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analiits

TU Kliinikumi EMOd ja 100-130 patsiendiga Tallinna Lastehaigla EMO. Keskhaiglate EMOdes (v.a ITK)
ravitakse keskmiselt 70-80 patsienti 00pdevas. Suuremate Uldhaiglate EMOdes ravitakse 30-50
patsienti, vaiksemate Uldhaiglate ja kohaliku haigla EMOdes 10-20 patsienti paevas (Joonis 23).
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Joonis 23. Keskmine EMO kulastuste arv pdevas haiglate kaupa 2018-2022 5 kuud.

EMOs viibinud patsientide triaazikategooriad varieeruvad haiglati suurel maaral. Punase kategooria
patsiente raviti ootusparaselt peamiselt piirkondlikes ja keskhaiglates: PShja-Eesti Regionaalhaiglas,
TU Kliinikumis ja Ida-Tallinna Keskhaiglas, samas oli punase kategooria patsientide osakaal kdigist
EMOsse poordunud patsientidest kdrgeim Valga Haiglas (4%). Roheliste patsientide osakaal oli 2021.
aastal korgeim Tallinna Lastehaiglas (82%), jargnesid Jarvamaa (76%), Rapla (68%) ja Kuressaare
Haigla (66%), Ida-Tallinna Keskhaigla (61%) ja Kliinikum (58%) (Joonis 24).
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Joonis 24. EMO kiilastuste arv triaazikategooriate ja haiglate kaupa, 2021.

Aastatel 2018-2021 oli EMOdesse péordumisi aastas keskmiselt 31-35 juhtu 100 inimese
kohta. Viimaste aastate jooksul on EMOsse pd6rdumine kasvanud Hiiu, J6geva, Pélva, Tartu, Valga
ja Voéru maakonna elanike hulgas, vahenenud aga Harju, Ida-Viru, Jarva, Laane, Lédane-Viru, Parnu ja
Rapla maakonna elanike hulgas (Joonis 25). Hiiu maakonnas on samal ajavahemikul vahenenud
perearsti ja -0e kontaktvastuvdttude arv 60-65% vbrra ja VOru maakonnas perearsti
kontaktvastuvottude arv 50% vorra, teistes kasvanud EMO kilastustega maakondades on perearsti
kontaktvastuvéttude arvu véahenemine ldhedane Eesti keskmisele (37%). Samas tehti Jogeva ja Valga
maakonnas Uhe elaniku kohta Eesti keskmisest rohkem perearsti ja -0e vastuvotte ning kutsuti
sagedamini ka kiirabi. Seega v6ib EMO kasutuse kasv olla seotud perearstiabi kontaktvastuvottude
vahenemisega, eelkdige Hiiumaal ja Lduna-Eestis. Nendes piirkondades to6tab nimistuga ka enam
asendusarste, samal ajal voib Uhte nimistut teenindada mitu asendusarsti. J6geva ja Valga
maakonnas voib see olla seotud ka maakondade elanike suurenenud tervisevajadustega. Hiiumaal
on keskmisest vahem taidetud arstide ja 6dede ametikohti.
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Joonis 25. Keskmine EMO kilastuste arv 100 elaniku kohta aastas maakonniti 2018-2021.

2021. a andmetel oli kuni 9-aastaste laste osakaal EMO patsientidest kdrgeim Tartu (15%) ja Harju
maakkonnas (14%), mis on ilmselt seotud lastehaigla olemasoluga antud piirkondades. 60-aastased
ja vanemad moodustavad EMO patsientidest 41% Hiiu, 37% Jogeva, Valga ja Viljandi maakonnas.
Puuduva elukoha tunnusega inimesed kiilastasid 2021. aastal EMO 9004 korral, suures osas olid need
téoealised inimesed. Elukoha tunnus oli puudu tavaliselt vélismaalastel, nende jaoks ongi EMO sageli
ainsaks arstiabi saamise voimaluseks Eestis (Joonis 26).

2021. aastal ulatus EMO raviarvete maksumus ligi 232 miljoni euroni, kusjuures 48% summast
kulus kollase triaazikategooria vastuvottudele, 18% oranzidele, 15% punastele ja 14% (ligi 33,6
miljonit) rohelistele (Joonis 27). Seejuures jaid 2018-2021. aastatel ja 2022. a. viiel kuul keskmised
punase triaazikategooriaga kilastuse maksumused vahemikku 3700-4500 eurot, oranzil 1700-2200,
kollasel 430-870 ja rohelisel 81-170 eurot.
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Joonis 26. EMO kilastuste osakaalud vanusegrupiti ja maakonniti 2021.
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Joonis 27. EMO raviarvete maksumus kokku triaazkategooriate kaupa 2018-2022 5 kuud.

Haigekassa majandusaasta aruande andmetel kulus 2021. aastal uldarstiabile (perearstiabi ja
nduandetelefon kokku) 179,4 miljonit eurot, kiirabile 61,4 miljonit eurot; arvestades ka EMO
valmisolekutasu 33 miljonit, tiletasid 2021. aastal EMO kulud ca 1,5-kordselt iildarstiabi kulusid
(perearstiabi ja nduandetelefon kokku). EMO kulud on kasvanud Haigekassa eelarves oluliselt
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kiiremini vorreldes kiirabi ja lildarstiabi kuludega (naiteks 2021. aastal vorreldes 2020. aastaga
EMO kulude kasv 19%, kiirabis 6% ja Uldarstiabis 12%) (Joonis 28).
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Joonis 28. Kiirabi, Uldarstabi ja EMO kulutused miljonites Haigekassa eelarves aastatel 2018-2022.
Allikas: Kiirabi ja ldarstiabi kulud Haigekassa majandusaasta aruannetest, EMO kulud autorite arvutused.

Ravikindlustuseta isikud p&o6rdusid 2018-2021. aastatel EMOsse 11400-13300 korral aastas.
Ravikindlustuseta isikud tulid EMOsse 51-52% juhtudest rohelisse, 34-35% kollasesse, 5-6% oranzi
ja 3% punasesse triaazikategooriasse kuuluva probleemi tottu (Joonis 29), seega poordusid
ravikindlustuseta isikud EMOsse veidi tosisemate probleemidega vorreldes keskmise EMO
patsiendiga.
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Joonis 29. Ravikindlustuseta isikute EMO p&6rdumised triaazkategooriate kaupa, 2018-2021.
3.4. Intervjuude tulemused

Taiendamaks dokumendi-, kirjanduse- ja kvantitatiivandmete analtsi tulemusi viisime labi 20
intervjuud Eesti erinevate padevuste ja kogemustega tervishoiutdotajate ja -ekspertidega. Viisime
labi 11 intervjuud patsientidega, kes olid viimase 6 kuu jooksul péérdunud EMOsse véi kutsunud
kiirabi. Kaasasime nii patsiendid, kellel oli olnud probleem enda tervisega, kui patsiendid, kes olid
tegelenud lapse terviseprobleemiga. Uhel juhul oli abivajajaks ka eakas vanem. Terviseprobleemid,
millega patsiendid olid abi vajanud, olid erinevad — teadmata pdhjusega valud, sporditraumad, lapse
palavik, krooniliste haiguste agenemised.

3.4.1. Intervjuud tervishoiutootajate ja -spetsialistidega

Vastates klsimusele, mida tahendab nende jaoks inimkeskne erakorraline meditsiiniabi, leidsid
eksperdid Uksmeelselt, et kdige olulisem patsientide rahulolu maarav komponent on sellise abi
kattesaadavus. Lisaks nimetati ka personaalsust ja patsiendisdbralikku suhtlusviisi, seda, et
olukord saaks lahenduse, mille puhul saavutatakse patsiendi tervise jaoks parim véimalik tulemus.
Toodi ka valja, et tihtipeale on siin tuntav erinevus ndudluse ja pakkumise vahel — siisteemis puudub
vbBimekus ja osaliselt ka vajadus pakkuda erakorralist meditsiiniabi sellises mahus, nagu patsiendid
seda soovivad voi eeldavad. Mainiti, et kiisimus on siin osaliselt patsientide teadlikkuses — kuna
elanikkonna terviseharituse tase ei ole eriti korge, puuduvad inimestel teadmised selle kohta,
millises olukorras kuhu ja millise meditsiiniabi saamiseks po6rduda. Tihtipeale soovib inimene
saada erakorralist abi, naiteks poordub EMOsse vdi helistab Hairekeskusesse sooviga kutsuda kiirabi,
kui tegelikult ei ole tegemist tervise seisukohalt erakorralise olukorraga. See aga vahendab
ekspertide hinnangul erakorralise abi kattesaadavust patsientide jaoks, kes seda tegelikult vajavad,
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ning suurendab nende inimeste rahulolematust, kes soovivad sellist abi saada ning suunatakse
Umber sobivamasse kohta (perearsti juurde, perearsti nduandetelefonile helistama v&i apteeki
kasimudgiravimit ostma).

Praegust erakorralise abi korraldust kirjeldades leidsid eksperdid, et on vaja tdpsustada
erakorralise abi olemust ning defineerida erakorralised seisundid, tuues ka paremini
patsientideni info selle kohta, millises olukorras ning kuhu tuleks poorduda erakorralise meditsiiniabi
saamiseks. Leiti, et selline abi on Eestis pigem liiga lihtsalt kattesaadav ning patsiendile on antud liiga
suur vabadus otsustamaks, millisel juhul ta erakorralist abi vajab. Naitena toodi patsiente, kes
pddrduvad erakorralise abi saamiseks EMOsse voi Hairekeskusesse, kuna perearstikeskus on hetkel
suletud: naiteks on tehtud perearstikeskusesse (iks telefonikdne ning perearsti ei Gnnestunud sel
hetkel tabada, samas kiirabi pakub transpordivdimalust haiglasse ning leevendust inimese
tervisearevusele olukordades, kus tegelikult kiire abivajadus puudub. Samuti nimetati
sotsiaalsetest probleemidest tingitud valjakutseid, mida oleks v6imalik leevendada t6hustades
koost6od sotsiaalstuisteemiga. Logistilistest pohjustest tuleneva EMOde llekoormamise osas t6id
eksperdid valja selle, et tervishoiuasutuste hulk vdheneb, seega muutuvad patsientide jaoks labitavad
vahemaad pikemaks ning ka selle, et kroonilise haiguse ja hooldusvajadusega patsiendile on kohati
lihtsam kiirabi kutsuda kui teda ise arsti vastuvétule toimetada.

Hairekeskuse ja kiirabi tootajate intervjuudest jai kdlama mote, et nende asutuste koostdds on
arenguruumi — lihelt poolt tunnevad kiirabitootajad, et on palju viljakutseid, mille korral
tegelikult ei oleks pidanud kiirabi vilja saatma vo6i mille prioriteet oleks voinud olla madalam.
Teiselt poolt Utlevad Hairekeskuse tootajad, et nad tunnetavad kiirabitd6tajate rahulolematust, kuid
neil on tapne juhend, mille alusel kiirabi valjakutse vajadus ja selle prioriteet otsustatakse.
Hairekeskuse tootajal on kull digus prioriteeti muuta, kuid mittemeedikuna julgeb ta ménikord kiill
tosta valjakutse prioriteedi korgemaks, kuid reeglina ei julge seda madalamaks muuta. Seega
ndhtub, et hdirekeskuse tootajate juhendid vajaksid kohandamist ja parandamist nii, et see
oleks paremini kooskdlas tegelike valjakutsete prioriteeditasemega.

Kuna perearstidel on otsustusvabadus suurem, séltub igast Uksikjuhtumist ja perearstikeskuse
tookorraldusest, kas patsient kutsutakse perearsti juurde, ndustatakse telefoni teel vdi suunatakse
EMOsse podrduma voi kiirabi kutsuma. Naiteks on osades perearstikeskustes tool erakorralise
vastuvotu arstid, kes tegelevad kiireloomuliste probleemidega patsientidega ja lahendavad osad
juhtumid, mille puhul patsient oleks voéinud EMOsse poédrduda. Triaaziga tegeleb tavaparaselt
vastuvotutootaja, vajaduse korral arstiga konsulteerides.

Hairekeskuse ja néuandetelefoni 1220 koost66d hindasid molema poole to6tajad iildiselt
heaks, kuid margiti ara méned tehnilised nliansid — naiteks suunab hairekeskus kéne numbrile 1220,
kuna tundub, et patsient vajab pigem ndustamist. Vestluse kaigus nduandetelefoni todtajaga selgub,
et patsient vajab siiski kiirabi. Kui niitid nduandetelefoni tootaja kdne hairekeskusesse tagasi suunab,
vastab sellele juba uus t6o6taja. Kui hairekeskuse todtajad mainisid oma ebapiisavat padevust
helistajate noustamisel, kuna nad ei ole meedikud, ning seda, et kiirabi valjakutse prioriteedi
otsustamisel jargitakse rangelt juhendit, kuna puudub meditsiiniline padevus otsuse tegemiseks, siis
nouandetelefoni 1220 tootajad arvasid, et hdirekeskus voiks neid julgemalt kasutada nii
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patsientide noustamisel kui ka kiirabi véljakutsete vajaduse hindamisel, kuna neil
meedikutena on see padevus suurem.

K&ik kusitletud osapooled ndustusid, et pohjendamatute po6rdumiste osakaal kiirabisse ja
EMOsse on suur, tunnetuslikult hinnates arvasid kisitletud, et see on 50% véi veidi Ule selle. Seda
pidasid kdik intervjueeritud eksperdid suureks probleemiks, kuna see suurendab valdkonna t66tajate
tookoormust ning halvendab erakorralise meditsiiniabi kvaliteeti, kuna vahendab sellise abi
kattesaadavust inimeste jaoks, kes seda tdepoolest vajavad. Samas réhutati, et saame radkida vaid
meditsiiniliselt pohjendamata p66rdumistest — inimese jaoks on tema abi jarele podrdumine
dldjubhul alati péhjendatud, kiisimus on vaid selles, kas ta oskab voi tahab otsida abi digest kohast ja
oigel ajal. Eksperdid viitasid ka erinevatele teistes kasutusel olevatele lahendustele, nagu
pohjendamata valjakutse tasuliseks muutmine jms, kuid réhutati ka seda, et selliseid otsuseid ei saa
teha kergekaeliselt, kuna need ei tohi tuua kaasa tbeliste abivajajate abita jaamist.

Andmevahetusest radkides toid eksperdid vilja, et osaliselt on see viaga hea — hairekeskuses
sisestatud info jduab kohe patsiendi poole liikuva kiirabibrigaadini. Samuti ndevad kiirabibrigaadid
ja EMO t66tajad patsiendi andmeid tema digiloost, kuid seda vaid osaliselt: nahakse hiljuti pandud
diagnoose, valjastatud retsepte, kiirabikaarte ja patsiendile tehtud uuringuid, aga mitte uuringute
vastuseid. Kuid ka sellest on patsiendiga td6tamisel abi. Teavitus selle kohta, et patsiendile on
tehtud kiirabi véljakutse voi ta on kiilastanud EMO, perearstini ei joua. Perearstide seisukohad
selles kiisimuses olid erinevad — kes leidis, et selline teavitus oleks vajalik, naiteks jarelkontrolli jaoks,
kes arvas, et ajapuuduses perearst ei joua niikuinii sellise sissetuleva infoga tegeleda ning talle piisab
sellest, kui patsient jargmisel korral vastuvotule tulles ise teavitab, et on EMOs kéinud voi kiirabi
kutsunud. Kiirabitootajad markisid puudusena dra selle, et nad ei saa tagasisidet patsiendi
edasise kaekadigu kohta, mis oleks aga vajalik néditeks oma t66 hindamiseks.

Valdkonnas sagedasti aset leidev to6tajate ristkasutus tegi kiisitletud ekspertidele pigem muret.
Leiti, et kogemuste omandamise ja jagamise vaates on see kasulik, kuid pdhjustab tootajate
Ulekoormatust ja vasimust. Mitme t60andja juures t66tamine vahendab nende pihendumist ja
meeskonnatunnet ning muudab keerukaks vajadusel asendustdodtajate leidmise, kuna soovides
graafiku jargi vaba to6tajat plaanivaliselt to6le kutsuda selgub tihti, et ta on juba t66l teise téoandja
juures.

Uksmeelselt kiideti todtajate koolitusvéimalusi, mis on k&ikide intervjueeritute sénul véga head,
kuid probleemiks on see, et koolitusel viibiva té6taja asendamine on personalipuuduse tottu
keeruline. Vaid hairekeskuse td6taja arvas, et koolitus labitakse kull t&ole tulles, kuid t66 kaigus
vOiks inimesi koolitada perioodiliselt, et anda uusi teadmisi ja oskusi vdi kinnistada vanu.

3.4.2. Intervjuud patsientidega

Intervjueeritud patsientide kogemuste pohjal on reeglina kutsutud kiirabi voi p66rdutud EMOsse,
kuna on 6htu/66 voi nddalavahetus ja perearst ei ole kdttesaadav. Enamasti tegid inimesed kohe
otsuse kiirabi kutsuda voi EMOsse pd6rduda, kuid oli ka neid, kes olid eelnevalt plitidnud suhelda
oma perearstiga vdi helistanud numbril 1220.
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P&hjustena erakorralise meditsiiniabi otsimiseks nimetati sageli vajaduse tekkimise aega (6htul, 66sel
vOi nadalavahetusel), mil perearst ei olnud kéattesaadav, kuid ka seda, et perearsti vastuvétule ei
padse samal paeval. Oli ndha, et termineid ,kiirabi” voi ,erakorraline abi” seostati pigem
abivajaduse ajastusega (véimalik saada kiiresti abi), mitte probleemi tésidusega. Uhe patsiendi
iseloomulik naide oli pdiepdletik, mis oli kestnud mitu paeva, kuid reede &htul otsustas patsient, et
poletik ilmselt ilma ravita ei leevene ning kuna esmaspaeval pidi ta nadalaks ara sditma, podrdus
EMOsse retsepti saamiseks. Teine patsient Gtles, et kiireloomulisema terviseprobleemi korral ta isegi
ei proovi perearsti vastuvotule pédrduda voi talle helistada, kuna kogemustele tuginedes arvab, et
perearsti niikuinii katte ei saa. Mdnel juhul oli tegemist ka olukorraga, kus t&sine terviseprobleem
tekkis ootamatult ja stivenes/dgenes kiiresti, seega kiirabi valjakutsumine vdi EMOsse p66rdumine
tundus hadavajalik just vajaduse tdttu vaga kiiresti abi saada.

Oli ka juhtumeid, mil kroonilise haigusega patsiendil soovitas perearst haiguse dgenemisel
kiirabi kutsuda. Samuti oli juhtumeid, mil inimene helistas nGuandetelefonile 1220 ning tal soovitati
kiirabi kutsuda voi EMOsse pddrduda.

Parast esmaabi osutamist on patsiendil reeglina soovitatud pddrduda vajadusel edasise ravi
planeerimiseks perearsti vdi eriarsti poole. Uhe intervjueeritud patsiendi ravi alustati kohe samas
haiglas eriarsti juures, kaks patsienti vajasid erakorralist operatsiooni ja toimetati edasi haiglasse.
Uldiselt jargisid patsiendid saadud soovitusi, kuid (iks patsientidest itles, et loobus méttest
eriarsti poole pd6rduda, kuna ei suutnud jargneva poole aasta jooksul eriarstile vastuvétuks
aega saada. Teine aga tunnistas, et soovitatud edasine protsess (podrduda perearsti poole, kes
annab saatekirja eriarstile) tundub liiga keeruline ning ta pigem ootab, kas seisund halveneb
uuesti, ning vajadusel kutsub jalle kiirabi. Ménel patsiendil soovitas ka kiirabi v6i EMO t66taja
poorduda uuesti EMOsse vdi kutsuda kiirabi, kui seisund dgeneb.

Mitmed patsiendid vaitsid, et perearsti vastuvotule on keeruline padseda ning see on Uheks
peamiseks pohjuseks, miks eelistatakse EMO. Osad patsiendid utlesid, et oleksid p&6rdunud
esmajarjekorras perearsti poole, kui perearst oleks olnud sel hetkel kattesaadav. Méned patsiendid
utlesid, et eelistavad EMO ka seetdttu, et eeldavad sealsetelt arstidelt kdrgemat professionaalsust,
perearst on nende arvates ,lihtsamate juhtumite ja tdendite jaoks”. Samuti arvati, et EMO arstidel on
rohkem kogemusi néiteks haavadega tegelemisel. EMOsse pddrduti traumadega, mille puhul ol
eeldus, et vajalik on haava tootlemine, vdimaliku luumurru vms tuvastamine ja muu selliste
vigastustega seotud abi, kuna patsientidel oli teadmine, et perearstil puudub vdimekus sellist abi
osutada. Sel juhul po6rduti EMOsse ka perearstikeskuse lahtiolekuajal ning patsiendid Utlesid, et ei
kaalunud perearsti poole poérdumist vaid teadsidki, et sellise abi saamiseks on dige koht EMO.
Samuti arvati, et EMO-st on voimalik saada professionaalsemat abi, kuna seal on voimalik paaseda
spetsialisti jutule, teha uuringuid ja analiiise. Usaldus EMO arstide vastu tundus patsientidel
olevat suurem kui perearsti vastu.

Lapsevanemad ja eaka inimese |lahedane pdhjendasid kiirabi valjakutsumist muuhulgas ka sellega,
et last voi eakat inimest oli keeruline arsti juurde transportida, lihtsam oli kiirabi koju kutsuda.
Intervjueeritud lapsevanem raakis, et helistabki tavaparaselt 112 naiteks siis kui lapsel on palavik, et
sealt ndu ja abi saada. Perearsti ei saa kiiresti katte, nGuandetelefoni ta ei usalda, seega tundub kdige
lihtsam hairekeskusesse helistada. Sealt on ta alati abi saanud, kas antakse ndéu v&i tuleb kiirabi
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kohale ja vaatab lapse Ule. Kiirabi kutsuti ka naiteks seetéttu, et lapsel oli haav ja tundus mugavam
kutsuda kiirabi kui ise veritseva lapsega taksoga EMOsse sdita.

Analiiusides patsientide kogemusi kiirabi valjakutsega voi EMOsse pddrdumisega nagime, et saadud
abi kvaliteediga olid patsiendid pigem rahul — osutati terviseprobleemi leevendamiseks vajalik
abi, see oli padev ja professionaalne, abi kadttesaadavust ja professionaalsust hinnatakse korgelt,
patsientidel on usk sellesse, et EMOst saab abi.

Madalam oli patsientide rahulolu kaasnevate teguritega. Kiirabi saabus intervjueeritud patsientide
vaitel kiiresti, v.a. kaks naidet, kus patsiendi elukohta oli puudulike kaardiandmete téttu keeruline
leida. Uks patsient ti valja ka probleemi liiklusega korterelamu juures, kus ligipaasud pargitakse
kinni ja kiirabiauto ei padse maja juurde. Kaks patsienti mainisid, et kiirabimeeskonna liige heitis
neile ette kiirabi kutsumist ning iitles, et sellise probleemiga oleks tulnud jargmisel paeval
perearsti poole p6orduda.

Peamine patsientide etteheide EMO teenusele seisnes ootejirjekordade pikkuses. Osadel
patsientidel oli teadmine, kuidas toimub EMOs esmane triaaZ ja prioriteetide maaramine, teised ei
mdistnud, millistel alustel tuleb seal jarjekorras oodata. Kéik kusitletud valjendasid rahulolematust
sellega, et ooteaeg EMOs on vaga pikk ning on ebaselge, kui kaua oodata tuleb. Muuhulgas mainiti
ka, et see seab patsiendi keerulisse olukorda, kuna tuleb arvestada ka logistikaga — kui kauaks auto
parkida ja millal saab minna auto juurde parkimist pikendama, kas patsiendi saatjal on mdtet oodata
vOi vOiks ta vahepeal lahkuda, millal keegi endale jargi kutsuda, mis saab kodus olevatest teistest
lastest kuni Uhe lapsega EMOs ootan jms. Ooteaegade kogemus oli erinev — oli neid, kes pidid
ootama EMOs 4-5 tundi ja neid, kes said abi ruttu. Pikka ooteaega suhtuti mdistvalt, kuna teadvustati,
et see on valtimatu, kuid mainiti, et oodata oleks lihtsam, kui oleks teada, kui kaua peab ootama.
Samuti mainiti, et EMO ootesaalis ootavad patsiendid on tihti oma seisundi tdttu arritunud ning
.keegi voiks aeg-agjalt kdia neid seal rahustamas”. Negatiivse kogemusena mainisid koik
intervjueeritud patsiendid teadmatust: parast EMOsse jdudmist ei tea patsient, mis edasi saab, kui
kaua ta peab ootama, kuhu minema, mida tegema, millised toimingud teda ootavad. Samuti mainiti,
et patsiendiga suhtlevad tervishoiuto6tajad ei tutvusta end ning ei pdhjenda oma tegevusi/kisimusi:
.keegi tuleb ja teeb sinuga midagi voi kiisib mingit asja ja ldheb minema selgitamata, milleks seda
vaja oli". Toodi valja, et kohati valjendus tervishoiutdotajate suhtumises teatud pahameel voi
kannatamatus — patsiendile anti mdista, et tema probleem ,ei ole piisavalt tdsine”. Teisalt hairis
patsiente ka see, et EMO ooteruumis peab kirjeldama oma terviseprobleeme mitmete vddraste
inimeste kuuldes.

Perearsti nduandetelefoniga olid kogemused erinevad — raagiti, et sealt vib abi saada, aga samas
vOib saada ka lihtsalt soovituse terava kbéhuvalu korral kbhule sooja peale panna v6i arvamuse, et
Jlas see laps nutab, lapsed nutavadki”.

Nii tervishoiutootajate ja -spetsialistide kui patsientidega tehtud intervjuudest jaid eeskatt
kolama jargnevad tihelepanekud:

e Peamine pdhjus, miks inimesed teevad valiku erakorralise meditsiiniabi (kiirabi voi EMO) kasuks,
on selle abi hea kattesaadavus ning muu meditsiiniabi madalam kattesaadavus.
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Sitsteemis puudub voimekus ja osaliselt ka vajadus pakkuda erakorralist meditsiiniabi sellises
mahus, nagu patsiendid seda soovivad vdi eeldavad.

Inimeste teadlikkus sellest, kust, millal ja millist abi tuleks otsida ning on voimalik saada, on vaga
madal, ei orienteeruta hasti tervishoiusiisteemis.

Pohjendamata podrdumiste hulk kiirabi voi EMO poole on vaga suur, kuid saame radkida vaid
meditsiiniliselt pdhjendamata p&drdumistest.

On vajalik tapsustada erakorralise abi olemust ning 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 voi hooldust. See ei ole kiirabi Ulesanne, kuid neid
inimesi ei saa jatta abita — vajalik on suurem koostd0 sotsiaalstisteemiga.

Kiirabi valjakutsete prioriteetide madramise stisteem Hairekeskuses ei to6ta veel piisavalt hasti
ning vajab arendamist — hetkel maaratakse véljakutsele sageli liiga kdrge prioriteet.

Hairekeskus vdiks julgemalt kasutada nduandetelefoni 1220 abi nii patsientide ndustamisel kui
ka kiirabi valjakutsete vajaduse hindamisel.

Patsiendid on rahul erakorralise meditsiiniabi kvaliteediga, kuid ei ole rahul ooteaegade ning

kommunikatsioonipuudusega EMO-s.

3.5. Eesti haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi
peamised kitsaskohad ja vajadused

Kombineeritud analiiiisis Eesti haiglaeelse meditsiinilise abi hetkeolukorrast ilmnesid konkreetsed

kitsaskohad ja vajadused, mis on toodud tabelis 7.

Tabel 7. Haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi kitsaskohad ja vajadused.

KITSASKOHAD

VAJADUSED

Kiirabi valjaséidul hospitaliseeritud patsientide osakaal on
oluliselt madalam kui kérge prioriteediga valjakutsete arv. See
téhendab, et kdrgema prioriteediga koned on héirekeskuse
poolt Ule hinnatud.

Puudulikud infosiisteemid - info patsiendile osutatud
kiirabiteenuse v6i EMOs osutatud abi kohta, ei j6ua
automaatselt perearsti toolauale, st patsient vdi tema lahedane
peab perearsti ise sellest informeerima.

EMOs vastu votval arstil ei ole alati vdimalik saada Ulevaadet
patsiendile varem tehtud uuringutest, protseduuridest ja
maaratud raviskeemist, sest tervise infoslisteemi jduab info alles
peale ravijuhu 16ppu.

Enamik EMOsse podrdujate terviseprobleemidest ei ole
"valtimatud/erakorralised” vaid kuuluvad perearsti/tldarsti
padevust nbudvate probleemide hulka.

Hairekeskuse ja kiirabi poolt prioriteetide
taseme Ule vaatamine ja korrigeerimine.
Taiendavate koolituste vajadus.

Eri osapoolte koostddd ja integratsiooni
toetav tervise infoslisteem, kus andmed on
nahtavad reaalajas

Ressursside tdhusama kasutamise otstarbel

tuleks suunata rohelisse/sinisesse ja osaliselt
ka kollasesse triaazikategooriasse kuuluvate
probleemide lahendamine uldarstiabisse.
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EMOsse podrdumised on sageli seotud patsientide teadlikkuse
ja suhtumisega tervishoiuststeemi.

Osa patsiente ei pd6rdugi terviseprobleemi ilmnedes perearsti
poole.

Patsiendile on antud liiga suur vabadus otsustamaks, millisel
juhul ta erakorralist abi vajab.

Patsient seostab termineid ,kiirabi” v&i ,erakorraline abi” pigem
sooviga saada kiiret abi, mitte aga probleemi tosidusega.
Patsientidel ei ole vdimalust po6rduda terviseabi vajamisel
hilistel 6htutundidel, nddalavahetustel ja pliihade ajal mujale kui
EMOsse.

Kiirabil tuleb lahendada suurel hulgal sotsiaalseid probleeme, nt
kodutute ravi, last vdi eakat inimest on keeruline arsti juurde
transportida, lihtsam on kiirabi koju kutsuda, kes transpordib
patsiendi haiglasse. Keeruline on ka vanemaealiste patsientide
transport EMOdest koju/elukohta.

Kiirabis ja EMOs tootavate tervishoiutddtajate vahesus,
téotamine Ulekoormusega ning personali ristkasutus erinevates
raviasutustes. See v3ib kaasa tuua Ulevasimuse ja labipdlemise.

Perearstide puudus, kdrge keskmine vanus, teatud piirkondades
on enamik perearste pensioniealised.
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Inimeste terviseharituse taseme parandamine,
elanikkonna harimine levinumate
terviseprobleemide kasitlemise osas.
Selge ja jarjepidev kommunikatsioon,
milliseid probleeme kasitletakse EMOs ja
milliseid perearsti- ja/vdi tervisekeskustes.

Pakkuda patsientidele alternatiive, kuhu
kergemate terviseprobleemide tekkimisel
ohtuti voi nadalavahetustel poérduda EMO
asemel.

Tohusam koostd0 sotsiaalstisteemi ja
tervishoiustisteemi, aga ka tervishoiustisteemi
erinevate lulide vahel. Vajadus
sotsiaalteenuste jarele nagu sotsiaaltransport
ja kodused hooldusteenused.
Tervishoiutdotajate, eeskatt ddede ja kiirabi
spetsialistide koolitustellimuse suurendamine.
Tervishoiutdotajate td6koormuse
optimeerimine, motiveeriva palga ning
tootingimuste ja todaja paindlikkuse
tagamine.

Infotehnoloogiliste véimaluste parandamine
t66joukoormuse vahendamiseks ja
tervishoiuteenuste kattesaadavuse

suurendamiseks ja kvaliteedi parandamiseks.
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4. TEISTE RIIKIDE PRAKTIKATE
ANALUUS

4.2. Soome

Haiglaeelse erakorralise abi pakkumise mudel

Soome sotsiaal- ja tervishoiuministeerium vastutab erakorralise meditsiinilise abi tldise planeerimise,
juhtimise ja jarelevalve eest riigis. Erakorralist tervishoiuabi korraldab kohalik omavalitsus koostods
haiglaravi  piirkondadega (kokku 21)?°.  Tervishoiuteenuste korraldamise aluseks on
tervishoiuseadus?®. Viimase alusel peab Soome elanikele olema tagatud 24 tunnine erakorraline abi,
mille all pakutakse: kiireloomulist erakorralist esmatasandi arstiabi tervisekeskuses, laiendatud

dOpaevaringset erakorralist arstiabi haiglas ja kiirabi teenust®’.

Kiirabi Ulesanded on akiliselt haigestunud voi vigastatud patsiendi ravivajaduse hindamine ja
erakorraline ravi valjaspool tervishoiuasutust; vajadusel patsiendi lahimasse sobivasse raviasutusse
viimine, kui patsiendi tervislik olukord nduab jalgimist; erakorralise abi valmisoleku tagamine;
vajadusel abi vajavate (patsient  ja tema lahedased) abile suunamine;
politseile/tuletorjele/piirivalvele/merepdasteasutustele  abi  pakkumine vastavate Ulesannete
taitmisel; osalemine piirkondlike valmisoleku- ja julgeolekuplaanide valjatootamisel suurénnetuste
ja konkreetsete tervishoiualaste eriolukordade jaoks koostdds teiste asutustega?®.

Kiirabi tookorraldus on tagatud kohalike omavalitsuste ja eriarstiabi korraldusega ja t66d
koordineerib hairekeskus (112). Hairekeskuse (lesanded on valmistada ette erakorralise
meditsiiniteenuse eesmargid oma vastutuspiirkonna elanikkonnani jdudmiseks vajaliku aja jooksul,
vOttes arvesse elanikkonna eeldatavat teenusevajadust, piirkonna sotsiaal- ja tervishoiuteenuste
erakorralise meditsiini struktuuri ja erivastutuspiirkonna erakorralise meditsiini ressursse; vastutada
oma piirkonna kiirabi eest; koordineerida patsientide ileandmist erakorralise meditsiini teenistuses;
kavandada ja otsustada meditsiinilise helikopteri operatsioone erivastutuspiirkonnas; koordineerida
hadaolukorra juhiste edastamist paasteteenistustele; koostada ja koordineerida koostoos teiste
erivastutusvaldkondadega meditsiinilise ravi suuniseid ja muid riiklikke suuniseid erakorralise

25 sosiaali- ja terveysministerié https.//stm.fi/paivystys (vaadatud 03.07.22)

Sosiaali- ja terveysministerio https.//stm.fi/ensihoito (vaadatud 03.07.22)

Sosiaali- ja terveysministeri6 https.//stm.fi/sosiaalipalvelut (vaadatud 03.07.22)

26 Terveydenhuoltolaki. Sosiaali- ja terveysministerié. 2011 https.//www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2010/20101326
(vaadatud 03.07.22)

27 Valtioneuvoston asetus kiireellisen hoidon perusteista ja pdivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistd. 2017
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2017/20170583 (vaadatud 03.07.22)

28 Sosiaali- ja terveysministerién asetus ensihoitopalvelusta. https.//www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2017/20170585
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meditsiiniabi toimimiseks; vastutada sotsiaal- ja tervishoiuteenuste riikliku korge valmisoleku
kommunikatsiooni- ja infoststeemide piirkondliku toimimise eest ning aidata kaasa sisteemide
hooldamisele; aidata kaasa piirkondlike valmisoleku- ja julgeolekuplaanide koostamisele
suurdnnetuste ja konkreetsete tervise eriolukordade jaoks koostdds teiste asutuste, osalejate ja
erivastutusaladega, nii et need moodustaksid riikliku terviku.

Meditsiiniline kopteriteenus on osa erakorralisest abist, mille eest vastutab ja mida korraldab riiklik
ettevdte FinnHEMS koos dlikoolikliinikutega®.

Kiireloomuline esmatasandi arstiabi vastuvott peab toimuma to0paeviti ettenahtud ajal, elanike

ldheduses, vilja arvatud juhul, kui patsiendi ohutus ja teenuse kvaliteet nduavad, et hindamine ja ravi
koondatakse erakorralise meditsiini osakonda. Kiireloomulist arstiabi voib osutada tavalise
esmatasandi arstiabi teenuse raames. Kui teenuste kattesaadavus seda nduab, tuleks pakkuda
esmatasandi arstiabi vastuvottu ka 6htuti ja nadalavahetusel. Erakorralise meditsiiniabi osutamine
peab olema kokku lepitud tervishoiuseaduses nimetatud haiglapiirkonna kohaliku omavalitsuse
korralduskavas. Kavas voetakse arvesse piirkonna elanikkonna teenusevajadusi ja hadaabiteenuste
kattesaadavust, samuti piirkonna hadaabiteenust ja selle teenustaseme otsust. Erakorralist ravi
osutav Uksus peab omama piisavaid diagnoosimisvdimalusi ja juhiseid, kuhu suunata patsient
haiguse korral vajadusel diagnoosimiseks voi raviks. Teenuseosutaja peab andma piirkonna
elanikkonnale juhiseid selle kohta, millal on asjakohane kasutada kdnealust erakorralise meditsiini

teenust®°.

Laiendatud 66paevaringsel erakorralise meditsiini tksusel peavad olema vahendid ja teadmised
erakorralise meditsiini, anestesioloogia ja intensiivravi, gastroenteroloogilise kirurgia, kardioloogia,
pediaatria, guinekoloogia ja sunnitusabi, neuroloogia, ortopeedia ja traumatoloogia, psihhiaatria,
radioloogia, sisehaiguste ja Uldmeditsiini ning hambaravi erakorralise meditsiini teenuste
osutamiseks. Erakorralise abi osutamiseks peab olema kattesaadav vajalik arv kvalifitseeritud
tervishoiutdétajaid. Uksusel peavad olema vajalikud vahendid, seadmed ja varustus patsientide
diagnoosimiseks ja raviks, sealhulgas kirurgiliseks ja intensiivraviks. Haiglapiirkonnad ja kohalik
omavalitsus peavad korraldama erakorralise meditsiini teenust oma piirkonnas. Erakorralise
meditsiiniabi teenus tuleb planeerida ja rakendada koostdos hairekeskustega, et need ja muud
erakorralised sotsiaal- ja tervishoiuteenused isiku kodus moodustaksid piirkondlikult toimiva
tervikliku abi. Haiglapiirkonnad ja omavalitsused vdivad korraldada oma territooriumil v&i selle osas
erakorralise meditsiiniabi teenust, osutades seda ise, korraldades erakorralise meditsiiniabi teenust
koostdds piirkondliku paasteteenistuse voi teise haiglapiirkonna omavalitsustega voi hankides
teenust ménelt teiselt teenuseosutajalt®’.

Abitelefon 116117 on haiglapiirkondade korraldatud ndustamisteenus, kust saab kisida ndéu
ootamatute terviseprobleemide korral. Abitelefon on kdttesaadav 00paevaringselt. Kdonedele
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vastavad tervishoiutdotajad, kes annavad hinnangu erakorralise voi kiireloomulise ravi vajaduse
kohta, vBttes arvesse kohalikke suuniseid. Teenus on saadaval ka sénumina®2.

Riigi Sotsiaal- ja tervishoiuministeerium vastutab ka erakorralise sotsiaalabi pakkumise eest.

Vastavad teenistused tegutsevad OOpdevaringselt erinevates sotsiaalsetes hadaolukordades ja
kriisides, et pakkuda hadavajalikke ja kiireloomulisi sotsiaalteenuseid. Sotsiaalhoolekandeseadus
naeb ette, et sotsiaalseid hadaabiteenuseid tuleb osutada laiendatud 66paevaringses erakorralise
meditsiini Uksuses pakutava abi raames. Kiiret sotsiaalset kaitset, hooldust ja abi vajavad paljud
inimesed, naiteks eakad, kelle tervis jarsku halveneb, lapsed, kes on jaanud ilma hoolduseta, voi
noored, kellel on palju probleeme. Sotsiaalteenuste raames vdib vajadusel pakkuda ka erakorralist
majutust, rahalist toetust ja muid vajalikke teenuseid. Oluline on tihe koostd6 tervishoiutdotajate,
kiirabi, politseiga. Erakorraline sotsiaalabiteenus on inimesele tasuta. Kui isik ei ole véimeline enda,
oma tervise vdi turvalisuse eest hoolitsema, tuleb tervishoiutdo6tajal viivitamatult votta Ghendust
sotsiaalabiga, isegi kui patsiendi ndusolekut ei ole saadud?>.

Toojoud

To6jéu hulga ja koolituse miinimumnduded on paika pandud sotsiaalministri maaruses®:.
Valveteenistuse eest vastutab d6paevaringselt kohal olev tervishoiutdotajate registris registreeritud
arst, kes peab omama asjakohast erialast meditsiinilist valjadpet, hadaolukordade meditsiini
tundmist ja kogemust erakorralise meditsiini valdkonnas. Lisaks piisava véljadppe ja tookogemusega
multidistsiplinaarne meeskond. Samuti peavad olema radioloogilise ja laboratoorse uurimise
voimalused.

Kiirabi tootajad tootavad kahekaupa, kusjuures vahemalt thel peab olema vastav eriharidus (240
ainepunkti ulatuses riiklikult kinnitatud dppekavaga asutuses) ja teisel tervishoiutdotaja (naiteks de),

210 ainepunktine koolitus voi paastetddtaja koolitus (90 ainepunkti) ning labitud esmaabi koolitus
(véhemalt 30 ainepunkti ulatuses). Erijuhtudel (kriisiolukorrad véi vaiksem vajadus) vdib olla lubatud
ka Oppiv tootaja. Kiirabi t66d korraldab kohapeal valijuht, kes on vastava eriharidusega
tervishoiutdotaja. TOO eest vastutab erikoolitusega arst, kes peab olema 0606pdevaringselt
kattesaadav. Hairekeskuse tootajal peab olema eriharidus (vdhemalt 90 ainepunkti ulatuses)®®.

Kopterid on kuues piirkonnas ja igas on nii 8hu- kui maameeskond. Igasse meeskonda kuulub piloot
ja eriharidusega 6de, dde voi paastja, PGhja-Soomes ka arst. Kopteriteenuse (ilesanne on eelkdige
transportida tervishoiuabi patsiendi juurde vdimalikult kiiresti, patsient viiakse haiglasse reeglina
kiirabiautoga®®.
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Rahastamismehhanismid

Uldpéhiméte on, et patsiendi igasuguse ravi eest tasub kohalik omavalitsus, kus patsient elab.
Tasumine on hinnakirja alusel, mille aluseks on kulutused, mida tervishoiuliksus kasutab oma
tegevuseks. Summat vahendatakse patsiendi poolt ravi eest makstud tasu ja muude
teenuseosutajate poolt ravi eest saadud tegevustulude vorra. Inimese omaosalus on paika pandud
seadusega. Tasuta on igasugune tervishoiuteenus alla 18-aastastele. Erakorraline abi kiirabi poolt
on patsiendile tasuta, aga kiirabi transport on osaliselt tasuline. Ravikindlustus hivitab patsiendile
osaliselt kiirabi, kiirabikopteri v6i -lennuki transporti, kui selle kohta on olemas tervishoiuteenuse
osutamise dokument, kus kajastub abi vajadus®.

Kasutusel olevad tehnoloogilised lahendused

Erakorralise meditsiiniteenuse dokumenteerimisel kiirabis on kasutusel infotehnoloogiline keskkond
KEJO, mis pdhineb USA paritolu NEMSIS formaadil ja on Ghenduses keskse terviseinfosiisteemiga
(Kanta). Erinevates erakorralist abi pakkuvates tervishoiuasutustes on kasutusel erinevad
elektroonsed tervisekaardid, mis kdik on Uhendatud keskse terviseinfosiisteemiga®.
Telemeditsiinilisetest  lahendustest on  kasutusel konsultatsioonid eriarstidega, naiteks
teleradioloogilised ja tele-EKG konsultatsioonid, mis toimivad (le riigi®®. Lisaks on kasutusel
abitelefon, patsiendile méeldud tagasisidet andvad enesetriaazikiisimustikud (Omaolo)®® ja
digitaalsed eneseabimaterjalid, naiteks www.tervysekyla.fi*'.

Teenuse korralduse indikaatorid

lgas tervishoiuasutuses peab olema kasutusel patsiendi individuaalse ravivajaduse hindamine ja

haiguse vOi vigastuse suvenemise riski hindamise siisteem, et tagada patsiendile vajalik ravi

bigeaegselt ja diges kohas. Vastutav litsentseeritud arst/hambaarst erakorralise meditsiini osakonnas
vOi muu litsentseeritud tervishoiutdotaja peab tagama patsiendi ravi kas erakorralise meditsiini
osakonnas voi suunama teise tervishoiuasutusse vdi mujale asjakohasel viisil. Sellise suunamise puhul
vOetakse arvesse erakorralise meditsiini osakonnas kohaldatavaid erakorralise meditsiini
kategooriaid ning patsiendi individuaalse ravivajaduse ja haiguse vOi vigastuse sivenemise riski
hindamist. Edasisaatmine voib toimuda ka telefoni teel véi muul sarnasel viisil.

Patsient tuleb vdtta ravile erakorralise meditsiini osakonda, kui tema tervislikku seisundit ja
funktsionaalset voimekust ning haiguse vdi vigastuse prognoositavat arengut arvesse vottes ei saa
ravi olukorra kiireloomulisuse t6ttu edasi likata jargmisele paevale voi nadalavahetusel voi kui on
kahtlusi, kas kiireloomulist ravi on véimalik pakkuda mujal. Patsiendi vdib suunata tervisekeskusesse
vOi monda teise raviliksusesse vastavalt tervishoiukorraldamise kokkulepetele, kui visiiti saab edasi
likata ilma, et see ohustaks patsiendi tervist v&i funktsionaalset voimekust. Valveteenistuse eest

37 Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista https.//www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920734 (vaadatud
03.07.22)

38 Lasse Ilkka ekspertarvamus

39 Valtioneuvoston asetus kiireellisen hoidon perusteista ja pdivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistd. 2017
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2017/20170583 (vaadatud 03.07.22)

40 Omaolo https.//www.omaolo.fi/ (vaadatud 03.07.22)
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vastutav litsentseeritud arst voi hambaarst voi tema juhiste alusel méni muu litsentseeritud
tervishoiutdotaja korraldab edasise ravi voi muu hoolduse planeerimise vastavalt patsiendi
vajadustele kas esmatasandi tervishoius, eriarstiabis vdi muul kokkulepitud viisil*2.

Patsiendile peab andma erakorralise abi kdigus piisavad juhised, vajadusel kirjalikult, kuidas jalgida
oma stimptomeid, millal vétta Ghendust tervishoiutdotajaga ja kuhu poodrduda edasise ravi
saamiseks. Uldise teenuse osana vdetakse arvesse kdiki muid teenuseid, mida patsient vdib vajada
ravi eesmarkide toetamiseks. Tervishoiutootajal on ka kohustus hinnata isiku vajadust
sotsiaalteenuste jarele ja suunata klient vajadusel sotsiaalhoolekandeteenustele*. Erakorralises abis
tuleb arvesse votta eri patsientide rihmi, nagu alaealised, eakad, joobes isikud ning arvestada nende
eri vajadustega.

Alaealise (alla 18) patsiendi ja tema perekonnaga tuleb arvestada erakorralise meditsiini osakonnas

ning patsiendi ravivajaduste hindamisse tuleb kaasata 6de voi muu litsentseeritud tervishoiutdotaja,
kellel on laste haiguste alased teadmised. Kui alaealist patsienti ravitakse erakorralise meditsiini
osakonnas, peavad ruumid olema piisavad, et vdimaldada patsiendi vanematel osaleda tema
ravimisel. Ravi osutamisel tuleb arvestada alaealise patsiendi vanust ja arengutaset.

Valveteenistusel on kohustus teavitada sotsiaalhoolekande eest vastutavat kohalikku omavalitsust
eakale isikule vajalikest jarelevalve- ja abimeetmetest, mis on satestatud eakate sotsiaal- ja
tervishoiuteenuste seaduse alusel. See tegevus tuleb algatada viivitamatult koos eaka isiku ja
vajaduse korral sotsiaalhoolekandeasutuse voi tervishoiutd6tajaga ning lahedastega.

Erakorralise meditsiini osakonda saabunud voi sinna toodud joobes (alkoholi vdéi muu aine

tarvitamise toéttu) isiku ravi- ja hooldusvajadust hinnatakse erakorralise meditsiini osakonnas.

Murgistus ei tohi takistada hoolduse ja jarelevalve osutamist. Joobeseisundis isiku erakorralise ravi
ja jarelravi raames hinnatakse patsiendi vajadust uimastisdltuvuse teenuste jarele, vajaduse korral
koostoos kvalifitseeritud sotsiaaltodtajaga, et tagada ravi jarjepidevus. Valveteenuste osutamisel
vOetakse arvesse uimastisdltuvuse seaduses satestatud koostddd. Laiendatud erakorralise abi
valveteenistuse osana tuleb valveteenistuses tagada vaimse tervise probleemide ja uimastite
kuritarvitamisega patsientidele erakorraline abi, et tagada ja edendada vaimse tervise ja uimastite
kuritarvitamise probleemidega klientide vordset juurdepaasu ravile ja teenustele. Kui isik ei vaja
kiireloomulist psthhiaatrilist eriarstiabi v&i ravi uimastite kuritarvitamise tdttu, suunab erakorralise
meditsiini osakond ravile p66rdunud vaimse tervise ja uimastite kuritarvitamisega isiku asjakohasele
teenusele ja tagab suunamise edukuse. Vajaduse korral viiakse teenusevajaduse hindamine labi
koostds sotsiaaltddtajaga.

42 Hikkinen, Pirjo; Mélléri, Kaisa; Saukkonen, Sanna-Mari; Véyrynen, Riikka; Mielikdinen, Lasse; Jarvelin, Jutta (2019).
Hilmo - Sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitus 2020 : Mddirittelyt ja ohjeistus : Voimassa 1.1.2020 alkaen.
https.//www.julkarifi/bitstream/handle/10024/138288/URN _ISBN 978-952-343-346-

5 k.pdf?sequence=8&isAllowed=y (vaadatud 03.07.22)
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4 Valtioneuvoston asetus kiireellisen hoidon perusteista ja pdivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistd. 2017
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Kiirabi korraldamise kontekstis on kasutusel riskitasemed A, B, C ja D, mis baseeruvad Sotsiaal- ja

tervishoiuministeeriumi poolt Hairekeskusele vélja antud sotsiaal- ja tervishoiuteenuste Ulesannete
riskihindamise soovitusel. Hairekeskuse poolt labiviidud riskianallitsi alusel jagatakse kiirabi nelja
kiireloomulise teenuse kategooriasse jargmiselt:

o A-kategooria: meditsiinilise hdadaabiteenus, mida hinnatakse koérge riskiga, kui esialgse voi
sindmuse kohta kaiva teabe pd&hjal on pohjust kahtlustada, et kannatanu pdhilisi elutegevusi
dhvardab otsene oht.

o B-kategooria: toenaoliselt korge riskiga, kuid kus kannatanu pohiliste elutalitlusfunktsioonide
kahjustuse tase on ebakindel.

o C-kategooria: abivajaja pohiliste elutegevuste seisund on hinnatud stabiilseks voi kergelt
hairituks, kuid seisund nduab kiirabi kiiret hindamist.

o D-kategooria: abivajaja seisund on stabiilne ja pohilisi elutegevusi ei ole kahjustatud, kuid
kiirabiteenistus peab hindama ravivajadust.

Kiireloomulise kiirabi A-kategooria ja kiireloomulise B-kategooria puhul kirjeldatakse iga
riskipiirkonna kategooria puhul elanikkonnani jdbudmise aega naitajatega, mis kirjeldavad aega, mis
kulub pooleni piirkonna elanikkonnast jGudmiseks (keskmine véi mediaan) ja aega, mis kulub 90%
elanikkonnani jéudmiseks (90%-ne maar). Erakorralise meditsiiniteenuse puhul on eesmark jouda
90%-ni piirkonna elanikkonnast 30 minuti jooksul prioriteedi C puhul ja kahe tunni jooksul prioriteedi
D puhul. Asustamata piirkondade puhul ei ole elanikkonnani jdudmiseks tapsustatud aega, kuid
hadaabiteenust tuleb osutada ka nendes piirkondades.

Ravi alustamise aluseks on ravi kattesaadavuse ajalised nduded: kohene vajadus (raviga peab
alustama viivitamatult, vajalik personal on todkohal kattesaadav), kiire (ravi vdi uurimisega tuleb
alustada 30 minuti jooksul, vajalik personal olema téokohal kattesaadav hiljemalt 30 minuti jooksul
parast kontakti saamist), valmisolek teenuse saamiseks (tdhendab, et uuringute ja raviga saab
alustada Uhe tunni jooksul, mille puhul peab vajalik personal olema té6kohal kattesaadav kohapeal
vi hiljemalt Ghe tunni jooksul pérast kontakteerumist)*.
Kiirabi t60 kohta riiklikult kasutusel olevad indikaatorid ja nende tulemused 2021.a kohta:

- kiirabivisiite kokku 1000 elaniku kohta 141,2;

- A/B klassi patsientideni jdudmise mediaanaeg keskustes 6,7 min, keskusest kaugemal 8,5 min,

muudes piirkondades 17,3 min.

Erakorralise meditsiini kohta riiklikult kasutusel olevad indikaatorid ja nende tulemused 2021.a kohta:

-erakorralisi visiite tervisekeskuses 1000 elaniku kohta 448,9;

-haigla (laiendatud) erakorralise meditsiini visiite 1000 elaniku kohta 208,4;

-haigla erakorralise meditsiini osakonnas ravitud patsientide arv, kes ei vajanud hospitaliseerimist
76,9%;

-48h jooksul erakorralise meditsiini osakonda kordusvisiidile tulnud taiskasvanud patsientide hulk
17,9%;

-48h jooksul erakorralise meditsiini osakonda kordusvisiidile tulnud alaealiste patsientide hulk 10,0%;

-Ule 75a patsientide haigla erakorralise meditsiini osakonna visiitide arv 1000 elaniku kohta 424,5;

4 Sosiaali- ja terveysministerion asetus ensihoitopalvelusta. https.//www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2017/20170585
(vaadatud 03.07.22)
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-Ule 75a patsientide tervisekeskuse erakorraliste visiitide arv 1000 elaniku kohta 662,94

Teenuse osutamise korralduse mudeli moju lilejaanud tervisesiisteemile

Esmatasandi arstiabis (tervisekeskus) kulub kuni pool arstide t66ajast erakorraliste patsientide ravile.
Kuni 70-80% statsionaarset eriarstiabi saavatest patsientidest vOetakse ravile |abi erakorralise
meditsiini osakonna. Erakorralise arstiabi korraldus méjutab oluliselt konkreetse patsiendi raviahelat,
ravi tulemusi ja tervishoiukulusid.

Kaksteist haiglat pakuvad laialdast 24-tunnist erakorralise meditsiiniabi. Need on eri- ja esmatasandi
arstiabi Uhised laiendatud erakorralist arstiabi pakkuvad ambulatoorsed (ksused, kus on ka
sotsiaalabi valveteenus. Need Uksused asuvad kdigis viies ulikoolihaiglas (Helsingi, Kuopio, Oulu,
Tampere ja Turu) ning seitsmes keskhaiglas (Joensuu, Jyvaskyla, Lahti, Lappeenranta, Pori, Seinajoki
ja Rovaniemi). Sellise erakorralise meditsiiniabi tsentraliseerimise eesmaérk oli tagada teenuste vérdne
kattesaadavus, piisav asjatundlikkus ning klientide ja patsientide ohutus ravi osutavas lksuses ning
piirata kulude kasvu ja parandada juurdepaasu erakorralisele arstiabile. See parandab juurdepaasu
sotsiaalsetele hadaabiteenustele ja koost6dd tervishoiuteenistusega 66paevaringselt. Patsientide
ohutus peaks paranema, kui erioskusi (naiteks spetsiifilised kirurgilised oskused) ndudvad tlesanded
koondatakse suurematesse Uksustesse. Samal ajal tagatakse elanikele kiireloomuliste
ambulatoorsete teenuste kattesaadavus elukohaldhedaselt tervisekeskuses, sealhulgas ohtuti (kella
18 voi 20-ni) ja nadalavahetustel paevasel ajal. Kiirabiteenus on jatkuvalt kohalik teenus, mis aitab
tagada patsientide vajaduste hindamise ja erakorralise ravi alustamise®’.

Mudeli tugevused ja norkused

Tugevused:

- tervishoiutootajate kdrge erialane tase. Erakorralise abi td6tajad on labinud erikoolituse ja
regulaarselt toimuvad taienduskoolitused;

- korge tehniline valmidus. Erakorralist abi pakkuvates tervishoiuasutustes/kiirabis Ule riigi on kérge
tehniline valmidus, olemas kopterite slisteem;

- tervishoiuteenuse Uhtlane kvaliteet Ule kogu riigi. Kéikides riigi osades on vdimalik saada samal
tasemel erakorralist tervishoiuabi®®;

- riiklikud maarused ja kokkulepped erakorralise abi t66jaotusest ja t66 kvaliteedi indikaatoritest;

- sotsiaalsete hdadaolukordade hindamine. Kiirabis ja erakorralise meditsiini osakondades pddratakse
téhelepanu sotsiaalsetele hdadaolukordadel ja on olemas erakorraline sotsiaal- ja kriisiabi. Teemat

46 Tilastotietoja suomalaisten terveydestd ja hyvinvoinnista
https.//sotkanet.fi/sotkanet/fi/taulukko/?indicator=szbMzLXWNS6ID 7A2SrbWNXKx T|WPT7LWNQQA&region=s07MB
AA=8&year=sy5zstY1BAA=&gender=t&abs=f&color=f&buildVersion=3.0-
SNAPSHOT&buildTimestamp=202109301228 (vaadatud 03.07.22)
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kasitletakse tervishoiutddtajate Oppes. Eakate sotsiaalsete olude tundmine ja labimd&eldud koju
suunamine, vahendab kordusvisiite®.

Norkused:

- eakate patsientide erakorraline abi. Eakad moodustavad markimisvaarse osa erakorralise meditsiini
osakonna patsientidest. Umbes iga viies eakas inimene p66rdub kuu aja jooksul ja umbes 3% eakatest
pdodrdub 72 tunni jooksul parast lahkumist uuesti erakorralise meditsiini osakonda. Tagasipo6rdumise
pdhjuseks peetakse puudulikku ettevalmistust koju minekuks, isiku kehva toimetulekut igapdevaelu
toimingutega ja puudulikku kojumineku koordineerimist. Seda parandab omakorda hea koju mineku
planeerimine ja individuaalne plaan, mis vahendab korduvate visiitide arvu erakorralise meditsiini
osakonda. Eakate korduvat erakorralise abi vajadust suurendab kui eelnev EMOst koju suunamine oli
oOisel ajal, mis tdhendab, et eakat inimest ei tohiks koju lubada enne hommikut, kui koduhooldus ja
haiglateenused on koheselt kattesaadavad®?;

- mitte-kiireloomulised patsiendid. Suurim patsientide riihm erakorralise meditsiini osakonnas ja
kiirabis on mitte-kiireloomulised patsiendid. Tervishoiutootajatel sageli puudub huvi mitte-
kiireloomulistest patsientide vastu, ei poorata tdhelepanu nende sotsiaalsetele probleemidele ja
olukordadele, mis tulenesid inimese kodusest olukorrast, vajadustest ja sotsiaalsest taustast®’;

- korduvad visiidid. 48h jooksul erakorralise meditsiini osakonda kordusvisiidile tulnud taiskasvanud
patsientide hulk on lle 17%, mis néitab, et patsient, kes vdiks peale erakorralise meditsiini osakonna
visiiti poorduda ravile oma tervisekeskusse, mingil pdhjusel pdérdub tagasi erakorralise meditsiini
osakonda;

- tOotajate puudus. Heade oskustega tdotajate koolitamine votab aega, rahvastiku kasvamise ja
demograafiliste muutuste tottu on erakorralise abi visiitide arvud kasvanud, mistdttu paljudes
piirkondades on puudus kvalifitseeritud t66joust>2.

Kohaldatavus Eestile

Soome siisteemi erisused vorreldes Eestiga:

e Soomes on kohalikel omavalitsustel pdhivastutus tervishoiu korralduse eest. Kaksteist haiglat
pakuvad 24-tunnist erakorralist meditsiiniabi. Need on eri- ja esmatasandi arstiabi Uhised
laiendatud erakorralist arstiabi pakkuvad ambulatoorsed Uksused, kus on ka sotsiaalabi
valveteenus;

e (ldarstid/perearstid ei to6ta tervisekeskustes reeglina nimistupdhiselt, vaid piirkonna jargi;

e Soomes on sotsiaal- ja tervishoiusiisteemil vaga tihe koostdo;

“Hakola J, Hiltunen J. ldkkéddn sosiaalisten hdtdtilanteiden tunnistaminen pdivystyshoitotydssd. Oulun
ammattikorkeakoulu 2022.
https.//www.theseus.fi/bitstream/handle/10024/703549/Hakola Jaana%20%26%20Hiltunen Jonna Opinn%c3%adyte
ty%c3%b6.pdf?sequence=5&isAllowed=y (vaadatud 03.07.22)
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e Soome kuulub koos teiste pShjamaadega aastaid tegutsenud erakorralise abi koostdo
vorgustikku (The Nordic Emergency Medical Services), iga kolme aasta tagant antakse vilja
raportit, kus vdrreldakse arenguid riikides, toimub pidev teadustdd ja teenuse Uhtlustamine
erinevate péhjamaadega®3;

e tervishoiutdotajate koolitus on Soomes pikem ja spetsiifilisem, naiteks residentuur koikidel
erialadel on vahemalt kuus aastat, kiirabis erided ja hairekeskuse to6tajatel erikoolitus;

e riikide geograafilise ja elanikkonna paiknevuse erisused.

Sarnasused Eestiga:
e kasutatakse erakorralise abi vajadusele reageerimisel riskitasemeid A, B, C ja D;
e riik on jaotatud teeninduspiirkondadeks;
e tervishoiutdotajate koolitus riiklikult korraldatud ja tasuta.

Siisteemide kulutohusus ja muutused pandeemia tottu

Kulutéhusust on proovitud uurida nii piirkondade tervishoiukorraldajate poolt kui riiklikult.
Kirjeldavad andmed erakorralise tervishoiuabi tulude ja kulude kohta on olemas, kuna aga rahastus
on mitmetasandiline, siis on ststeemi kulutdhusust keeruline hinnata.

COVID-19 pandeemia on suurendanud kaugvastuvéttude hulka ja see on lihendanud ootejarjekordi
kontaktvastuvotule esmatasandil, naiteks kevadel 2021 p&aases nadala jooksul tavalisele
arstivastuvétule 60% patsientidest, 2019 oli see alla 40%°*. Erakorralise abi visiitide arvud on
pandeemia ajal (alates 2020) vahenenud aga pikenenud on Uhe visiidi aeg (kaitseriietuse vajaduse
tdttu), muudetud on 112 telefoni kiisimusi®.

4.3. Taani

Haiglaeelse erakorralise abi pakkumise mudel

Taani on jagatud viieks regiooniks, mis vastutavad kdigi regioonis viibivate inimeste erakorralise ravi
eest. Erakorralisi patsiente teenindav haigla peab katma 200 000-400 000 elanikuga ala. *® Esmane
kontakt tervishoiustisteemis on patsiendile perearst, 90% kd&igist meditsiinijuhtudest kasitletakse

53 The Nordic Emergency Medical Services PROJECT ON DATA COLLECTION AND BENCHMARKING 2014 — 2018
https.//www.helsedirektoratet.no/rapporter/the-nordic-emergency-medical-
services/The%20Nordic%20Emergency%20Medical%20Services %20Benchmarking%20Report%202014-

2018.pdf/ /attachment/inline/097cb5f2-151e-4871-9d34-
4bcab8585296:8408855faaae8e9ac82375c4dcdbade98acba3c3/The%20Nordic%20Emergency%20Medical%20Service
$%20Benchmarking%20Report%202014-2018.pdf (vaadatud 09.08.2022)

54 Hoitoonpddsy perusterveydenhuollossa kevdcdlld 2021: Puhelimessa asiakkaalle annettu hoito on nopeuttanut
hoitoonpdidsyd terveyskeskuksiin

https.//www.julkari fi/bitstream/handle/10024/142680/TR 21 2021.pdf?sequence=8&isAllowed=y) (vaadatud
03.07.22)

55 Lasse Ilkka ekspertarvamus

56 Christiansen, T., Vrangbcek, K. 2018. Hospital centralization and performance in Denmark-Ten years on. Health
Policy 122(4):321-328
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perearstide poolt. Perearstid tootavad reeglina esmaspéaevast reedeni, perearstikeskused on avatud
kell 8.00-16.00°".

Tobajavaliseid teenuseid pakuvad riiklik erakorralise meditsiini slisteem ja esmatasandi teenustena
neljas regioonis perearstide hendused (GP-cooperatives) ning Kopenhaagenis (“pealinna regioon”)
nduandeliin 18138, Terviseprobleemide korral véljaspool perearsti tddaega, mis ei ole hddajuhtumid,
on ette ndhtud, et patsiendid helistavad regiooni néuandeliinile. Oed véi (pere)arstid konsulteerivad
patsiente telefoni teel, vajadusel teevad valves olevad arstid koduvisiite, suunavad patsiendi
to0ajavalisele (pere)arsti konsultatsioonile, vajadusel suunavad patsiendi otse haiglasse voi
Uhendavad hairekeskusega®®. Kaik erakorralised pdérdumised haiglasse peavad olema suunatud
nduandeliinilt. Pealinna regiooni nduandetelefon 1813 on avatud 66péaevaringselt, teiste regioonide
nduandeliinid tdépaevadel 16.00-08.00, nadalavahetusel ja riiklikel ptihadel 66paevaringselt®.

Hadaabinumbrile 112 vastab politsei (v6i Kopenhaagenis tuletdrje), kes teeb esmase hinnangu ja
selgeks asukoha. Meditsiinilise loomuga kéned suunatakse iga regiooni erakorralise meditsiini
konekeskusesse, kus kdnedele vastavad 6ed ja parameedikud, olenevalt regioonist on arst kas
keskuses voi telefoni teel kdttesaadav. Olukorra kiireloomulisust hinnatakse otsustustoe abil (“Taani
indeks” — Danish Index for Emergency Care), vdimalus on abi ka mitte saata. Logistika eest vastutab
ja tervishoiutéotaja hinnangu pohjal sobiva abi saadab kdnekeskuse tehnilise toe personal.
Tooajavilisel ajal tehakse Taanis 91% kdnedest nduandetelefonile ja 9% on 112 kéned®'.

Kiirabi saab kdnekeskuse tervishoiutdotajalt jooksvalt digitaalselt informatsiooni. Kiirabi teenust voib
pakkuda regioon ise vdi sdlmida lepingu eraettevdttega, nduded teenusele on seatud osaliselt
regiooniti, osaliselt riigi poolt®.

Toojoud

Kiirabibrigaadid on tavaparaselt kaheliikmelised, koosnedes Uldjuhul erineva padevusastmega
parameedikutest ja erakorralise meditsiini tehnikutest®®®.  Parameedikuna saavad té6tada
spetsialistid, kes on labinud spetsiaalse baaskoolitusele lisaks tdiendava 2-aastase koolituse, mis
sisaldab 6 kuud praktikat. Parameediku haridus on Taanis eksisteerinud {le 15 aasta, kuid sellest ei
ole kujunenud ametlikku kraadidppe- voi kraadidppega vordsustatud programmi, kuigi astutakse

>7 Healthcare in Denmark. An Overview. The Ministry of Health 2017.
https.//www.healthcaredenmark.dk/media/ykedbhsl/healthcare-dk.pdf (vaadatud 27.05.2022)

>8 Spvsa, M., Huibers, L., Bech, B. et al 2020. Acute care pathways for patients calling the out-of-hours services. BMC
Health Serv Res 20, 146

>3 Lindskou, T,, Mikkelsen, S., Christensen, E. et al 2019. The Danish prehospital emergency healthcare system and
research possibilities. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 27(1):100

60 | aegevagten. https.//www.laegevagten.dk/kontakt-laegevagten (vaadatud 05.08.2022)

61 Savse, M., Huibers, L., Bech, B. et al 2020. Acute care pathways for patients calling the out-of-hours services. BMC
Health Serv Res 20, 146

62 Lindskou, T., Mikkelsen, S., Christensen, E. et al 2019. The Danish prehospital emergency healthcare system and
research possibilities. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 27(1):100

83 Lindskou, T., Mikkelsen, S., Christensen, E. et al 2019. The Danish prehospital emergency healthcare system and
research possibilities. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 27(1):100

64 Emergency Medical Services. Sustainable Hospitals. White paper. Healthcare Denmark 2019.
https.//www.healthcaredenmark.dk/media/rdfjigbj/ems.pdf (vaadatud 02.06.2022)
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samme koos teiste P6hjamaadega, et parameediku valjadpet lhtlustada. Hairekeskusest suunatakse
véljakutsele kiirabi voi kiirabi ja lisaparameedik voi kiirabi ja anestesioloogiga meeskond kas autoga
(MECU — Mobile Emergency Care Unit) voi helikopteriga (HEMS — Helicopter Emergency Medical
Service) sdltuvalt siindmusest ja asukohast®®.

Tulenevalt regioonide ja teenusepakkujate erinevusest on vdimalikud lisaressursid regiooniti
erinevad. Suuremates keskustes on spetsialiseerunud Uksused, nditeks reageerib vaimse tervise
hadaolukorrale psihhiaatriga meeskond, kodutute ja teiste sotsiaalabi vajavate juhtude korral
sotsiaaltdotaja koos parameedikuga, vastsindinute puhul parameedik, neonatoloog ja
neonatoloogia 6de®.

Riiklikult on korraldatud erakorralise meditsiinilise abi osutamine helikopteriga. Neli helikopterit on
OOpaevaringses valves, meeskond koosneb piloodist, anestesioloogist ja erivaljadppega
parameedikust®’.

Perearstidele on osalemine td6ajavalises patsiendikasitluses (perearstide ihenduse nduandeliin ja
sellelt suunatud vastuvétud) kohustuslik 8. Vastavalt piirkonna ja perearstide kokkuleppele, peavad
perearstid kooperatiividena ning rotatsiooni pdhimottel osalema regionaalselt korraldatud valvetes.
Erandeid tehakse vanusest voi tervisest lahtuvatel asjaoludel. Samuti vdivad osad perearstid
suurendada vabatahtlikult valvetes osalemise sagedust suurema tasu saamise eesmargil (valvetes
osalemine on oluliselt kdrgemalt tasustatud) ning sel viisil vabastada osad perearstid valvetdost.
Valvekeskused paiknevad enamasti kas haiglate EMOga samas osakonnas vdi vahetus laheduses.
Tegemist on esmatasandi valvekeskustega, mis funktsioneerivad haiglast eraldi seisvatena.

Erakorralise meditsiini tehnikute ja parameedikute valjabpe on peamiselt praktilise lahenemisega,
mis on kombineeritud teatud ulatuses formaalse 6petusega. Haiglaeelsetel anestesioloogidel ei ole
eraldi haiglaeelse meditsiini haridust, nad on 8ppinud anestesioloogiks voi on ldhima 6 kuu jooksul
dpet I6petamas®.

Rahastamismehhanismid

K&igil Taani elanikel (sh registreeritud immigrandid, asuilitaotlejad) on automaatselt riiklik
tervisekindlustus; dokumentideta migrantidel on ligipaas erakorralisele abile. Enamus teenuseid
riiklikus tervishoiustisteemis on patsiendile tasuta. Haiglaeelne abi ja kiirabiteenus on patsiendile

65 Mikkelsen, S., Lassen, A. 2020. The Danish prehospital system. European Journal of Emergency Medicine 27(6): 394-
395

66 Emergency Medical Services. Sustainable Hospitals. White paper. Healthcare Denmark 2019.
https://www.healthcaredenmark.dk/media/r4fjigbj/ems.pdf (vaadatud 02.06.2022)

67 Lindskou, T, Mikkelsen, S.,, Christensen, E. et al 2019. The Danish prehospital emergency healthcare system and
research possibilities. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 27(1):100

68 Berchet, C, Nader, C. 2016. The organisation of out-of-hours primary care in OECD countries. OECD Health Working
Paper No. 89

69 Sgren Mikkelsen ekspertarvamus
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tasuta, selle eest vastutavad regioonid. Tervishoiu- ja sotsiaalteenused on kaetud suures osas
riiklikust maksusiisteemist, vahesemal maéral kohaliku omavalitsuse maksusiisteemist’®.

2019. aastal kulus Taanis tervishoiule 10% SKP-st (EL keskmine 9,9%), (ihe inimese kohta eurodes
pisut enam kui EL keskmine (3786 EUR/3521 EUR). 2019 oli riiklikult rahastatud 83%
tervishoiukuludest (EL keskmine 75%), patsientide omaosalus 14% (EL 15,4%), mis on eelneva
kiimnendi jooksul pusinud stabiilsena. Omaosaluse moodustavad peamiselt hambaravi, ravimid,
fusioteraapia. 4/10 taanlastest on omaosaluse katmiseks lisatervisekindlustus, 1/3 on
lisatervisekindlustus, mis véimaldab taiendavat ligipdasu erateenustele’”.

Perearstide (henduse (GP-cooperative) t00ajavélised teenused on tooétajatele tasustatud fee-for-
service meetodil, pealinna regiooni nduandeliini 1813 teenused tunnip&hise tasuna’.

Kasutusel olevad tehnoloogilised lahendused

Alates 2015.a. kasutab kogu Taani kiirabi (valja arvatud helikopterid) elektroonilist haiglaeelset
dokumenteerimisststeemi tahvelarvutis, mille kaudu nad muuhulgas saadavad info jooksvalt
haiglasse. Kdik andmed salvestatakse Uihes keskses andmebaasis. Kiirabi personal naeb patsiendi
varasemaid terviseandmeid. Transpordi ajal tehtavad analiiisid on haiglapersonalile naha, mis
vdimaldab paremat ettevalmistust erakorralise patsiendi saabumiseks’>,

Kopenhaagenis on k&ik kdnekeskuste (nii 112 kui 1813) korraldatavad teenused Uhildatud Uhte
sisteemi — kdne vastuvdtjad ja dispetSerid saavad lihtsalt ndha ja korraldada erineva abi
véljasaatmist, hospitaliseerimist, registreerida vastuvétuaegu (EMOs, erakorralise hambaarsti voi
perearsti juures), siduda saatekirju, anda kéne tle 112 ja 1813 liinide té6tajatele’.

Kopenhaagenis kasutatakse tehisintellekti abi, et leida hairekeskuse tasemel kiirelt tles véimalikud
infarktijuhud ja toetada hairekeskuses otsuste langetamist. Koostdos ettevdttega Corti arendatud
tehisintellekt "kuulab” kdimasolevaid 112 kdnesid, anallitisib mustreid dialoogis, vordleb varasemate

0 Denmark: Country Health Profile 2021. State of Health in the EU. European Observatory on Health Systems and

Policies.  https.//eurohealthobservatory.who.int/publications/m/denmark-country-health-profile-2021 (vaadatud
19.06.2022)
" Denmark: Country Health Profile 2021. State of Health in the EU. European Observatory on Health Systems and
Policies. https://eurohealthobservatory.who.int/publications/m/denmark-country-health-profile-2021 (vaadatud
19.06.2022)

2 Graversen, D., Huibers, L., Christensen, M. et al 2020. Communication quality in telephone triage conducted by general
practitioners, nurses or physicians: a quasi-experimental study using the AQTT to assess audio-recorded telephone calls
to out-of-hours primary care in Denmark. BMJ Open

3 Emergency Medical Services. Sustainable Hospitals. White paper. Healthcare Denmark 2019.
https://www.healthcaredenmark.dk/media/r4fjigbj/ems.pdf (vaadatud 02.06.2022)

74 Emergency Medical Services. Sustainable Hospitals. White paper. Healthcare Denmark 20179.
https.//www.healthcaredenmark.dk/media/rdfjigbj/ems.pdf (vaadatud 02.06.2022)
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kénedega, arvutab infarkti tdendosuse ja teavitab todtajat’>. Automaatne kdnetuvastustarkvara véib

parandada infarkti ja teiste eluohtlike probleemide dratundmist hairekeskuse tédtaja poolt’®7’.

Koostdds ettevdttega KMD on loodud todriist, mis hdirekeskuse, kiirabi ja haiglate andmete anallusi
pohjal optimeerib planeerimist ja tdiustab prioritiseerimist — toetab dispetsereid oma t66voos
reaalajas Ulevaate saamises ja ressursside kasutuses, et saavutada voimalikult kiire tegevus.
Rakendust saab tdiendavalt kasutada erinevaks optimiseerimiseks ja pikaajaliseks planeerimiseks —
parim kiirabibaaside asukoht, brigaadide number, kohased eesmérgid brigaadile’®.

2005. aastal algatati Taanis laiaulatuslik programm elanikele elustamise 6petamiseks, mille osana on
loodud telefoniteenus elustamise juhendamiseks ja avalikult ligipddsetav automaatsete
defibrillaatorite (automatic emergency defibrillator, AED) vork (ile 19 000 seadme — iks iga 300
inimese kohta). AED vorgu kaarti haldab vabatahtlik organisatsioon TrygFonden, AED omanik saab
selle veebilehel registreerida, seade muutub kaardil ndhtavaks ja potentsiaalselt kasutatavaks
kodanikele ning erakorralise meditsiini tootajatele. Kahes regioonis saavad hairekeskused teavitada
elustamist dppinud vabatahtlikke nutiseadme rakenduse abil, mis on Uhildatud AED vdrguga. Kui
hairekeskuse personal kahtlustab infarkti, lokaliseeritakse automaatselt ja teavitatakse abivajadusest
lahedal paiknevad vabatahtlikud. Projekti alustati pealinna regioonis 2017. aastal, esimesel aastal
registreerus vabatahtlikuks 25000 inimest, kellest 6500 on olnud seotud ule 800
elustamisepisoodiga. Kui kiirabi saadetakse hairekeskuse poolt vélja Lduna-Taani regioonis, saavad
kolm stiindmusele Idhimal asuvat esmaabiks valjadpetatud vabatahtlikku teavituse oma telefonile
rakenduse kaudu, mille on valja to6tanud ettevdte First AED. Vabatahtlikud suunatakse lahima AED
ning seejarel abivajaja juurde esmaabi osutamiseks kiirabi saabumiseni’.

Teenuse korralduse indikaatorid
Taani haiglaeelse erakorralise meditsiini teenuse kvaliteedi indikaatorid:

- aeg, mis kulub esimese abistaja saabumiseks siindmuskohale — mdddetakse alates kdne
suunamisest meditsiinipersonalile hairekeskuses, sh esimese meditsiinipersonali saabumiseks
kuluv aeg ning esimese arstikontaktini kuluv aeg — moddetakse alates kdéne suunamisest
meditsiinipersonalile hairekeskuses;

- haiglasse jdudmise ja haiglapersonali poolt patsiendi lile vétmise vaheline aeg;

- Taani indeksiga kodeeritud 112 kdnede hulk, sh 112 patsientide osakaal, keda haiglasse kiirabiga
ei viidud ning patsientide osakaal, keda kiirabiga haiglasse ei viidud, aga kes helistavad uuesti 24
tunni jooksul;

> Emergency Medical Services. Sustainable Hospitals. White paper. Healthcare Denmark 2019.
https://www.healthcaredenmark.dk/media/r4fjigbj/ems.pdf (vaadatud 02.06.2022)

6 Blomberg, S., Folke, F., Ersball, A. et al 2019. Machine learning as a supportive tool to recognize cardiac arrest in
emergency calls. Resuscitation 138: 322-329

7 Scholz, M., Collatz-Christensen, H., Nikolaj, S. et al 2020. Artificial intelligence in Emergency Medical Services
dispatching: assessing the potential impact of an automatic speech recognition software on stroke detection taking the
Capital Region of Denmark as case in point. J Trauma Resusc Emerg Med 36, 30

8 Emergency Medical Services. Sustainable Hospitals. White paper. Healthcare Denmark 2019.
https://www.healthcaredenmark.dk/media/r4fjigbj/ems.pdf (vaadatud 02.06.2022)
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- stdame seiskumisel dnnestunud elustamiste osakaal — spontaanse vereringe taastumine enne
haiglasse joudmist;

- 4ageda isheemilise insuldiga patsientide trombolilsi v6i endovaskulaarset ravi teostavasse
haiglasse joudmiseks kuluv aeg;

- ST elevatsiooniga MI patsientide PKld teostavasse haiglasse jdudmiseks kuluv aeg;

- 112 kénede osakaal, kus patsiendi isikukood on registreeritud®.

Teenuse osutamise korralduse mudeli moju lilejadnud tervisesiisteemile

Alates riiklikest reformidest 2007. aastal on Taani kiirabiteenust arendatud koos muutustega
haiglavérgus. Erakorralise abi osakondade arvu on vahendatud 2007. aastast poole vorra, haiglate
produktiivsus on téusnud Ulle 2% aastas ja kulud on seejuures olnud stabiilsed. Kiirabibrigaadide
varustus on téhustatud, lisandunud on véimalus saata véljakutsele arstiga lisabrigaad. &' Naiteks
kasutavad Taani kiirabid point of care muokardimarkerite testimist infarkti kahtluse korral ja viivad
patsiendi otse sobivasse haiglasse ning on loodud vdga konkreetne algoritm insuldi kasitluseks —
kiirabi testib simptomid, votab Ghendust neuroloogiga, teatud juhtudel viiakse patsient kohalikku
haiglasse raviks, teistel spetsialiseerunud haiglasse operatsioonivéimekusega. 8

Mudeli tugevused ja norkused

Tugevused:
- regioonid saavad teenuseid korraldada vastavalt kohalikule vajadusele;

- 60% todajavalistest kontaktidest piirdub telefonikontaktiga (nduanded, retsept)83;

- erakorralist abi pakutakse vaiksemas hulgas haiglates, kus on vdimaldatud patsiendi kasitlus
erinevate spetsialistide poolt varases staadiumis, on olemas laialdane kompetents ja seadmed,
eeldatakse paremat koostddd mitme terviseprobleemiga patsiendi kasitlusel;

- patsientide rahulolu to6ajavalise esmatasandi abiga on kdrge. Rahulolu véhendavad ooteajad ja
ldine subjektiivne halb tervislik seisund. Patsiendid, kelle p6érdumine piirdus telefonikontaktiga
olid vahem rahul kui kontaktvastuvétule edasi suunatud patsiendid. Uldiselt olid vdhem rahul
patsiendid, kelle terviseprobleemi perearstid hindasid mitte tdsiseks ja kes elasid linnas®,

- 1t60j6u (erakorralise meditsiini tehnikud, parameedikud, anestesioloogid) liikkumine regioonide
vahel on vaba. Anestesioloogid on toeks erakorralise meditsiini tehnikutele ja parameedikutele®;

- vabatahtlike kaasamine elustamisjuhtumite korral ja AEDde lai vorgustik Ule riigi.

Norkused:
- konkurents kiirabiteenuse pakkumisele on aastakimneid olnud n&rk®é;

80 Frischknecht Christensen, E., Berlac, P, Nielsen, H. et al 2016. The Danish quality database for prehospital
emergency medical services. Clinical Epidemiology 8: 667-671

81 Christiansen, T, Vrangbaek, K. 2018. Hospital centralization and performance in Denmark-Ten years on. Health
Policy 122(4):321-328

82 Emergency Medical Services. Sustainable Hospitals. White paper. Healthcare Denmark 2019.
https://www.healthcaredenmark.dk/media/r4fjigbj/ems.pdf (vaadatud 02.06.2022)

8 Berchet, C,, Nader, C. 2016. The organisation of out-of-hours primary care in OECD countries. OECD Health
Working Paper No. 89

84 Tranberg, M., Vedsted, P., Hammer Bech, B. et al 2018. Factors associated with low patient satisfaction in out-of-
hours primary care in Denmark - a population-based cross-sectional study. BMC Fam Pract 19, 15

85 Sgren Mikkelsen ekspertarvamus

86 Ambulance in DK. https.//www.regioner.dk/ambulance-in-dk (vaadatud 14.06.2022)
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- teenuse erinevus regiooniti, kohati vastavad nduandetelefonile peamiselt 6ed, kohati arstid®”:
pealinna regiooni liinil tdotavad peamiselt d6ed, vbdimalusega suunata kdne edasi eri
véljadppega arstidele (osad perearstid). Oed kasutavad vastamisel otsustustuge, nende
suhtluskvaliteet hinnati uuringus paremaks kui arstidel, aga édede kéned olid pikemad ja
seetbttu hinnatud vahemefektiivseks. Teiste erialade arstide kdned vorreldes perearstidega
halvema kvaliteediga ja vahemefektiivsed®;

- erisused patsientide vahel on suured. 2017. aastal kogutud andmete pd&hjal leiti, et madala
sotsiaalmajandusliku staatusega 1813 numbrile helistajatele pakuti harvem kontaktvastuvotte
kui keskmise/kdrge sotsiaalmajandusliku staatusega helistajatele. Uurijad hindavad, et
kogutud andmed vdivad olla mdjutatud madala sotsiaalmajandusliku staatusega inimeste
sagedasemast poordumisest otse erakorralise meditsiini teenuste poole ja vahesest
valmisolekust osaleda uuringutes. Lisaks leiti pddrdumise jargselt madala
sotsiaalmajandusliku staatusega inimeste kdrgem 30-pdeva suremus puhul vorreldes
keskmise/k&rge sotsiaalmajandusliku staatusega inimestega®’;

- koik to6ajavalised abiliinile helistajad ootavad Uhes jarjekorras, ootejdrjekord v&ib ulatuda 25
minutini ja inimese seisund selle aja jooksul halveneda, mure suureneda. Uuringus testiti
"hadaabinuppu” (emergency access button), mis tdstis inimesed, kes tundsid, et nad seda
vajavad, jarjekorras ettepoole. See vdimalus suurendas teenusega rahulolu ja turvatunnet.
23% juhtudest ei olnud nupukasutus triaazi teostanud meedikute hinnangul kohane ja
jarjekorrast ette liikkumine oli kohasem tdiskasvanud patsientide kdnede puhul v&rreldes lapsi
puudutavate kénedega®’;

- erakorralise meditsiini tehnikuid ja parameedikuid on puudu ning té6koormus suur
(tavakoormus kuni 37h nadalas)®2.

Kohaldatavus Eestile
Taani sUsteemi erisused vdrreldes Eestiga:

e Taani kulud tervishoiule SKP-st on kdrgemad kui EL-s keskmiselt ja oluliselt kérgemad Eestist;

e perearstid on kaasatud kohustuslikus korras haiglavélise erakorralise meditsiinilise abi
osutamisse regionaalsed perearstide kooperatiivide ndol®;

e erakorralise abi osutamine véljaspool todaega on perearstidele tasustatud kas fee-for service
pohimottel (patsientide vastuvétt, koduvisiidid) voi tunnipdhiselt (telefoni nbuanded);

87 Christiansen, T, Vrangbeek, K. 2018. Hospital centralization and performance in Denmark-Ten years on. Health
Policy 122(4):321-328

8 Graversen, D., Huibers, L., Christensen, M. et al 2020. Communication quality in telephone triage conducted by
general practitioners, nurses or physicians: a quasi-experimental study using the AQTT to assess audio-recorded
telephone calls to out-of-hours primary care in Denmark. BMJ Open

8 Gamst-Jensen, H., Jensen, A., Christensen, E. et al 2021. Socioeconomic inequality in telephone triage on triage
response, hospitalization and 30-day mortality. The European Journal of Public Health 31(4): 703-705

90 Ebert, J, Huibers, L., Christensen, B. et al 2020. Does an emergency access button increase the patients' satisfaction
and feeling of safety with the out-of-hours health services? A randomised controlled trial in Denmark. BMJ Open

9 Ebert, J., Huibers, L., Christensen, B. et al 2019. Do callers to out-of-hours care misuse an option to jump the phone
queue? Scandinavian Journal of Primary Health Care 37(2): 207-217
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93 Berchet, C,, Nader, C. 2016. The organisation of out-of-hours primary care in OECD countries. OECD Health
Working Paper No. 89
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e hasti valja arendatud infotehnoloogilised lahendused, mis voéimaldab kdik k&nekeskuste
korraldatavad teenused (hildada ihte ststeemi — kdne vastuvdtjad ja dispetSerid saavad
naha ja korraldada erineva abi véljasaatmist, hospitaliseerimist, registreerida vastuvdtuaegu
(EMOs, erakorralise hambaarsti vdi perearsti juures), siduda saatekirju;

e vabatahtlike kaasamine elustamisjuhtumite korral ja AED-de lai vorgustik;

e erakorralise meditsiini osakonda saab vaid suunamiskirjaga: kas kdnekeskuse v&i piirkondlike
perearstide kooperatiivide poolt-tehnoloogiliste lahenduste kasutamise kogemus on Taanis
ja Eestis erinev, nii tervishoiutdotajate kui inimeste poolt.

Sarnasused Eestiga:
e toOtavad perearstid Taanis patsientide nimistu p&hiselt;

e erakorralise haiglavalise arstiabi korraldamiseks on riik jagatud regioonideks;

e elanikel on vdimalik helistada nduandeliinile, erisus seisneb selles, et kui Eestis on nduandeliin
Ule-eestilisena korraldatud, siis Taanis regioonipdhiselt, mis véimaldab ka regioonipdhiselt teha
koostdod piirkonnas paikneva erakorralise meditsiini osakonnaga vdi valves oleva perearstide
kooperatiiviga.

Siisteemide kulutohusus ja muutused pandeemia tottu

Kopenhaagenis loodi pandeemia tdttu eraldi lisaliin 1813 kdnedele, mis seotud COVIDiga. Lisaks
loodi veebipdhine enesetriaazi rakendus, mille tulemus naitas, kas on vajalik nduandeliinile helistada.
Vorreldes 2019 ja 2020 aastat tdusis 1-kuulisel uuringuperioodil hairekeskuse kénede arv 23,3%,
neist 112 kdnede arv 4,4%, 1813 25,1% (84 176 vs. 105 380; COVID lisaliin kasitles 21 063 konet).
1813 konejarjekord oli 2019 keskmiselt 2 min 23 sek, 2020 12 min 2 sek. COVID19 lisaliinil to66tas

tippajal 5-18 inimest (6ed, meditsiinitudengid, arstid) konkreetse algoritmi jargi®**>.

Uuritud on pandeemia mdju, naiteks esimese laine ajal 2020 vordluses aastataguse ajaga vahenes
Louna-Taani regioonis hairekeskuse kdnede arv 10,3% ja vastavalt valjasaadetud kiirabibrigaadide
arv, aga pikenes valjakutsel viibimise aeg (nii haiglasse viidud (20.6 min vs. 18.7 min) kui koju jaetud
patsientide puhul (37.4 min versus 30.7 min), kohale jdudmise ajad ei olnud méjutatud®. Enne
pandeemiat olid taanlased tervishoiu kattesaadavusega rahul, esimese pandeemia-aasta jooksul
hinnati kattesaadavust samuti paremaks kui ELis keskmiselt®’. Enne pandeemiat véis kiirabi jatta
kodusele ravile ainult lihtsad, Ghte organsuisteemi haaravate seisunditega patsiendid, keda vdis
ravida kohapeal ja parameedikute poolt juht I6petada, teiste patsientide puhul oli vajalik haiglaeelse
arsti konsultatsioon. Pandeemia tottu loodi Uheliikmelised brigaadid, kus parameedik hindas
patsiendi, maaras CRV ja tegi COVID-19 testi ning tal oli digus jatta patsient kodusele ravile®.

% Jensen, T, Holgersen, M., Jespersen, M. et al 2020. Strategies to Handle Increased Demand in the COVID-19 Crisis: A
Coronavirus EMS Support Track and a Web-Based Self-Triage System. Prehospital Emergency Care 25(1): 28-38

% Haase, C, Bearman, M., Brodersen, J. et al 2021. 'You should see a doctor', said the robot: Reflections on a digital
diagnostic device in a pandemic age. Scand J Public Health 49(1): 33-36

% Eskol, J,, Zegers, F., Wittrock, D. et al 2022. Increased ambulance on-scene times but undffected response times
during the first wave of the COVID-19 pandemic in Southern Denmark. BMC Emerg Med 22, 61

97 Denmark: Country Health Profile 2021. State of Health in the EU. European Observatory on Health Systems and
Policies. https://eurohealthobservatory.who.int/publications/m/denmark-country-health-profile-2021 (vaadatud
19.06.2022)
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4.4. Tsehhi

Haiglaeelse erakorralise abi pakkumise mudel

TSehhi riik on jaotatud 14 tervishoiupiirkonda, mis pakuvad oma piirkonna elanikele arstiabi.
Tervishoiupiirkonnad vastutavad erakorralise meditsiiniabi, erakorralise apteegiteenuse ja
hambaraviteenuse korralduse ja pakkumise eest oma piirkonnas®.

Telefoniliin 155 on riiklik hadaabinumber akuutsete terviseprobleemide lahendamiseks, sh kiirabi
kutsumiseks. Kiirabimeeskonnad paiknevad (le riigi, nende jaotamisel on vdetud arvesse
demograafiat, topograafiat ja erinevaid riskitegureid, nii et kiirabimeeskond peaks jaamast
abivajajani jdudma 20 minutiga'®.

Hairekeskus otsustab millist kiirabimeeskonda on vaja (arsti voi mitte arsti meeskond ja kui suur).
Valikus on: kolmeliikmeline kiirabiarstiauto (RLP, rychla lékarska pomoc): arst, parameedik voi 6de ja
parameedik-autojuht suure autoga; kaheliikmeline kiirabideauto (RZP, rychld zdravotnickd pomoc):
parameedik voi erikoolitusega 6de ja parameedik-autojuht suure autoga; erigrupp (RV, skupina
rendezvous, ingl rendezvous grupp): kaheliikmeline liikuvmeeskond (arst, parameedik voi
erikoolitusega 6de) vaikese autoga; Ohuteenistus (LZS, leteckd zdchrannd sluzba):
helikopterimeeskond, mis koosneb arstist ja parameedikust'?'.

Kiirabiteenus on meditsiinilise hadaolukorra teenus olukorras kui inimesel on tdsine tervisekahjustus
vOi otsene oht elule. See tdhendab jargmist: (a) tOsine tervisekahjustus on ootamatult tekkinud
haigus, vigastus voi muu tervisekahjustus, mis voib pdhjustada pikaajalisi vdi plisivaid tagajargi voi
ootamatu surma vdi dkiline intensiivne valu vdi jarsku tekkinud psllhika- ja kaditumishaire, mis
ohustab isiku voi teiste isikute tervist voi elu, (b) akki algav haigus, dnnetus véi muu otseselt eluohtlik
tervise halvenemine, mis ilma kohese meditsiinilise hdadaabiteenuseta voib pohjustada mis tahes
elutahtsa funktsiooni ootamatu katkemise, (c) hddaabikdne, mida on hinnanud riiklik hadaabinumber
155 voi edastatud kone teiste operatsioonikeskuste poolt, (d) asutus, kes osutab akuutset
statsionaarset ravi vastavalt patsiendi tervisekahjustuse raskusastmele, (e) haiglaeelne erakorraline
abi, (e) erakorraline abi, mida osutatakse patsiendile t&sise tervisekahjustuse voi vahetu ohu korral

kohapeal ja transport akuutse statsionaarse teenuseosutaja juurde’®.

Kiirabiteenuse kattesaadavus on tagatud maaratud piirkonna territooriumil kiirabitiksuste baasidega.
Piirkonna territooriumi valvebaasidega katmise kavas maaratakse kindlaks valvebaaside arv ja
asukoht, soltuvalt omavalitsuste territooriumi  demograafilistest,  topograafilistest ja
riskiparameetritest ning linnade territooriumitest, et paastejuhtumi kohta on vdimalik jéuda lahimast
lahtebaasist 20 minuti jooksul. Kiirabi saabumisaeg arvutatakse alates hetkest, mil grupp saab

9 National Health Information Portal, https.//www.nzip.cz/clanek/214-strediska-zdravotnicke-zachranne-sluzby

(vaadatud 03.07.22)

190 Emergency Medical Service Act 2011, https.//www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-374 (vaadatud 03.07.22)

107 National Health Information Portal, https.//www.nzip.cz/clanek/2 14-strediska-zdravotnicke-zachranne-sluzby
(vaadatud 03.07.22)

102 Act No. 374/2011 Coll. on the ambulance service. https://www.azzs.cz/legislativa/zakony-vyhlasky (vaadatud
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keskuse operaatorilt korralduse. Saabumisaeg peab olema tagatud, valja arvatud ootamatute
ebasoodsate liiklus- v&i ilmastikutingimuste korral, v8i muudel eri juhtumitel. Ohus&idukite
kiirabibaasi riihmad v6ib moodustada, kui selle baasi jaoks on ette nahtud tingimused tagatud.
Meditsiinilise paasteabi osutamiseks maakonna territooriumil véib maakonna poolt sélmitud kirjaliku
lepingu alusel osaleda ka teise maakonna poolt asutatud meditsiinilise paasteteenuse osutaja.
Maakonna territooriumi kiirabibaaside plaani annab valja maakond; plaani ajakohastatakse vahemalt
kord iga 2 aasta tagant. Kiirabitksuse osad selle alusel on: (a) peakorter; (b) meditsiinioperatsioonide
keskus; (c) valjadbppebaasid koos valjadpperihmadega; (d) kriisivalvekeskused; (e) haridus- ja
koolituskeskus. Meditsiinilise paasteteenuse osutaja tegevust ja valmisolekutegevust juhib
Tervishoiuministeerium ning seda rahastatakse riiklikust ravikindlustusest ja riigieelarvest. 793

Riigis on olemas ka kopteriteenus. Kokku on 10 kopterit, neist 4 on paevasteks soitudeks ja tlejaanud

24h kasutatavad vajadusepdhiselt. Aastas on kokku 500-600 kopteris®itu'®4,

Nadalavahetusel vdi argipaeva dhtul/66sel tekkiva terviseprobleemi korral, mis pole elu ohustav,

vOib inimene pddrduda erakorralise meditsiini teenistusse/iiksusesse (lékarské pohotovostni sluzby,
LPS, arsti poolne erakorraline abi), kus arst hindab ravi vajadust ja voib suunata edasisele ravile oma
perearstile voi kérgema astme haigla erakorralise meditsiini osakonda. Alates 2022. aastast on
perearstiabi osutajatel, kes on antud erakorralist abi pakkuvas Uksuses osalenud aasta jooksul
vahemalt 10 valvekorras, tdusnud aastane sissetulek K x 40000 CZK (K x 1600 eurot) vorra (K on
valvekordade arv). LPS-s osutatakse mitte-erakorralist abi nagu nt. abi kurguvalu, seljavalu, palavikuy,
poiepdletiku puhul. LPS osutajatele on kehtestatud standardid, neid rahastatakse piirkondade
eelarvest ning iga piirkond sélmib LPS osutamiseks vastavad sihtotstarbelised lepingud. Erakorralise
meditsiini osakond on spetsialiseerunud osakond ageda statsionaarse abi osutamiseks, kes tegutseb
24h ja pakub vastuvdtu- ja intensiivravi, akuutset statsionaarset ravi ja spetsialiseeritud
ambulatoorset ravi patsientidele, kellel on jarsku tekkinud raske vigastus voi kes on vahetus
surmaohus.

K&rgema taseme erakorralise meditsiini osakond on 66paevaringselt to6tav spetsialiseeritud Uksus,
mis tagab ootamatult tekkinud tdsise tervisekahjustusega patsientide ja otseses eluohtlikus
olukorras olevate patsientide vastuvotu ja intensiivse akuutse ravi osutamise. Antud osakond on
eelkdige mdeldud kiirabi poolt toodud patsientide vastuvotmiseks, kelle tervislik seisund seda vajab.
Need Uksused on tavaliselt vdaga llekoormatud. Selleks, et tagada, et iga patsient saaks digeaegselt
tema tervislikule seisundile vastava labivaatuse, tehakse seal eelnevalt triaazi, kus valves olev arst
maarab kindlaks patsientide jarjekorra ja liigitab patsiendid vastavalt nende abi kiireloomulisusele,

vajaliku ravi intensiivsusele ja spetsiifikale'®.

103 Act No. 374/2011 Coll. on the ambulance service. https.//www.azzs.cz/legislativa/zakony-vyhlasky (vaadatud
03.07.22)

104 Ambulance service, https://zachrannasluzba.cz/ems-in-the-czech-republic/ (vaadatud 03.07.22)

105 National Health Information Portal, https.//www.nzip.cz/clanek/2 14-strediska-zdravotnicke-zachranne-sluzby
(vaadatud 03.07.22)
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Eristatakse erakorralise abi tldp | (pakub vaga kdrge valmidusega erakorralist arstiabi igasuguse
terviseprobleemi korral) ja tutp Il (pakub abi sisehaiguste, kirurgia, giinekoloogia ja stinnitusabi,

anestesioloogia valdkonnas, on labori ja radioloogia vdimekus) tksusi'®.

Toojoud
Erakorralises meditsiinis too6tavad erikoolitusega tootajad: erikoolitusega arstid, parameedikud
(eeldab 3-aastast parameediku bakalaureusedpet), parameedik-autojuhid (erikoolitus vahemalt 600
tundi). Erakorralise meditsiini osakonnas vdi kiirabis t6dtavad arstid on reeglina koolituselt
anestesioloogid. Erakorraline meditsiin on alates 1999. aastast lisapadevus, mis eeldab kaheaastast
lisabpet (baaskoolitus vdib olla anestesioloogia, sisehaigused vm). Kokku on erakorralises meditsiinis

tootavate arstide Oppe pikkus lisaks pohidppele 5 aastat. Enamik tervishoiutootajaid erakorralises
meditsiinis tédtavad 12-tunnistes vahetustes, mida on 14-16 tihes kuus'’.

Rahastamismehhanismid

Erakorraline arstiabi on finantseeritud ravikindlustuse kaudu (riiklik ja kindlustusseltsid). Méned
teenused, sh kiirabi on rahastatud otse Tervishoiuministeeriumi poolt. Kiirabi on isikule tasuta.
Kindlustatud isik peab erakorralise meditsiini osakonna/lksuse kasutamisel maksma visiiditasu (u
CZK 90)'8,

Kasutusel olevad tehnoloogilised lahendused

Riigi seadused ei toeta telemeditsiini kasutamist. M&nedes piirkondades ja erialades on see vaikeses
mahus kasutusel, naiteks perearstide poolt, aga mitte patsientidele, kes pole arsti juures kdinud, seda
ei tohiks kasutada tervisekontrollideks, arst peab olema tervishoiuasutuses ja patsient peab olema
arsti nimistus'®.

Teenuse korralduse indikaatorid

Igale kiirabikutsele maaratakse prioriteet: esimene aste on olukord, kus isiku elu on ohus vdi on
kohene risk, et elutdhtsad funktsioonid saavad hairitud ning suurdnnetused; teine aste on olukord
kus isikul on suur risk elutdhtsate funktsioonide kaotamiseks; kolmas aste on olukord, kus isik vajab
erakorralist terviseabi, aga tema elu ei ole ohus; neljas aste on olukord, kus eelnevad tingimused
pole taidetud, aga hairekeskuse t66taja peab vajalikuks kiirabi valjasditu. Kopteriabi valitakse juhul
kui hairekeskuse hinnangul on tegemist esimese voi teise astme kutsega ja maa kaudu ei jouaks
kiirabi sinna piisavalt kiiresti. Transpordiaeg 6hus vorreldes maad pidi peaks olema lihem vahemalt
15 minutit'°.

Indikaatorid 2021. a kohta (jargnev on loetelu struktuuri indikaatoritest, mis olid kattesaadavad):

106 Act on Health Services 2011. https.//www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372 (vaadatud 03.07.22)

07 Ambulance service, https.//zachrannasluzba.cz/ems-in-the-czech-republic/ (vaadatud 03.07.22)

108 Ambulance service, https.//zachrannasluzba.cz/ems-in-the-czech-republic/ (vaadatud 03.07.22)

199 CMS Legal. https.//cms.law/en/int/expert-guides/cms-expert-guide-to-digital-health-apps-and-
telemedicine/czech-republic (vaadatud 03.07.22)

10 Decree implementing the Emergency Medical Service Act 2012, https.//www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-240
(vaadatud 03.07.22)
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- elanike arv (10 678 374)

- territoorium (78 971 km?

- kiirabi véljumisbaase (319)

- kiirabi valjumisrihmade arv (624,6)

- nendest RLP (kolmeliikmeine kiirabiarstiauto) (70,8)
- RZP (kaheliikmeline kiirabideauto) (430,8)

- RV (erigrupp) (111,5)

- LZV (6huteenistus) (9,5)

- Riigi panus (5 283 801 CzK)"'".

Teenuse osutamise korralduse mudeli moju lilejadnud tervisesiisteemile

TSehhi Tervishoiuministeerium korraldab ja vastutab tervishoiu Uldise korralduse, meditsiini
teadusliku arengu, ravimite ja meditsiiniseadmete, terviseinfostisteemide, ravikindlustuse, soltuvust
tekitavate ainete ja looduslike tervist parandavate spaade ja mineraalveeallikate eest riigis. Lisaks on
mdned haiglad ja tervishoiuasutused otse riigi tervishoiuministeeriumi vastutusel.

Enamik perearstidest on eradiguslikud, kuid riiklikult rahastatud Kuigi puudub ametlik
varavavahisusteem, otsustab 95% inimestest esimese sammuna pddrduda perearsti poole. Enamik
perearstidest tdotab polikliinikus koos teiste eriarstidega, kuid moned tdé6tavad ka erakliinikutes.

Tervishoiuteenuse vormid on ambulatoorne ravi, paevaravi, statsionaarne ravi ja patsiendi enda
sotsiaalses keskkonnas osutatav tervishoiuteenus (sh kodune ravi, ravi hooldekodudes,
koolitervishoid).

Mudeli tugevused ja norkused

Tugevused:
- kiirabislisteemi p&hinemine tugeval seaduslikul alusel ja riiklikul vastutusel;
- riigis on tagatud kiirabi kopteri teenus;
- tootajatel pohjalik erikoolitus.

Norkused:
- koostdod perearstidega erakorralise abi pakkumisel tehakse vahe;
- perearstid tegelevad vahe erakorralise tervishoiuabi osutamisega, alates 2022. a. veebruarist on
perearstidele makstud selleks motivatsioonitasu. Andmed, kas ja kuivord see perearstide osalust
toOajavalise  erakorralise  abi  osutamisel on  suurendanud, veel puuduvad.

Kohaldatavus Eestile

Vorreldes Eestiga on TSehhis:
e territoorium suurem;

"1 Association of Medical Rescue Services of the Czech Republic
https.//www.azzs.cz/data//web/dokumenty/Vybran%C3%A9%20ukazatele%202ZS/Vybran-ukazatele-ZZS-R-za-rok-
2021b.pdf (vaadatud 03.07.22)
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e perearstisisteem monevorra erinev, perearstid tootavad sarnaselt Eesti perearstidega
ettevdtjatena ning patsientide nimistutega, samal ajal aga puudub perearstil erakorralise abi
pakkumise Ulesanne;

e tervishoiukorraldus erinev (territoriaalne korraldussiisteem ja vastutus);

e loodud nadalavahetusi ja 6htuti erakorralise meditsiinilist abi pakkuvad Uksused (LPS), kuhu
inimesed saavad pddrduda dgedate seisunditega, mis pole elu ohustavad;

e pohjalikum kiirabitdotajate erikoolitus.

Sarnasused Eestiga:
e perearstidel otsest vastutust todajavalise erakorralise haiglavalise arstiabi osutamise eest ei ole.

Kill aga on asutud selle osutamist stimuleerima, sidudes selle perearsti aastase sissetulekuga;
e riiklikult korraldatud kiirabististeem.

Siisteemide kulutohusus ja muutused pandeemia tottu

Pandeemia ajal kiirabi koormus kasvas mitmekordseks, tekkis to6jduprobleem, appi kaasati
vabatahtlikke (naiteks inimeste ndustamisse, juhendamisse abi saamiseks)'".

45. Holland

Haiglaeelse erakorralise abi pakkumise mudel

Hollandi mudel toovalisel ajal arstiabi saamiseks on pdhiosas perearstiabi pdhine. Hollandis on range
nd varvavahi sisteem, kus patsientidel peab olema haiglasse voi eriarstile p66rdumiseks perearsti
saatekiri, sh ka erakorralise meditsiini osakonda. Hollandis on haiglakasutus pigem vahene ning selle

pdhjuseks peetakse tugevat perearstisiisteemi ning hadid ambulatoorseid ravivéimalusi'™.

Hollandis on vdga hea tervishoiuteenuste pakkujate vorgustik ning teenused on geograafiliselt hasti
kattesaadavad. 2020. aastal pidi vahem kui 0,15% rahvastikust rohkem kui 10 minutit autoga séitma,
et jduda lahimasse perearstipraksisesse. 2020. aastal elas 99% rahvastikust haiglast kuni 30 minutilise
autosdidu kaugusel'™. Siinkohal tuleb silmas pidada, et Hollandis elab (ihe ruutkilomeetri kohta 508
inimest, Eestis on vastav naitaja 31/km?.

Tervisekaebuse tekkides peaks patsient vdimalusel votma ihendust oma perearstiga. Kui perearstiga
konsulteerides selgub kiirabi vajadus, kutsub selle perearst. Kui tervisekaebus tekib valjaspool

"2 Radio Prague International, https.//english.radio.cz/emergency-rescue-service-overwhelmed-covid-19-patients-
8711741 (vaadatud 03.07.22)

113 OECD and European Observatory on Health Systems and Policies 2021. State of Health in the EU. The
Netherlands: Country Health Profile 2021. Paris, Brussels. Available at:
https://ec.europa.eu/health/system/files/2021-12/2021_chp_nl_english.pdf [Accessed: 20 June 2022].

14 OECD and European Observatory on Health Systems and Policies 2021. State of Health in the EU. The
Netherlands: Country Health Profile 2021. Paris, Brussels. Available at:
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perearsti tdbaega (tddpaevadel 17.00-08.00, nddalavahetused, riigiplihad) ning vajab sekkumist,

tuleks pédrduda perearstide valveteenuse (‘huisartsenpost’) poole'.

Perioodil 1990-2000 asutasid perearstid nn kooperatiive, et parandada esmatasandi arstiabi
kattesaadavust ja kvaliteeti véljaspool tooaega. Perearstide kooperatiivid hakkasid jarjest rohkem
tegelema kiiremat sekkumist vajavate terviseprobleemidega ja oluliselt leevendasid survet EMOdele.
Enam kui pooled kooperatiividel p&hinevad valvekeskused (66%) on Uhendatud haigla EMOdega

ning neil on juurdepéés radioloogiale. Sageli paiknetakse ka haiglaga samas hoones'®.

Perearsti valvekeskusega tuleb esmaselt votta Ghendust telefoni teel. Patsient saab valvekeskuse
numbri kui ta helistab valjaspool t66aega oma perearsti numbrile ning kuuleb automaatvastajast
teadet. Perearsti jarelevalve (vastutuse) all teeb 6de telefonitriaazi ja maarab, milline sekkumine on
patsiendile kohane: telefonikonsultatsioon (40%), valvekeskuse kulastus (50%) ja koduvisiit (10%).
Perearstide kooperatiivid, mis asuvad haiglate juures, teenindavad 75% EMOsse ise pooérdunud
patsientidest'”. Perearstide kooperatiivid ldhtuvad triaaZis Hollandi TriaaZi Standardist (NTS,
Nederlandse Triage Standaard, https.//de-nts.nl/). Sama kasutavad hairekeskused ja EMOd. Iga
kooperatiiv teenindab 100 000-500 000 patsienti (aastane ravivajadus u 250 kilastust 1000 elaniku
kohta). Kooperatiivis osaleb 50-250 perearsti. Arstide vahetus kestab 6-8 tundi ning neil on erinevad

18 ppodrdudes ise

rollid: jalgida triaazi, konsulteerida patsiente kooperatiivis, teha koduvisiite
EMOsse, mille juures asub ka perearstide valvekeskus, on patsiendil esimene kontakt triaazidega.
Triaazidde otsustab, kas patsient vajab perearsti abi v6i peab podrduma EMOsse. See lahenemine

vahendab jarjekordi ja hoiab &ra asjatuid EMO kilastusi'™.

Holland on jagatud 10 piirkondliku hairekeskuse vahel, mis reguleerivad kiirabi, paaste ja politsei
t06d. Helistades Uleriiklikule hadaabi numbrile 112 (politsei, paaste, kiirabi) mobiililt Ghendatakse
kone riiklikku koénekeskusesse Driebergenis, kust luuakse Uhendus piirkondliku hairekeskusega.
Lauatelefonilt helistades suunatakse kdne otse piirkondlikku kdnekeskusesse. Kui 6elda, et vajatakse
meditsiinilist abi, suunatakse kéne edasi 6dede dispetserteenusele. Kui dispetSer otsustab kiirabi
mitte valja saata, siis antakse tapsed juhised, kuhu helistaja peaks po6rduma edasise abi saamiseks

(perearst, otse EMOsse)'?°,
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Kiirabi tegevust reguleerib Kiirabi seadus, mis jéustus 2021. aastal’' ja t66s lahtutakse riiklikust
kiirabi protokollist, mille eesmark on toetada kiirabi personali raviotsuste tegemisel’??. Hollandis on
kiirabi regionaalne. Hollandi tervishoiu, heaolu ja spordi ministeerium on maaranud 25 kiirabi
regiooni (samad regioonid, mis turvalisuse regioonid), mis peavad kiirabiteenust osutama ning
hairekeskust pidama. Regioonid on omakorda jagatud 240 kiirabipostiks, kus kiirabid asuvad teenuse
paremaks korraldamiseks. 2020. aasta 16pu seisuga on Hollandi 25 piirkonnas kokku 881 kiirabiautot.
Uleriigiline kaetus kiirabiga on hea - kiirabipostide asukohad on arvestatud selliselt, et kdnest
hairekeskusesse peab kiirabi jdudma 95% piirkonna rahvastikuni 15 minuti jooksul'?,

2020. aasta eelarve oli 700 mlIn, mis maaratakse riiklikust eelarvest, tehti 1299 620 valjasoitu,
ligikaudu 7,5 véljaséitu 100 elaniku kohta. Riigi rahvastik oli 17,4 mln, mis tegi kulu elaniku kohta
40,22 eurot aastas',

Kiirabi meeskonnas on autojuht ja erivdljadppe saanud &de voi parameedik. Parameedikuks
saamiseks on Hollandis vaja nelja-aastast bakalaureusedpet, millele jargneb kaheaastane
praktika/todtamine haigla intensiivravi véi EMO osakonnas. Surve erakorralise abi slisteemile ja pluld
parandada patsiendikeskset ravi viis kiirabiteenuste diferentseerimiseni'?. Kiirabi annab kolme tiupi
abi. Regionaalne kiirabiteenistus saab anda tavalist (baas), keskmist voi keerukat abi. Baas- voi
keskmist abi antakse ennustatavas, mitte eluohtlikus olukorras (nt stabiilsete naitajatega patsiendi
viimine Uhest haiglast teise). Keskmise keerukusega kiirabi lahendab kutseid, kus on vajalikud &e
oskused. Baas- ja keskmise kiirabi meeskonna moodustavad autojuht ja 6de vdi parameedik. Nad ei
osuta kunagi erakorralise abi kutseid. Erakorralise abi kutsed on sellised, kus patsient on otseselt
surmaohus voi vajab ohu tottu tervisele kiiresti arstiabi. Erakorralise kiirabi teenust osutavad kiirabi
ode ja autojuht koostdds. Kiirabi viib patsiendi haiglasse, mis kdige paremini vastab patsiendi
vajadustele, kuid ei pruugi olla 1dhim haigla.

Kiirabi osutab ka patsientide planeeritud transportimise teenust patsientidele, kes vajavad
abi/hooldust teel olles. Planeeritud transporti voib olla vaja peale operatsiooni kojusdiduks,
hooldusasutusse sdiduks, raskelt haige patsiendi transpordiks uuringutele. Planeeritud transpordi
vOib katkestada/edasi likata erakorralise abi vajadus. Kui seetottu patsient hilineb protseduuridele,
siis saab ta need hiljem.

Kiirabi stisteemi osa on arsti assistendid (Physician Assistants) ja 6ed, kes vboivad kaia valjakutsetel
tksinda no kiirreageerijatena voi soolokiirabidena. Kiirreageerija vdib saabuda jalgrattal, rolleril,
autoga, sest nii saab kiiremini. Taoline ,soolokiirabi” on taisvarustuses, kuid kanderaamita.
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Eluohtlikus olukorras (kutse A1) peaks kiirabi kohale jdudma 15 minutiga, mitte eluohtlikus olukorras

(kutse A2) 30 minutiga. Transpordi kutsed (kutse B) lepitakse eelnevalt kokku'2.

Hollandis on neli trauma helikopterit, mis ei ole kiirabististeemi osad, vaid on traumakeskustega
haiglate juures. Holland on jaotatud 4 piirkonnaks, millest igas on 24 tunnises valmisolekus
helikopter (Lifeliner) ja kiirabiauto. Helikopteri (MMT) meeskonnas on arst (eraldi nGudmisi erialale ei
ole, kujunenud anestesioloog voi traumakirurg), dde, helikopteripiloot voi alarmsdiduki juht. Kui
ilmastikuolud ei luba lennata, reageeritakse kiirabiautoga (tdenaoliselt reanimobiil). Vahem kui 5
minutiga sdidetakse valja ning jdudmisaeg on 8-13 minutit'?’. Patsiendi transport toimub enamasti
kiirabiautoga, milles voib saatjaks olla MMT arst. Helikopterit kasutatakse patsiendi transpordiks kui
ajavoit on patsiendi seisukohast eluliselt oluline. Waddeni saartelt ja Zeelandist patsientide
transpordil kasutatakse kopterit. MMT kiirabiautot kasutatakse kui ilmastikuolud ei véimalda
lendamist v&i tihedas linnastidames, kus ei ole sobivat maandumiskohta. Vajadusel on voimalik
6hukiirabi tuge saada Saksamaalt voi Belgiast. Riigi enda helikopterid teenindavad vajadusel ka
valjaspool oma kokkulepitud piirkonda. Kiirabi (Ambulancezorg Nederland (AZN)) ja traumakeskuste
thendus (LNAZ) on Uhiselt paika pannud kriteeriumid, mille jargi MMT meeskond valja kutsutakse

vdi kutse tihistatakse le kogu Hollandi'?,

Hollandis kaasatakse esmaabi osutamisse inimesi, kes on Sppinud haiglavalist taaselustamist (ingl
basic life support, BLS) tegema ja nad saavad end registreerida Hartslagi juures. Koolituse labinud
saavad oma mobiiltelefonile sénumi kui juhtuvad olema l|dheduses kui kellelgi on juhtunud
sidameseiskumine ning neile saadetakse ka info Idhima AED (ingl automated external defibrillators)
asukoha kohta. Selle tulemusena on enne esimese kiirabibrigaadi saabumist 75%-| stidame
haiglavalise akksurmaga patsientidel alustatud elustamist ja 50%-l on lisatud AED. See aitab

tdendoliselt kaasa siidame haiglavalise dkksurma peaaegu 25%-le ellujgémismaarale Hollandis'.

HartslagNu juures registreerudes maaravad inimesed slisteemis oma seaded, kuidas nad soovivad
teavitusi (telefonikdne, tekstisbnum, teavitus mobiilirakenduse kaudu) sidame seiskumise
juhtumitest ning oma kodu- ja tdokoha aadressi. Teavituste saatmiseks kasutatakse lisaks antud
aadressidele potentsiaalse abistaja telefoni GPSi andmeid. Kuna abikutsungit saadetakse mitmetele
sUsteemi registreerunud isikutele, on oluline anda teada, kas minnakse siindmuskohale. Kui vajalik
arv abistajaid on olemas, Ulejaanud kutsed tihistatakse (sellekohane teavitus tuleb vastavalt valitud
seadetele)'®.
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Toojoud
Kiirabi — autojuht ja 6de, madalama prioriteediga kutsetel voib 6e asemel olla parameedik. Kiirabidde
peab olema e haridusega, lisaks 18-kuuline erakorralise meditsiini véljadpe. Kiirabi autojuhil on

ndutav operatiivsdiduki juhtimisoskus. MMT meeskonna moodustavad 6de, arst ja autojuht voi
piloot.

Perearstide silmapaistva rolli t&ttu erakorralise ravi osutamises on tekkinud perearstidppes (Dutch
College of GPs (NHG)) spetsialiseerumine erakorralisele ravile suunitlusega koostddle muu

erakorralise meditsiini ahelaga, erakorralise arstiabi korraldamisele ja logistikale'".

Perearstide kooperatiivis tdotavad perearstid, ded, triaazidde, autojuht, mdnikord praktikat tegevad
ulidpilased. Perearstid peavad tegema kooperatiivides vahetusi vastavalt oma praksise suurusele. Iga
perearst peab tegema vahetusi teatud tunnid, et ei kaotaks oma registreeringut perearstina.
Vabastatud on pensionealised perearstid'®.

Hairekeskuse operaatorite hulgas on 6e haridusega inimesed, kes tegelevad valjakutse detailidega
ning vastutavad sekkumise vajaduse hindamisega, sekkumiste maaramise ja brigaadi juhendamisega
seotud kiisimuste eest. Oe hariduseta inimesed tegelevad kiirabide véljasaatmise logistiliste
kiisimustega'®3,

Rahastamismehhanismid

Kindlustusfirmadel on vdimalus hivitada ainult 75% kuludest kui need ei ole tehtud
lepingupartnerite juures. See voib tekitada rahalise barjaari teatud haiglatele juurdepaasus, sest
patsiendid, kes ostavad odavama kindlustuse peaksid pédrduma lepingupartner haiglatesse. COVIDi

puhul tehti erand ning kaik kulud hiivitatakse'*.

Ise EMOsse poorduvaid patsiente suunab perearsti teenuseid kasutama ka rahaline motivatsioon.
EMOsse ise poordudes tuleb maksta kohustuslikku omaosalust kui selgub, et probleem, millega
poorduti ei vajanud erakorralist abi. Perearstide tasustamise slisteem koosneb pearahast iga
registreeritud patsiendi kohta, konsultatsioonitasust, osamaksust tegevuste eest, mis suurendavad
efektiivsust voi asendavad kdrgema taseme ravi (tasu teenuste eest) ja hiivitisest tddpaevajargse ravi

osutamise eest'®®.
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Kasutusel olevad tehnoloogilised lahendused

Hollandis puudub (htne tervise infoslisteem. Erinevate pakkujate slsteemid sageli ei Ghildu
omavahel'®*. Tervishoiuministeerium on alates 2018. aastast tegelenud tervishoiu innovatsiooni
teadvustamisega ning tahab teha arendatud rakendusi rohkem kasutatavaks. Selleks on veebilehele
Zorg van Nu (eHealth Now) https.//www.zorgvannu.nl/ koondatud erinevad v&imalused
patsientidele, tervishoiuteenuste pakkujatele ja mitteformaalsetele hooldajatele. Rakendused ja
muud lahendused on siistematiseeritud ning lahtuvad patsiendi vajadustest. Pandeemia ajal (kevadel
2020) julgustati inimesi kasutama telemeditsiini vahendeid ning 40% rahvastikust kasutas
kaugteenuseid. ¥’

Hollandis on loodud (enesetriaazi) mobiilirakendus Moet ik naar de dokter (Kas ma peaksin kiilastama
arsti?) www.moetiknaardedokter.nl, millega saavad inimesed oma tervisemure tdsidust hinnata ning
saavad vastavad juhtndodrid edasi tegutsemiseks. Naiteks Amstellandi perearstide kooperatiivi
kodulehe avalehel on rakenduse kiisimused oma seisundi hindamiseks vélja toodud=8.

Teenuse korralduse indikaatorid

Zorginstituut Nederland (Hollandi tervishoiuinstituut) avaldab veebilehel tervishoiu kvaliteedi
andmeid'°. Care Providers (Quality) Act eesmark on tagada tervishoiuteenuste kvaliteet. Patsiendid
peavad saama erinevate tervishoiuteenuste pakkujate abi kvaliteeti vorrelda, et langetada

informeeritud otsuseid ™.

Erakorralise abi ahela kvaliteedi kriteeriumid ja kokkulepped on toodud dokumendis
.Kwaliteitskader Spoedzorgketen: Landelijke afspraken over de organisatie van en eisen aan de
Spoedzorgketen” . Erakorralise arstiabi kvaliteedi hindamise raamistikus on kirjeldatud minimaalsed
ndudmised erakorralise arstiabi korraldamisele ning kuidas erinevad osapooled teevad koostodd, et
tagada patsientidele 24/7 kvaliteetne erakorraline arstiabi'2. Raamistik sisaldab eraldi kiirabi,
erakorralise abi ja intensiivravi korraldamise kvaliteedi indikaatoreid™3.

Tegutseb traumaregister, kuhu registreeritakse kdik traumad, mis véimaldab hiljem analtsida ning
hinnata patsiente ning nende vigastusi, patsiendi raviteekonda, abi/ravi kasutamist ning selle
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https://ec.europa.eu/health/system/files/2021-12/2021_chp_nl_english.pdf [Accessed: 20 June 2022].

37 OECD and European Observatory on Health Systems and Policies 2021. State of Health in the EU. The
Netherlands: Country Health Profile 2021. Paris, Brussels. Available at:
https://ec.europa.eu/health/system/files/2021-12/2021_chp_nl_english.pdf [Accessed: 20 June 2022].

138 https://www.huisartsenpost-amstelland.nl/en/

139 https://www.zorginzicht.nl/

140 https://www.government.nl/topics/quality-of-healthcare
4Thttps://www.zorginzicht.nl/binaries/content/assets/zorginzicht/kwaliteitsinstrumenten/Kwaliteitskader+Spoedzor
gketen.pdf

142 https://www.zorginzicht.nl/kwaliteitsinstrumenten/spoedzorgketen-kwaliteitskader.
43https://www.zorginzicht.nl/binaries/content/assets/zorginzicht/kwaliteitsinstrumenten/Kwaliteitskader+ Ambulanc
ezorg.pdf, https://www.zorginzicht.nl/kwaliteitsinstrumenten/spoedzorg-indicatoren,
https://www.zorginzicht.nl/kwaliteitsinstrumenten/intensive-care-organisatie-indicatoren
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tulemusi. lgal aastal avaldatakse aastaraamatud ning monikord teabelehti olulisemate registris
kajastatud teemade kohta (nt reieluukaela murrud)™4.

Perearstid asuvad EMOde juures ning peale triaazi suunatakse patsiendid enamasti perearstide
kooperatiivi vOi EMOsse spetsialisti abi saamiseks. Selline slisteem on statistiliselt oluliselt
vahendanud EMO kasutust. Ise EMOsse p66rdunud patsientide ravimine perearsti kooperatiivides

on ohutu ja kulutdhus alternatiiv EMOle™.

Mudeli tugevused ja norkused

Tugevused:

- tervishoiuteenus on kattesaadav kiiresti, enamik inimesi elab vdhem kui 30 minutilise teekonna
kaugusel lahimast erakorralist abi pakkuvast tervishoiuasutusest

- tugev esmatasand koos range varavavahististeemiga, mis tagab, et erakorralise abi teenused on
riigis Uhese Ulesehitusega korraldatud

- oskuste koolitamise réhutamine, erakorralise abi koolitusel lisaks teooria dppele kohustuslikud
praktikad

- elanikkonna koolituse tahtsustamine (AED, kodulehed)

- riiklikud juhised teenuse korraldamiseks ja seireks.

Norkused:

- terviseinfoslisteemide koostalitlusvdime nérk.

4.6. Lati

Haiglaeelse erakorralise abi pakkumise mudel

Lati perearstid tootavad patsientide nimistutega, keskmiselt on nimistus 1500 patsienti. Perearsti
vastuvotutundide minimaalne arv nadalas on 20 tundi, juhul kui nimistus on ule 2000 patsiendi, on
minimaalne vastuvétutundide arv nadalas 25 tundi. Kogu t66tundide arv nddalas on lepingu kohaselt
vahemalt 40. Perearstikeskus on kohustatud tagama patsiendile vastuvotu vahemalt 5 td0paeva
jooksul. Todpaeval on vdimalik tervisemurega pddrduda perearsti poole, praksises peab iga paev
olema Uks tund eelregistreerimata dgedate haigete vastuvdtuks, praksis peab vahemalt thel paeval
nadalas olema avatud kella seitsmeni dhtul. T66aja valiselt on linnapiirkondades véimalik poorduda
t60aja valise perearsti poole. 2017. aastal lisarahastati perearstiabisiisteemi Latis 9,7 miljoni euroga,
et perearstiabi kattesaadavust parandada. Uhe muudatusena viidi sisse ndue, et vihemalt kord
nadalas peaks olema perearstikeskus avatud patsientidele kella 19-ni &htul™®,

144 https.//www.lnaz.nl/trauma/landelijke-traumaregistratie

145> Smits, M., Rutten, M., Keizer, E.,, Wensing, M., Westert, G. and Giesen, P. 2017. The Development and Performance
of After-Hours Primary Care in the Netherlands. Annals of Internal Medicine 166(10), pp. 737-742. Available at:
https://www.acpjournals.org/doi/abs/10.7326/M16-2776.

146 Behmane, D., Dudele, A., Villerussa, A. et al 2019. Latvia: Health system review. Health Systems in Transition.
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Tootab perearsti Uleriigiline nduandeliin. Helistada saab toopaevadel kell 17.00-08.00,
dopaevaringselt nadalavahetusel ja piihadel, konsulteeritakse telefoni teel lati ja vene keeles™#" 48,

COVID pandeemia ajal laiendati teenus 6dpaevaringseks'.

Erakorralist abi pakuvad Latis kiirabi, haiglate erakorralise meditsiini osakonnad ja erakorralise
meditsiinilise abi punktid. Alates 2010. aastast pakub kdiki kiirabiteenuseid ks tsentraliseeritud riiklik
institutsioon (State Emergency Medical Service — SEMS), millel on viis kdnekeskust, kindel eelarve,
SEMS palkab meditsiinilise personali ja omab tehnikat (kiirabiautod). 2019 oli Latis 191
kiirabimeeskonda, mis jaotusid 103 baasi'®.

SEMS ks osa on spetsialiseerunud meditsiinikeskus (Specialized Medical Centre — SMC), mille
tegelusvaldkonnad on: a) telefonikonsultatsioonid haiglatele, SEMS meeskondadele, laevadele; b)
operatsioonid, protseduurid, ndustamine haiglas, kriitiliselt haigete patsientide transport teistesse
haiglatesse; ¢) meditsiinilise transport valisriikidega; d) meditsiinilise abi pakkumine ja
koordineerimine riikliku tahtsusega avalikel sindmustel™".

Erakorralise meditsiinilise abi punktidesse (tervisekeskuste voi haiglate pinnal) voib pddrduda

trauma, ageda haiguse, kroonilise haiguse agenemise korral, mis vajab kiiret sekkumist ja kérgema
152

etapi kasitlust kui esmatasand, tegemist ambulatoorse teenusega

Toojoud
Kiirabimeeskond koosneb kahest meedikust ja autojuhist. 2019 oli kahe parameedikuga meeskondi
167, ulejaanud arstibrigaadid (nende hulgas kuus spetsialiseerunud brigaadi, naiteks kardioloogia),
koosnedes Uhest arstist ja Oest vOi arsti assistendist. Latis on teadaolevalt parameedikuna

tootamiseks vajalik 2 aastat tdiskoormusega Opet, mahus 120 EAP, parast kutsekeskhariduse
omandamist v&i 3 aastane taiskoormusega dpe (180 EAP) parast keskharidust':.

2017 oli erakorralise meditsiinilise abi punkte Latis kokku 15, vastavalt personalile jaotatakse neid
kolme tasemesse:

e | tase — 7 asutust — Uks arst, Uks 6de voi arsti assistent, avatud nadalavahetusel ja pihadel 24
tundi, tdopéaevadel 16.00-8.00;

e |ltase—5 asutust— kaks arsti (kirurg/traumatoloog ja intern véi anestesioloog/reanimatoloog)
ja Uks 6de toopdevadel, nadalavahetustel, pihadel 8-24.00, 66sel Uks arst ja 6de voi arsti
assistent;

o |l tase — 3 punkti — kaks arsti (nagu 2. tase) ja liks 6de 8-24.00, 66sel kaks arsti ja liks 6de voi

arsti assistent’?.

47 Behmane, D., Dudele, A., Villerussa, A. et al 2019. Latvia: Health system review. Health Systems in Transition.
148 .S. Embassy in Latvia. Medical Assistance. https.//lv.usembassy.gov/u-s-citizen-services/medical-resources/
(vaadatud 26.06.2022)

149 Baltics News. The Family Doctor's Consultation Phone Starts Working around the Clock.
https.//baltics.news/2022/01/31/the-family-doctors-consultation-phone-starts-working-around-the-clock/ (vaadatud
26.06.2022)

150 Behmane, D., Dudele, A., Villerussa, A. et al 2019. Latvia: Health system review. Health Systems in Transition.
51 Behmane, D., Dudele, A., Villerussa, A. et al 2019. Latvia: Health system review. Health Systems in Transition.
52 Behmane, D., Dudele, A, Villerussa, A. et al 2019. Latvia: Health system review. Health Systems in Transition.
153 Behmane, D., Dudele, A., Villerussa, A. et al 2019. Latvia: Health system review. Health Systems in Transition.
154 Behmane, D., Dudele, A, Villerussa, A. et al 2079. Latvia: Health system review. Health Systems in Transition.
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SMC operatsiooniteenused on valmisolekus 66pédevaringselt — kaks koordinaatorit (controller), neli
spetsiifiliselt varustatud elustamismeeskonda (kaks tdiskasvanute, Uks laste, Uks imikute) ja
meditsiinitddtajad enam kui 18 erinevalt erialalt, operatsioonided, autojuhid™®.

Rahastamismehhanismid

Latis on riiklikult hallatav tervishoiustisteem ja universaalne tervisekindlustus, kuigi alates 2010.
aastast on tervishoiukulud inimese kohta suurenenud 75%, on siisteem tugevalt alarahastatud,
tervishoiukogukulude % SKPst on ELis neljas madalaim (2019. aastal 6,6%, EL keskmine 9,9%),
katmata vajadus arstiabi jarele on (ks korgemaid ELis, esineb ebavdrdsus abis tulenevalt
sissetulekust. 2019. aastal oli 61% tervishoiukuludest riiklikult rahastatud (EL keskmine 80%),
patsientide omaosalus 36%, mis on ELis suuruselt teine (EL keskmine 15%) — peamised kulud ravimid,
hambaravi, taastusravi, flisioteraapia, psiihhoteraapia, td6tervishoid, abivahendid ja muu, aga kdigil
teenustel (sealhulgas perearsti vastuvétt, eriarsti vastuvétt, haiglas viibimine) on omaosalus. >
Vabatahtlik tervisekindlustus moodustab 3,6% tervishoiukuludest, 2018. aastal oli see 35%-I

todtavatest inimestest’®’.

Riiklikult rahastatud teenused on kattesaadavad pusiva elamisloaga inimestele, tervisekindlustusega
kaetud teenused todloaga inimestele (vajalik eraldi avaldus), ajutise elamisloaga riigis viibides on
vajalik sdImida tervisekindlustus ka erakorralise abi jaoks — kontrollitakse riiki sisenedes kolmandate
riikide kodanike puhul™®,

Kasutusel olevad tehnoloogilised lahendused

Riiklik e-tervise sisteem on meditsiiniasutustele vabatahtlik, alates 01.2018 on kohustuslik
toovoimetuslehtede ja riigi toetusega ravimite jaoks, koosneb inimeste (lldine info
tervishoiusiisteemist,  elustiilist, ~andmebaasid ja identifitseerimisjdrgselt ndeb  enda
baasterviseandmeid, retsepte, toOvOimetuslehti) ja meditsiinitdotajate portaalist, ei sisalda
tehnoloogilisi lahendusi andmete to6tlemiseks tervishoiuteenuse osutajale, esinevad olulised
erinevused elektrooniliste patsientide andmebaaside kasutuse osas asutustes ja probleemiks on
uhilduvus keskse stisteemiga’™”.

SMC Uks peamistest lilesannetest on anda ndu raskete juhtumite puhul (kui patsient on vigastatud
voi kriitiliselt haige) kasutades telemeditsiini vdimalusi. SMC spetsialistid annavad ndu nii kiirabile
kui haiglatele. Kiirabi saab saata siindmuskohalt kardiogrammi eksperdile, kes saab anda selle alusel
brigaadile néu. Kogu meditsiiniline dokumentatsioon on elektrooniline ja dokumendid on
allkirjastatud elektrooniliselt. Meditsiiniline info on integreeritud Lati e-tervise slisteemi, kust on
vdimalik saada patsiendi kohta rohkem teavet'®.

155 Behmane, D., Dudele, A., Villerussa, A. et al 2019. Latvia: Health system review. Health Systems in Transition.
156 [ atvia: Country Health Profile 2021. State of Health in the EU. European Observatory on Health Systems and
Policies. https.//eurohealthobservatory.who.int/publications/m/latvia-country-health-profile-2021 (vaadatud
24.06.2022)

57 Behmane, D., Dudele, A., Villerussa, A. et al 2019. Latvia: Health system review. Health Systems in Transition.
158 Integration. Healthcare. https.//www.integration.lv/en/helthcare (vaadatud 26.06.2022)

59 Behmane, D., Dudele, A., Villerussa, A. et al 2019. Latvia: Health system review. Health Systems in Transition.
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Teenuse korralduse indikaatorid

2017. aastal oli 440 501 kiirabikutset, millest kriitilised ja eluohtlikud olukorrad 53,8%, haiglasse viidi
48,9%. Eesmark on, et kiirabi jouab 75% kutsete korral linnas kohale 15 minutiga, maal 25
minutiga'®’.

Teenuse osutamise korralduse mudeli moju lilejadnud tervisesiisteemile

SEMS on kogu tervishoiustisteemi alustala. Kui patsiendil puudub ligipaas tervishoiuteenusele,
podordub patsient erakorralise abi poole. SEMS taidab triaazi funktsiooni, mis tdhendab, et esmaselt
patsienti kasitlev kiirabibrigaad ravib patsienti ja ainult vajadusel viib patsiendi edasi haiglasse

hospitaliseerimiseks'®2.

Mudeli tugevused ja norkused
Tugevused:

e 2021 uuriti Latis inimeste suhtumist valitsusse, kdigi riiklike organisatsioonide hulgas oli SEMS
rahuloluhinnang k&rgeim63

e (Uhesugune varustus, keskne meditsiinitarvikute ja ravimitega varustatus

e ressursside efektiivne haldamine

e kompetentsi arenduskeskus vastutab tootajate padevuse tagamise ja arendamise eest

e meditsiinilise kvalifikatsiooni ja kvaliteedi haldamise keskus vastutab kliinilise tegevuse kvaliteedi
kontrolli eest

e integreeritud spetsialiseerunud erakorraline abi

e (ks kvaliteedihalduse stisteem (ISO 9001:2015)

e  kulutdhusus ja labipaistvad kulud (riigieelarve)

e katastroofimeditsiini sidumine erakorralise meditsiini slisteemiga, katastroofi ja hddaolukorra
valmidus

e (htne infoslisteem ja elektrooniline meditsiiniliste andmete andmebaas

e ohtude efektiivne haldamine, rohkem ressursse ja vdimalusi, et saavutada eesmarke

e Uhtsed regulatsioonid ja juhised erakorralise abi pakkumisel

e (htne administratsioon erakorralise abi organiseerimiseks ja planeerimiseks

e andmed kéattesaadavad anallilsiks ja raporteerimiseks, riikliku poliitika toetamiseks, regulaarseks
tegevuse hindamiseks.

Norkused:

e vOimekus suurt organisatsiooni hallata
e teabevoog.

Siisteemide kulutohusus ja muutused pandeemia tottu

Kulutdhusust ei ole moéodetud, eksperdid peavad kulutbhusaks ja kulude labipaistvust (rahastus
riigieelarvest) tugevuseks. Pandeemia mojul todtas SEMS Uldplaanis sarnaselt eelnevaga pidevalt
olukorraga kohandudes. Pandeemia kurnas oluliselt meditsiinitddtajaid. Uks olulisi muutusi on, et

61 Behmane, D., Dudele, A., Villerussa, A. et al 2019. Latvia: Health system review. Health Systems in Transition.
162 Inga Karlivane ekspertarvamus
163 Inga Karlivane ekspertarvamus
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kdik tervishoiuasutused pddravad suuremat tdhelepanu ohutusmeetmetele, dekontaminatsioonile ja
tootajate kaitsmisele™,
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Tabel 8. Riikide vordluse tabel

VASTUTAJAD

OSAPOOLED

TOOTAJAD

KOOLITUS

Riik

Kohalik omavalitsus
Haiglaravi piirkonnad
Kiirabi

Erakorraline abi haiglas
Esmatasandi tervisekeskus
Hairekeskus

Erakorraline sotsiaalabi
Abitelefon
Helikopterimeeskonnad

Erivaljadpe hairekeskuse
tootajale
Multidistsiplinaarne mees-
kond EMO-s

Kiirabis kahekaupa (eridde
ja tava 6de voi paastja)
Eriharidusega arst vastutab
Arst min 6 aastat.

Eridde kiirabis min 4 aastat.
Ode min 3,5 aastat
Paastetootaja 90 AP +
esmaabikoolitus min 30 AP.
Hairekeskuse tootajal
eriharidus min 90 AP.

Regioon

Perearstid ja perearstide
Uhendused

Nouandeliinid igas regioonis
Hairekeskus igas regioonis
Kiirabi (tavabrigaadid + lisa-
meeskonnad)
Helikopterimeeskonnad
Haigla

Kiirabis kahekaupa
(parameedik, erakorralise
meditsiini tehnik)
Vastutus piirkondlikul
haiglaeelse abi direktoril

Arst min 6 aastat.

Ode min 4 aastat.
Parameedik min 3 aastat,
millele jargneb kohustuslik
praktika.

Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtits

Riik

Erakorralise meditsiinilise
abi punktid (tervise-
keskuste voi haigla pinnal)
Haiglate EMO

Kiirabi

Perearsti nduandeliin

Kiirabis parameedikud aga
ka arstiga meeskondi
EMP-s eri tllpi arstid
sOltuvalt tasemest + ded

Arst min 6 aastat.
Parameedik 4 aastat
bakalaureusedpe, millele
jargneb 2 aastat praktikat
haigla intensiivravi voi
EMO osakonnas.
Kiirabidde e erikoolitus,
millele lisandub 18-kuuline
praktika EMO osakonnas
/kiirabis.

Autojuhil operatiiv-
soidukijuhi erikoolitus.

Riik

Perearst (kooperatiivid)-
enamasti Ghenduses
haigla EMO-ga
Hairekeskus

Kiirabi

.Soolokiirabi”

Haiglate EMO
Helikopterimeeskonnad
Vabatahtlikud

Kiirabis kahekaupa
(autojuht ja erivélja-
Oppe saanud ode

vOi parameedik)
Kopter: arst, 6de, piloot

Arst min 6 aastat.
Ode min 3 aastat.
Kiirabi eridde 3 aastat.
Kohustuslik praktika.

| RUK SOOME_____________ TAANI LATI HOLLAND TSEHHI

Riik
Tervishoiu piirkonnad

Kiirabi
Helikopterimeeskonnad
Hairekeskus
Haiglavéline erakorra-
lise meditsiini Uksus
Haiglate EMO

Kiirabis erineva
koolitusega ja suurusega
meeskonnad (arsti-voi
mitte arsti brigaadid
0de, parameedik, para-
meedik-autojuht)

Arst pohidpe+5 aastat
spetsialiseerumine.
Parameedikud min 3-
aastane parameediku
bakalaureusedpe.
Parameedik-autojuht
erikoolitus min 600
tundi.

Oe erikoolitus min 3
aastat.
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RAHASTUS

TEHNOLOOGILISED
LAHENDUSED

MOJU ULEJAANUD
TERVISHOIU-
SUSTEEMILE

TUGEVUSED

Kohalik omavalitsus
Patsiendil omaosalus
(kiirabi transport)

Tootajatele:

Uhendus

keskse infoslisteemiga, tele
-konsultatsioonid
Patsientidele: enesetriaazi-
kisimustikud

Kuni 50% esmatasandi
tédajast on erakorralise abi
osutamine

70-80% hospitaliseeritakse
labi EMO

12-s haiglas on eri

ja esmatasandi

Uhised laiendatud
erakorralist arstiabi
pakkuvad ambulatoorsed
Uksused

Sotsiaalsete hada-
olukordade hindamine
Kdrge tehniline valmidus
Uhtlane kvaliteet kogu riigis

Riik
Kohalik omavalitsus
Patsiendile tasuta

Elektrooniline

haiglaeelne dokumenteeri-
mise siisteem

112 ja 1813 Ghendatud
Tehisintellekt

infarkti tuvastamiseks
Elanikele

teleteenus elustamise
juhendamiseks
Erakorralise abi osakondade
arvu vahendatud alates
2007. a poole vorra

EMO-sse saab labi

eelneva hindamise: perearsti
nduandetelefon, 1183
(Kopenhaageni pk-s) voi 112

Regioonid saavad teenuseid
korraldada vastavalt
vajadusele

60% tddajavalistest kontakti-
dest piirdub telefoni-
kontaktiga

Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtits

Kiirabitransport

on ravikindlustusega
tasuta, edasised teenused
ja uuringud

lldiselt omaosalusega, sh
arsti vastuvott

Kiirabi saab saata

EKG haigla EMO-sse
Uldine e-tervise siisteem,
aga hasti ei ihendu
kesksesse andmebaasi

Kiirabi otsustab, kas
patsient vajab edasist abi
haiglas
Ravikindlustuseta ja
majanduslikult vahem
kindlustatud inimesed
kasutavad kiirabi

Tsentraliseeritud arengu
eest vastutav asutus

Ravikindlustus
Patsiendile perearsti

abi tasuta

EMO-s omaosalus

kui poodrdumine on otse,
ilma perearsti saatekirjata
vOi kiirabi toomiseta
Uhtset infosiisteemi pole
Patsientidele enese-
triaazi mobiili-rakendus

Tihe koostdo erakorralise
abi pakkumisel
perearstidega

EMOde koormus
vahenenud

Hasti toimiv
perearstisiisteem
Tootajate erikoolitus
Tihe kaetus
tervishoiuabiga

EMO-

Ravikindlustus (riiklik ja
era)

Kiirabi — riik

Patsiendile kiirabi
tasuta, EMO-s visiiditasu

Kasutusel vahe
Seadused ei toeta

Kiirabiteenus toimib
riiklikult ja pigem
omaette teistest
tervishoiuteenustest

Riiklikult toetatud ja Ule
riigi kaetud
kiirabisisteem
Tootajad erikoolitusega
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INDIKAATORID

Eakate erakorralisi visiite (nii
kiirabi kui EMO) palju
Mittekiireloomulised
patsiendid

Korduvad erakorralised
visiidid (48 t jooksul — 17%)
Tootajate puudus

* Kiirabi valjasditude

arv, erakorraliste visiitide
arv tervisekeskustes

ja EMOdes 1000 elaniku
kohta (eraldi tle 75-a)

* EMO-s ravitud
patsientide arv, kes ei
vajanud hospitaliseerimist
* 48 t jooksul korduvad
EMO visiidid (%)

* A ja B riskikategooria
puhul aeg abivajajani
(keskmine aeg ning aeg,
mis kulub 90% abivajajatest
joudmiseni)

Ststeem on konkreetne
jaselge

Rahulolu kérge

Teenuse erinevus

regiooniti- osades
nduandetelefonil

Oed, osades arstid (6dede
kdned vahemefektiivsed)
Abiliinile helistajate ooteaeg
on pikk

Erakorralise meditsiini tehni-
kuid ja parameedikuid on
puudu

*Aeg, mis kulub esimese
abistaja saabumiseks
stindmuskohale

*haiglasse jdudmise ja haigla
personali poolt patsiendi le
votmise vaheline aeg

*112 patsientide osakaal, ke-
da haiglasse kiirabiga ei vii-
dud sh osakaal, kes
helistavad 24 t jooksul uuesti
*A,B kategooria
véljakutsetest
hospitaliseerimisi (%)

* Hairekeskuse konede

hulk (%), kus kiirabi
sekkumist polnud vaja
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Ressursside puudus

*Kiirabi véljasditude

hulk 1000 inimese kohta
*Valjakutsele jdudmise aeg
linnas/maal kérgeima
prioriteediga kutse korral
*Kiirabi valjasditude arv
ja osakaal, mis

|dppeb patsiendi
transpordiga haiglasse
*Patsienditransportide arv
ja osakaal

* Kdnede arv,

mis |dppevad

vaid konsultatsiooniga

Kérged kulud

*26 eri indikaatorit, mis
seotud

erinevate kliiniliste seisun
-ditega (multi-trauma,
insuldi kasitlus jt), 13
kohta on Ulevaade
olemas, 13 lisaindikaatorit
2023. a.

*Aga nt ka, kas haiglal,
kes pakub EMO teenust,
on leping perearstidega

Perearstikeskused véhe
seotud erakorralise abi
pakkumisega

*Kiirabi véljasoitude
prioriteedi neli astet
*Helikopteri valik:
transpordiaeg 6hus
vorreldes maad pidi
peaks olema vahemalt
15 minutit lihem
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4.6. Valisriikide analuisi kokkuvote vordlevalt Eestiga

Tabelis 8 on toodud valisriikide vérdlused. Olulisimad valisriikide ja Eesti haiglaeelse erakorralise abi
osutamise erinevused valjenduvad jargmiselt:

1. Perearstide osalemine haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi osutamises.

Soomes, Taanis ja Hollandis osalevad perearstid vorreldes Eestiga suuremas mahus haiglaeelse
erakorralise meditsiinilise abi osutamises. Soomes paiknevad Ule riigi kokku 12 haiglas eri- ja
esmatasandi arstiabi Uhised laiendatud erakorralist arstiabi pakkuvad ambulatoorsed tksused, kus
on ka sotsiaalabi valveteenus, lisaks pakutakse esmatasandi tervisekeskustes erakorralist abi. Nii
Taanis kui Hollandis on perearstid kaasatud haiglavalise erakorralise meditsiinilise abi osutamisse
regionaalsete perearstide kooperatiivide ndol. Abi osutamine algab reeglina perearsti/peree
valvenduandetelefonile (mis voib olla ka regionaalne, nditeks Taanis, Hollandis) podrdumisest, selle
kadigus tehakse esmane abivajaduse hindamine ning vajadusel soovitus podrduda esmatasandi
valvekeskusesse, mis tdootavad perearsti todajavalisel ajal (enamasti E-R 16-07.00, L ja P ning
riigipihadel 24h). Valvekeskused paiknevad nii Taanis, Soomes kui Hollandis reeglina haiglate juures,
aga ka moned suuremad piirkondlikud tervisekeskused voivad osaleda valjaspool tavaparast
perearstide td6aega erakorralise abi osutamises. TSehhis perearstidel otsest kohustust erakorralist
abi osutada, ei ole, aga seda vdib teha lisatasu eest.

2. Kiirabi koosseis ja kiirabitootajate ettevalmistus

Koikides analtusitud riikides peeti oluliseks kiirabitootajate erikoolitust ja reeglina oli kiirabi
meeskond kaheliikmeline. Naiteks Soomes peab vdahemasti Uihel kahest meeskonnaliikmest olema
erikiirabide (ensihoitaja) ettevalmistus, mis on vahemalt 240 ainepunkti (reeglina neli aastat).
Hollandis on kasutusel ka theliikmelisi brigaade ja kaasatakse parameedikuid. Parameedikute &pe
Hollandis on keskmiselt neli aastat. Kiirabitdo eest vastutavad arstid on samuti eriharidusega. Arstid
on kiirabibrigaadide koosseisus tavaparaselt Latis ja TSehhis. Teistes riikides on arstid kill tegevuse
eest vastutavad, aga kaasatud pigem telemeditsiini kaudu.

3. Erakorralise meditsiini osakonda p66rdumine

Erakorralise meditsiini osakonda pdérdumise korralduses on riigiti erinevuses. Naiteks Soomes
voivad patsiendid haiglaeelset erakorralist abi pakkuvatesse esmatasandi keskustesse poorduda otse
(ilma saatekirja ja telefoni teel tehtava eelselektsioonita). Kohapeal teevad 6ed patsiendi abi vajaduse
ja selle kiireloomulisuse hindamise ning mittekiireloomulised patsiendid suunatakse pdevasel ajal
oma tervisekeskusesse. Kui patsient vajab koheselt Gldarsti vdi eriarstiabi tasemel erakorralist abi, siis
suunatakse ta vastava spetsialisti vastuvotule valvekeskuses. Taanis ja Hollandis peavad patsiendid
eelnevalt helistama perearstide ja pereddede baasil moodustatud nduandetelefonile, kus tehakse
esmane triaaz. Selle tulemusena on néiteks Taanis see, et 60% tooajavalistest kontaktidest piirdub
telefonikontaktiga. Valve voib olla nii telefonivalve, valvekeskuses té6tamine vdi ka koduvisiidid, mis
ei piirdu vaid oma nimistu patsientide teenindamisega. Valvekeskustesse paaseb reeglina vaid labi
telefonitriaazi, vaid 5% patsientidest satuvad valvekeskusesse ilma eelneva triaazita.
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Haiglate erakorralise meditsiini osakonda paaseb Taanis ja Hollandis vaid labi eelneva hindamise: kas
perearsti nduandetelefoni vdi esmatasandi valvekeskuse poolt suunatuna voi ka labi hairekeskuse ja
kiirabi poolt tooduna. Lisaks rakendatakse Hollandis juhtudel kui inimene p&dérdub haigla
erakorralise meditsiini osakonda ilma erakorralise p&hjuseta v6i esmatasandi suunamiseta, kdrgemat

omaosalustasu.
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5. MUDELID JA NENDE MOJUDE
HINDAMINE

5.2. Mudel 1: Esmatasandi tervisekeskustel/perearsti
valvekeskustel pohinev haiglavélise erakorralise
meditsiinilise abi osutamine

Mudeli kirjeldus

Antud mudel plitiab lahendada probleemi, et vdga suure osa kiirabi véljakutsetest ning erakorralise
meditsiini osakondadesse poodrduvatest isikutest moodustavad patsiendid, kelle seisund ei ole
erakorraline (alfa v&i bravo prioriteetsusega véi EMOs nn rohelise/sinise triaazikategooria
patsiendid). Seega pakuks selle mudeli jargi erakorralist meditsiinilist abi lisaks praegu olemasolevale
ka esmatasandi tervisekeskused/perearsti valvekeskused. Viimased moodustatakse piirkonna (nt
maakonna) pohiselt ning need paiknevad

e haigla erakorralise meditsiini osakonna voi
e piirkondliku tervisekeskuse juures.

Patsiendid, kes vajavad abi valjaspool oma perearstikeskuse toGaega (nt argipaeva Ohtuti,
nadalavahetusel) saavad:

a) helistada Hairekeskusesse, kes telefonipohise triaaZi alusel suunab patsiendi tdiendavaks
ndustamiseks perearsti nduandetelefonile, piirkondliku esmatasandi valvekeskuse vastuvdtule,
vOi saadab kiirabi,

b) helistada perearsti nduandetelefonile nGu saamiseks voi

¢) poorduda otse piirkondliku valvekeskuse poole.

Valvekeskuses teeb esmase triaazi erikoolitusega 6de, kes tuvastab patsiendi probleemi olemuse
ja erakorralisuse ning kas suunab patsiendi oma perearstikeskusega kontakteeruma jargneval
to0pdeval, saadab patsiendi perearstikeskusse teate, et nemad voétaksid patsiendiga Ghendust,
suunab haige valves oleva arsti voi 6e vastuvdtule voi kutsub kiirabi. Esmast triaazi toetavad
vastavad IT-lahendused ja otsusetugi. Lisaks saavad patsiendid kasutada Patsiendiportaalis
enesetriaazi kiisimustikke, mis annavad tagasisidet ja esmaseid soovitusi. Perearsti nduandetelefoni
poole poodrduvate patsientide puhul saab nduandetelefoni tootaja vajadusel suunata patsiendi
esmatasandi valvekeskusse v&i kui probleem ei nbua samal paeval lahendamist saata teate patsiendi
perearstikeskusesse, et patsiendiga voetaks thendust.

Valvekeskuses peavad kohapeal olemas olema peamised diagnostika voimalused (nt labor,
radioloogia), kbik tootajad (arstid ja 6ed) peavad olema labinud koolituse erakorralise patsiendi
kasitlemisest, peavad olema selged prioriteetsuse hindamise ja kasitluse juhised, millised tegevused
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kuuluvad esmatasandile ja mis eriarstiabisse ning toimuma regulaarne koostd0 (kiire konsulteerimise
vGimalus, regulaarsed (hised koolitused) esmatasandi ja eriarstiabi vahel. Erakorralise meditsiini
osakonda paaseb patsient vaid suunamisel perearsti, perearsti nduandetelefoni, valvekeskuse
tervishoiutdotaja poolt vdi kiirabi poolt tooduna.

Arutelupideval osalejate hinnang mudelile 1

Stsenaariumi tugevusteks on patsientidele plaanilise ja erakorralise abi tdpsemaks ning
kattesaadavamaks muutumine, ravivigade arvu potentsiaalne vahenemine, kuna patsiendid saavad
spetsiifilisemat abi (perearsti abi vajavad patsiendid perearsti ja erakorralist sekkumist néudvad
erakorralise meditsiini arsti poolt) ning abi saamise voimaluste paranemine elukoha ldhedal. Kui osa
patsiente saab abi perearsti juures, siis vdheneb EMO koormus rohelise ja sinise triaazikategooria
kilastuste osas. Leiti, et selle stsenaariumi kasutuselevétt tdstab EMO t66taja motivatsiooni (rohkem
nende spetsiifikaga patsiente) ja vGimaldab paremat krooniliste patsientide ravi (kuna nendega
tegeleb seda t66d tundev perearst). Rahastaja vaatest tundus see mudel pigem lihtne (kuigi eeldab
lisarahastust), riigi seisukohast oli eelis, et ei muuda olemasolevat stisteemi vaga olulisel maaral, nn
marginaalsete (vdga erakorraliste vOi ennetusalast tegevust vajavate) patsientide ravi on hetkel
paigas, see mudel voiks anda lahenduse n-6 keskmiste patsientide jaoks. Stsenaariumi elluviimise
tulemusena vdiks aja jooksul vaheneda Hairekeskuse koormus, sest patsiendid &pivad aja jooksul, et
nad suunatakse valvekeskusesse voi 1220 liinile. Seetdttu peaks vahenema ka kiirabi koormus
eelkdige madalama prioriteetsusega valjakutsete osas.

Stsenaariumi voimalikeks kitsaskohtadeks on suurenev vajadus meditsiinilise transpordi jargi

(patsienti peab vajadusel suunama edasi) ning sellest tulenevad lisakulud patsiendile (nt ajakulu,
transpordikulu jms), terviklahenduse puudumine patsiendi jaoks (suureneb eraldatus eri stisteemide
vahel, keerukam aru saada, kuhu millalgi peaks p66rduma, samuti ei lihtsusta see erinevate tasandite
koostddd). Perearstid ja -Oed peavad arvestama vajadusega teha t66d ka 00siti. See vdib suurendada
juba praegu valitsevat perearstikeskuste to6tajate puudust. Keeruliseks voib osutuda see ka vaikestes
maakondades, kus on vahe arste/perearste, nt Hiilumaa, Pblva, Valga jt. Kardeti, et voimalus saada
abi tddajavaliselt voib leida suurt kasutust just mugavusteenusena, mitte hadavariandina — siin
nimetati vbimalusena patsiendi omaosalustasu kasutamist. Leiti, et see stsenaarium suurendab
piirkondlikke erisusi abi kattesaadavuses ning nduab valvekeskuste paiknemise ja logistika véaga head
labimotlemist, kuna ,vales asukohas” asuvaid keskusi ei hakata kasutama. Samuti laheb vaja uusi
ruume ja varustust ning lahendada tuleb analliuside tegemise voimalused (kas ainult point-of-care,
rahastus).

Vajalike eeltingimustena selle mudeli elluviimisel nimetati vdimalust leida juurde taiendavat
personali (kaasa arvatud sotsiaalsete kiisimustega (naiteks kodutud, joobes, alaealised, vagivalla
ohvrid) tegelejaid) ning raha selle personali motiveerimiseks. Vajalik on kdikide osapoolte
koolitamine ning elanikkonna teavitamine ja harimine. Kaaluti KOVide kaasamist patsientide
transportimiseks. Leiti, et suureneb Hairekeskuse ja 1220 kui n-6 varavavahtide roll. Vaga oluliseks
peeti koikide osapoolte piisavat digivdimekust ja digilahenduste véljaarendamist, samuti
terviseandmete liikumise ja sellega seotud andmekaitse hoolikat Iabim&tlemist. Soovitati kaaluda ka
erameditsiini vdimaluste kasutamist. Leiti, et see stsenaarium voiks sobida koosmdjus kolmanda

101




Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

mudeliga ehk parameedikute siisteemiga. Kopterite vajadusele vorreldes praegusega antud mudel
mingit moju ei avaldaks.

Delfi meetodil kiisitletute hinnang mudelile 1

Mudeli tugevustena mainiti kdige rohkem, et see mudel hoiab kokku EMOde ressurssi, kuna sel puhul
saaks EMOs keskenduda valtimatut abi vajavatele patsientidele, mistdttu paraneb EMOde
sihtotstarbeline kasutus ja voiks paraneda EMO td6tajate motivatsioon. Naiteks Uks vastaja leidis, et
“ainus tugevus oleks EMO ja kiirabi ressursi vabastamine mitteerakorralistest patsientidest”. Teise
tugevusena toodi vilja, et patsientidele vbiks saadav abi sel viisil kokkuvottes paraneda, kuna abi
muutub terviklikumaks (EMOs sageli sindroomikeskne Idhenemine) ja tdpsemaks (diged patsiendi
satuvad digesse kohta). Naiteks Uks vastaja leidis, et “esmatasandil késitletavad probleemid saavad
kdsitletud ja lahendatud kompleksselt esmatasandil, mitte EMOs”. Kolmanda tugevusena mainiti
erinevaid aspekte, nagu kodulahedust ja IT-arenduste hoogustumist. Naiteks toi Uks vastaja valja, et
“moéeldakse ldbi ka t6dd toetav digilahendus”. Lisaks leiti mitmel puhul, et antud stsenaariumi korral
ei pea praegust tervishoiukorraldust ega rahastamise mudeleid oluliselt muutma. “See stsenaarium
on nagu tervisekeskuste kontseptsiooni edasiarendus. Vajalike biguslike muudatusi ja rahastamise
mudeleid on vérreldes teiste stsenaariumitega lihtsam vdilja té6tada”. Vilja toodi ka seda, et ,Eestis on
kogemus COVID-19-aegsete valvekeskustega (nende tdékorraldusest saaks vétta hdsti toiminud
lahendusi)”.

Mudeli ndrkustena mainiti kdige rohkem t66jdupuudust, kuna juba praegu on tervishoius suur
tootajate (arstide ja 6dede) puudus, mitmed Eesti piirkonnad on ilma esmatasandi arstiabita,
perearstide keskmine vanus on kdrge. Naiteks Uks vastaja leidis, et “kbige raskem probleem — kust
voetakse personal?”. Samuti personali motivatsioon t66tada 6htu- ja 66tundidel. Teisena toodi vilja,
et vaja oleks too6tajaid koolitada, teha toojuhendeid, tagada kvaliteedi kontroll ja see k&ik nduab
samuti inimressurssi. Naiteks ks vastaja leidis, et “personali ebapddevus lahendamaks erakorralisi
situatsioone. Vajab erikoolitust, algoritme, treeninguid.” Kolmanda nérkusena toodi vélja, et on oht
tekitada patsientidele segadust (ei teata millal peaks kuhu p66rduma) ning samuti oht kasutada
teenust mugavusteenusena. Samuti arvati, et on raske tagada Uhtlaselt kvaliteetset teenust. Naiteks
Uks vastaja leidis, et tegemist on “patsiendi jooksutamisega, kui abi andmine toimub esmatasandi
Jjuures, kus nditeks radioloogiline véimekus puudub. Lépuks triigivad ikka EMOsse. Uhtlase teenuse
pakkumine on raskendatud selle ndite pohjal.”. Leiti ka, et paris otse ei tohiks valvekeskusesse saada
— peab olema kas hairekeskuse voi perearsti nduandeliini voi perearstikeskuse eelnev suunamine.
Samas, patsiendile peaks podrdumine olema selge, see ei tohiks olla eri osade vahel killustunud:
.Erinevad p6érdumise viisid (nt otse valvekeskusesse, libi Héiirekeskuse, lébi perearsti nbuandetelefoni)
voib killustada abi kéttesaadavust, tekitada asjatut ajakadu patsiendi vaates, nt kui siiski on tegemist
erakorralist abi néudva probleemiga”.

Mudeli rakendamise eeltingimustena mainiti enim, et kdige olulisem on leida personal, kes

valvekeskuses tddle hakkab. Naiteks ks vastaja leidis, et “personali leidmine uute tédkohtade jaoks
on raske”. Teisena mainiti lisarahastust, kuna on vaja tasuda to6tajatele, hankida varustus, uuringute
ja analldside kulud. Sellise keskuse tekitamist vorreldi uue EMOga. Naiteks (ks vastaja leidis, et “kui
valvekeskuseks on esmatasandi tervisekeskus, siis on vaja esmaseid diagnostikavahendeid: réntgen,
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sonogradfia, laboriuuringud — see eeldab nende olemasolu ja ka inimesi, kes nende masinatega
téotaksid. Sisuliselt uus EMO”. Kolmandana toodi valja, et vajalik eeldus on k&ikide perearstikeskuste
t6dde Uhtlustamine, et kasutusel oleksid digitaalse triaazi voimalused, infostisteemid, otsusetugi jne
ning uue siisteemi arendamine nduab riiklikku voimestamist. Lisaks mainiti veel tksikutel juhtudel,
et antud mudel eeldab uusi triaazijuhiseid, ravikindlustust koigile (kuna sageli satuvad just
ravikindlustuseta isikud EMOsse), rahastuslisteemide muutust (mis hetkel soodustab EMO visiite),
valve sotsiaaltdotajaid, ning et kasutada voiks Uldarste. Lisaks mainiti ka vajadust koostoOpartnerite
naiteks Hairekeskuse paastekorraldajate vo6i meedikute taiendkoolituseks, et osataks anda
konkreetseid noduandeid ja soovitusi valvekeskusesse po&ordumiseks. Tervishoiukdrgkoolide
esindajad leidsid, et oluline on 6dede erialane véljadpe, sest triaazi saaks teha vaid erivéljadppega
ode. Esialgseks lahenduseks oleks taiendkoolitused, kuid ,ei saa viilistada, et see voiks saada osaks
Oe pohioppes. Voib-olla on siinkohal méistlik méelda tiraaZibe viljadpet kui lhte lisapddevust (nt
piiratud retseptibiguse, abivahendi vdiljastamise 6igus kérval) pereGena todtamiseks.”

Tapsemalt uurisime selle mudeli osas:

1) millal voiks olla esmatasandi valvekeskus avatud? Enim pakuti, et argipaeviti Shtupoolikul (al ki
16-18 kuni 20-22), nadalavahetustel paevasel ajal (al kl 8-10 kuni 16-22). Lisaks toodi vilja, et
Tallinnas ja Tartus voiks see olla avatud ka paevasel ajal voi isegi 66pdevaringselt. Méned vastajad
t6id valja, et 66tundidel ei peaks olema keskus avatud, sest 66siti on “mitteerakorraliste” pd6rdumiste
osakaal vdiksem. Uks vastaja siiski leidis, et “selle jaoks, et siisteem hakkaks toimima, peab olema
kdttesaadavus hea, muidu inimesed ootavad valvekeskuse sulgemisajani ja pédrduvad seejdrel
erakorralise meditsiini asutuse poole.” Hairekeskuse to0taja toi valja, et "vajadus on kbige enam
ajavahemikus 16.00-23.00 ja nddalavahetustel 8.00-23.00, antud ajavahemikul tuleb kbdige rohkem
pb6rdumisi Hdirekeskusesse ootamatute hooajaliste haigestumiste, laste palavikkudega voi kroonilise
haiguse dgenemisega seotult.”

2) kus valvekeskus véiks paikneda? Ule poole vastajatest leidsid, et haigla EMO-de juures (seal on
uuringute voimalused olemas ja saab vajadusel konsulteerida EMO arstiga ning samuti on vGimalus
patsient vajadusel kohe edasi haiglasse suunata) ja teine pool, et perearstikeskustes/tervisekeskustes,
mis on patsiendile koduldhedasemad. Lisaks toodi vélja, et Tallinnas ja Tartus voiks olla mitu kohta,
kus abi osutatakse. Uks vastaja leidis, et “véiksid olla suurte EMO-dega samas majas véi ligidal, et saaks
teha piltuuringuid, laborivéimekus”. Viidati ka teaduslikele uuringutele, mis kinnitavad seda, et
Jpatsient pédrdub sinna, kus on tagatud uuringute véimaluste parem kdéttesaadavus nagu esitatud Adie
Jt 2022 uuringus, tdpsemalt EMO-sse péordus 46,6% uuritutest, ,urgent care service” 39,5% ja ,after-
hours general practitioner clinic” 13,9% uuritud patsientidest”.

3) kas mudel eeldaks mingeid e-tehnoloogilisi arendusi? Kbéik vastajad olid pari. Valja toodi
enesetriaazi ja otsusetuge patsiendile, EMO-de ja perearsti valvekeskuste t66de IT-lUhendamist, Ghtse
uue triaazislisteemi vajadust ning automaatse teavitussiisteemi vajadust perearstikeskusele tema
patsientide erakorralise abi vajadusest,. Samuti eeldab mudeli elluviimine k&ikidelt osapooltelt (nii
patsiendid kui tervishoiutdotajad) digioskuste paranemist. “Vajalikud oleksid néustamist ja triaazi
toetavad vastavad IT lahendused ja otsusetugi. Uhtne siisteem kus oleks véimalik kas panna aegu véi
anda abivajajale infot kuhu ja kelle juurde péérduda, kui kéne tuleb nditeks Héirekeskusesse.”
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5.3.  Mudel 2: Visioon ,Kiirabi 123" ehk kiirabi t66
umberkorraldamine eeskatt personalivajaduse ja
planeerimise mottes

Lahendatakse eeskatt personalivajaduse probleemid ning abi optimeerimine: 1) brigaadides on
vahem liikmeid ja 2) arsti kasutatakse vaid eluohtliku seisundi korral.
Mudeli kirjeldus

Visioon “Kiirabi123", vastavalt millele hakatakse kiirabiteenust osutama 1-, 2- ja 3-liikmeliste
brigaadidega.

e 1-liikmelised 6ebrigaadid teenindavad tiheasustuses (Tallinn, Tartu) madala prioriteediga (A ja B)
ja eeldatavasti transporti mittevajavaid kutseid. Transpordi vajaduse selgumisel kutsutakse
tdiendavalt 2-liikkmeline &ebrigaad. Sisuliselt ei ole tegemist kiirabi vajava kutsega. Tegemist ei ole
alarmsdidukiga.

e 2-liikmelised brigaadid véivad olla nii 6ebrigaadid kui ka arstlikud toetusbrigaadid. Oebrigaad
koosneb OGest ja erakorralise meditsiini tehniku véljadpet omavast tootajast (EMT), omab
transpordivdimekust. Voiks reageerida madala prioriteediga (A ja B) kutsetele haja-asutustatud
piirkondades. 2-liikmelised arstlikud toetusbrigaadid (praegune randevuu brigaad) koosnevad
erakorralise meditsiini arstist ja EMT-st Transpordivdimekus puudub, reageerib alati koos 3-
liikmelise 6ebrigaadiga, eelkdige D-prioriteediga, aga vajadusel ka C-prioriteediga valjakutsetele.

e 3-liikkmelised 6ebrigaadid (6de ja 2 EMT vdi 2 6de ja EMT) reageerivad kdrge prioriteediga (C ja
D) valjakutsetele lle kogu Eesti.

Patsiendile  rakendatakse = omavastutust  juhtudel, kus selgelt on tegemist kas
pahatahtliku/kuritahtliku, vélja mdéeldud valjakutse pdhjusega voi kui patsient kasutab kiirabi
transpordiks, juhul kui ta ei vaja valtimatut abi jms.

Arutelupdeval osalejate hinnang mudelile 2

Stsenaariumi tugevusteks on personaalsem ja vajaduspdhisem lahenemine patsiendile ning parem
kattesaadavus labi brigaadide arvu vdimaliku kasvu. See vahendab patsiendi segadust, et kuhu
murega podrduda. Loodeti, et erinevad piirkonnad saavad paremini kaetud ning kaasneb ka
personali ja aja kokkuhoid.

Stsenaariumi ndrkustena toodi valja keelebarjaar (vene keele oskus noorte tervishoiutdotajate
hulgas) — eriti Gheliikmelise brigaadi puhul. Kriitilise nérkusena toodi ka valja, et suureneb nii otsene
(fGusiline) oht kui juriidiline oht (patsiendi sGna vs tervishoiutdotaja/6e sdna) tervishoiutdotajatele —
eriti Uheliikmelise brigaadi puhul. Stsenaariumiga kaasneb suur koolitus- ja tookogemuse vajadus
koigile osapooltele. Abi saamine potentsiaalselt hilineb (eriti kui vaja ikkagi suuremat brigaadi).
Suureneb 6dede vajadus ja 1-2-3 brigaadis on vaja 6dedel erinevaid padevusi. Voimalik, et 1-
liikmelise brigaadi korral dubleeritakse pereddede ilesandeid. Omaosaluse kasutamine voib viia
patsiendi suurenenud ootustele teenusele. Soovitus oli kas omaosalus kdigile v6i mitte kellelegi.
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Kopterite kasutamisel tuleb 1abi mdelda helikopteri maandumiskoht ning suurenenud ohud ja riskid
seoses helikopteri kasutuselevotuga.

Vajalike eeltingimustena nimetati koolitusi nii brigaadiliikmetele kui hairekeskuse td6tajatele (millist

brigaadi vélja saata). Samuti nimetati vajadust patsientide eelselekteerimiseks, vajalikku koostd6d
sotsiaalslisteemiga, vajadust suurendada elanikkonna terviseharitust (enesetriaazi oskusi). Toodi
vélja vajadus digitaalsete lahenduste taiustamiseks ja arendamiseks ning tdhusama integreerituse
loomiseks stisteemide vahel (nt 1220 ja 112 vahel). Odedele on vaja telemeditsiinilist tuge.

Delfi meetodil kiisitletute hinnang mudelile 2

Stsenaariumi tugevusteks peeti personaalsemat ja vajaduspShisemat ldhenemist patsiendile,
paremat kattesaadavust labi brigaadide arvu vdimaliku kasvu. Erinevad piirkonnad saavad paremini
kaetud ning kaasneb ka personali ja aja kokkuhoid. Kallimat ning puuduvat arstiressurssi kasutataks
vaid arstlikku kompetentsi ndudval tegevusel.

Stsenaariumi puudusteks oleks raskus leida piisavalt valjabpetatud ja motiveeritud Sendusala
personali, kes oleks valmis to6tama brigaadijuhtidena. Selles oleks kindlasti toeks telemeditsiinilised
lahendused. Arvati, et debrigaadid voivad viia rohkem patsiente erakorralise meditsiini osakonda ja
see tahendab lisakoormust EMOdele. Norkuseks peeti ka voimalikku segadust kahe- ja
kolmeliikmeliste brigaadidega — kas hairekeskus on padev otsustama, millist brigaadi on vaja saata,
kui kohapeal selgub, et vaja on hoopis arstibrigaadi, siis on mitu brigaadi korraga hoivatud ja
jargmise abivajaja juurde voib abi hilineda.

1-liikmeliste brigaadide osas oli arvamus valdavalt valistav. Leiti, et 1-liikmelise brigaadi liikme
ohutust oleks vbimatu tagada, tUheliikmelise brigaadi t66 on sisuliselt perearsti voi perede koduvisiit.
Kiirabi ei oleks mudeli rakendumisel enam erakorraliste ja eluohtlike olukordade jaoks, nagu ta
praegu moeldud on. Arvati ka, et nende loomise véimaluse vbiks soovi korral jatta erameditsiini
asutustele voi KOVile, need visiidid peaksid olema ko&ik tasulised. Kui on péhjendatud visiit
maksujouetu kodaniku juurde, esitatakse arve nt KOVile voi Haigekassale. Arvati, et selle mudeli
korral peaks kiirabi hakkama rohkem tegelema sotsiaalsete probleemidega ning see pole kindlasti
véltimatu abi osutamine, millega peaks kiirabi tegelema.

Vajalike eeltingimustena nimetati koolitusi ja valjabpet nii brigaadiliikmetele kui Hairekeskuse

tootajatele, et oleks selge, millist brigaadi millistel tingimustel vélja saata, reaalajas toimuvat
telemeditsiinilist tuge.. Taiendamist vajab praegune kiirabi valja saatmise juhend, sest ei ole tagatud
A-D kutsete seos juhtumi tegeliku eluohtlikkusega, nii on kdrgema prioriteediga kutsete arv
vorreldes juhtumi tegeliku eluohtlikkusega liiga kdrge (lilereageerimise maar on liiga suur). Vajalik
on suurem koostdo sotsiaalslisteemiga ja integratsioon perearsti nduandeliini ning Hairekeskuse
vahel. Vajalik on suurendada elanikkonna terviseharitust (enesetriaazi oskusi). Lisaks toodi vélja
vajadust rakendada patsientide omavastutust juhul kui toimuvad pahatahtlikud kiirabi korduskutsed,
kiirabi kasutatakse transpordivahendina mitte valtimatut abi ndudvatel juhtudel.

Toodi vadlia 112 ja 1220 koost6d (nii reaalajas kui Uhised koosolekud ja koolitused,
tagasisidestamised) olulisus, et vahendada kiirabi poolt lihtsalt kontrolliks vdi igaks juhuks
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véljakutseid. Ka siin oluline nii patsientide enesetriaazi kui 112/1220/perearsti-tervisekeskuse/EMO
Uhiste algoritmide loomine ja rakendamine.

Vajalikeks telemeditsiiniliseks lahenduseks peaks olema voimalus saada ligi vajadusel reaalajas

patsiendi online jalgimisseadmetele/monitoridele (EKG, SpO2, vererdhk), kui kiirabi on mone
paigaldanud. Lisaks tehtud EKGdele, vdimalus neid vorrelda teiste Pildipangas olevate tehtud
uuringutega: réntgenilesvotted, laboratoorsete uuringute tulemused. Lisaks oleks vaja head ja
tookindlat reaalaja videopildi Glekandmise vdimalust — sageli aitab patsiendi otsene nagemine
oluliselt paremat arusaamist probleemist, juhtida tegevusi (alates elustamisest, I6petades luundela
vOi pleuradreeni paigaldamisega). Telemeditsiini keskus, kes korraldab nii kiirabi (Ukskoik kas
parameditsiinilist voi meditsiinilist), tervisekeskuse kui vaikehaiglate toetamist, peaks paiknema
piirkondlikus haiglas.

5.4. Mudel 3: Uleminek parameedikute siisteemile

Mudeli kirjeldus

Kiirabi valjakutsele sdidab 2-liikmeline parameedikute brigaad. Kohapeal toimub patsiendi seisundi
hindamine, alustatakse esmaabi andmist patsiendile v3i dnnetuses vigastatule. Toimub seisundi
stabiliseerimine, vajadusel defibrilleerimine, intubeerimine, kanileerimine ja ravimite manustamine
vastavalt kardiopulmonaalse elustamise vdi traumaga kannatanu kasitlemise juhendile. Eluohtlike
seisundite puhul muutub oluliseks transpordi kiirus haiglasse. Keerulistes situatsioonides on vajalik
valja saata tdiendavalt erakorralise meditsiinilise valjadppega meeskond (teisene kutsele vastaja), nt
praegune randevuu brigaad.

Antud stsenaariumi puhul plUltakse lahendada meditsiinilise eriharidusega personali puudust ja
“mitte erakorraliste” probleemide puhul kiirabi valjasaatmist, kuna kiirabi perearsti padevust
ndudvale kutsele valja ei saadeta. Vajadusel saadetakse Tallinnast ja Tartust kaugemates
piirkondades vélja meditsiiniline kopter.

Arutelupdeval osalejate hinnang mudelile 3

Stsenaariumi  tugevuseks on vdimalus Opetada parameedikutele selgeks algoritmid ja
tldpstsenaariumid, vastavalt millele nad suudavad kiiresti eluohtliku seisundi tuvastada ja sellele
adekvaatselt reageerida. Abi kvaliteet eluohtlikes olukordades ei halveneks. Kiirabi ressurss ja
kattesaadavus voib eluohtlikus olukorras paraneda, sest otsused tehakse kiiremini ja valjakutsele
kuluv aeg liheneb. Oluline on elanikkonnale selgitada, et kiirabi ei tee sotsiaaltédd, ega taida
perearsti Glesandeid. See lahendus leevendab 6dede puudust tervishoiuslisteemis — vabanevad 6ed
leiavad t6od eelkdige EMOdes vdi mujal tervishoiuslisteemis. Erakorralise meditsiini tehnikud on
tooalaselt vaga motiveeritud.

Stsenaariumi ndrkustena nimetati seda, et valjakutsete arv ei pruugi muutuda kui triaazislisteem ei
muutu, abi kvaliteet voib langeda keskustest kaugel, eelkdige kergemate valjakutsete korral, nt
kdhuvalu voi septilise Soki aratundmine. See mudel suurendab EMO koormust, EMOd ei ole selleks
valmis. Ning I6puks ei pruugi mudel tdsta kiirabi kattesaadavust, sest kiirabid seisavad EMO ukse
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taga jarjekorras. Voib kasvada kiirabi kuritarvitamise risk transpordivahendina. Lahendus vajaks
elanikkonnale hoolikat kommunikeerimist, et mitte tekitada teadmist ,kiirabist enam arstiabi ei
saagi”.

Vajalike ressursside ja eeltingimustena nimetati telemeditsiini tuge brigaadidele (sarnaselt

vaikesaartele), vdimalust kasutada paastjaid vm ressurssi kaalult raskema patsiendi transpordiks (kuid
see vajadus on ka praegu), vajadust defineerida meie konteksti sobiv parameediku mdiste ja tema
vajalik valjadpe (kestus, sisu), parameediku jaoks jaab praegusest erakorralise meditsiini tehniku voi
kiirabitehniku baasvaljadppest vaheseks, st sellele peab midagi lisanduma. Saab kasutada Kaitsevae
poolt koolitatud parameedikuid. See lahendus eeldab head digitaalset voimekust siisteemide vahel.
Esmase triaazi soodustamiseks nimetati vajadust muuta 1220 tasuta numbriks. Leiti, et praegu kiirabi
poolt tehtav sotsiaaltdd tuleb kuhugi mujale suunata, eeldab erakorralist sotsiaalabi stisteemi, kuhu
saab patsienti kohe suunata. Vajalik on sotsiaaltransport, millega hospitaliseerimist mitte vajanud
patsiendid EMOdest tagasi saata, koiki EMO pinnal hommikut ootama ei ole vdimalik jatta. Arvati, et
lahendus eeldab 112 t66 Umberkorraldamist, sest kdnede maht ilmselt kasvab, Hairekeskus peab
praegusest pdhjalikuma triaaZi tegema ja ndustama, st millal kiirabi valja saata, millal suunata
perearstile, 1220 vo&i sotsiaalslisteemi ning mittemeditsiinilise haridusega p&aastekorraldaja ja
parameedik koos suurendavad riske, tks neist peaks meedik olema, naiteks kdne vastuvdtja.

Arutelupdeval osalejad t6id valja, et 112 ja 1220 toimimine Uhtse slsteemina — kdnede sujuv
Umbersuunamine vastavalt abivajadusele, mis praegu juba toimib, voiks jatkuda ja toimuda oluliselt
suuremas mahus. Pakuti valja mote kaaluda helistamiseks he ukse poliitikat — patsiendile Uks
helistamise koht, kdnesid suunatakse imber kuhu vaja, samas oli sellele ka vastuvaiteid — 112 peaks
olema selgelt erakorralise olukorra jaoks. Arvati, et selle mudeli puhul suureneb perearstikeskuste
tookoormus nii erakorralise abi vaates kui ka suurenenud koduvisiitide (peredde, kodudde) vajaduse
tottu.

Delfi meetodil kiisitletute hinnang mudelile 3

Mudeli tugevustena toodi enamasti valja 6dede ressursi vabanemine, mis leevendab ddede puudust
tervishoiustisteemis ning voimaldab neid suunata sinna, kus neid enim on vaja. Kuna parameedikute
Ope on lihem, vdimaldab see lihema ajaga ja riigile soodsamalt katta spetsialistide vajaduse. Kiirabi
ressurss ja kattesaadavus voib eluohtlikus olukorras paraneda, sest otsused tehakse kiiremini ja
valjakutsele kuluv aeg luheneb, mitte erakorralist tervishoiuabi vajavate arv vaheneb. Kiirabi
saadetakse valja vaid erakorralise probleemi lahendamiseks ja "kui neid parameditsiinilisi brigaade
asetada tihedalt lile kogu riigi ja tagada, et séit ldhima haiglani on kuni 30 minutit — miks ka mitte,
voib proovida”. Lisaks margiti mitmel korral, et tdendoliselt abi kvaliteet eluohtlikus olukorras
paraneb, sest tegemist on algoritmidel ja tlilipsituatsioonidel pdhineva tegevusega, vastavalt millele
suudetakse kiiresti eluohtlik seisund tuvastada ja sellele adekvaatselt reageerida. Tugevuseks hinnati
paljude vastajate poolt ka seda, et pikapeale kaob elanikkonnal harjumus kutsuda kiirabi mitte
erakorraliste terviseprobleemide puhul. “Uued pdélvkonnad harjuvadki sellega, et kiirabi kutsutakse
kiire abi vajaduse tottu, mitte néu saama voéi nii Oelda “igaks juhuks tervisest tingitud mure
rahustamiseks patsiendile ja omastele”. Lisaks mainiti, et tegemist on lihtsa ja selge slisteemiga.
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Mudeli peamiseks puuduseks peeti eeskatt seda, et see ei lahenda EMOde Ulekoormust — vastupidi,

vOib veelgi suureneda, kuna “parameedik viib sinna haige, kelle probleemi arsti- véi 6ebrigaad oleks
saanud kohapeal lahendada (nt kérge vererbhk, riitmihdired)”. Kuna kohapeal probleeme ei
lahendata, siis transporditakse rohkem haigeid EMOsse kui praegu. Lisaks voib suureneda nende
inimeste hulk, kes otsustavad kiirabi kutsumise asemel ise EMOsse pddrduda. Teiseks oluliseks
probleemiks toodi valja perearstikeskuste td6koormuse kasvu, sest seni lahendas kiirabi ka nende
padevusse kuuluvaid probleeme ning osutas abi kodus. Kolmandaks oluliseks puuduseks mainiti
parameedikute senise ettevalmistuse ebalhtlast taset ja sellest tulenevalt ka osutatava abi
kvaliteediga seotud probleeme - ei pruugita dra tunda potentsiaalseid eluohtlikke seisundeid nagu
“tige kbhuvalu, algav sepsis jt". Sega tdstatus selgelt patsiendiohutuse teema. Lisaks nimetati mitmel
korral ka seda, et inimeste ootused ja teadlikkus ei muutu Ule6é ning selline muutus vdib tekitada
segadust ja pahameelt. Arvati ka, et “see vajaks tervishoiustisteemis ja ka koostodpartnerite siisteemis
suuri muudatusi alates parameedikute koolitusmahu suurenemisest ja l6petades Hdirekeskuse
ohuhinnangute andmise muutmisega. Selle stisteemi rakendamiseks peaks enne kiirabi vilja saatmist
terviseseisundile hinnangu andma/ohuhinnangu andma tervishoiutéétaja pddevusega inimene.
Vajalik on viilja toétada nende inimeste tdiendkoolitus ja kogu personalipoliitika”. Lisaks arvati, et see
on suur lisaressurss Eesti tervishoiustlisteemile, sh vajadusel kopteri véljasdidu hind saartele ja
voimalik, et ka hajaasustusega piirkondadesse.

Mudeli rakendumise eeltingimustena nimetati korduvalt seda, et Hairekeskuse triaazivdimekus peaks

paranema, selgelt peaks selekteerima, milliseid kutseid saab anda parameedikute brigaadile ja
milliseid tervishoiutdotajatest brigaadile (reanimobiil) ja millal suunata patsient perearsti vastuvétule.
Selleks peaks paranema Hairekeskuse tootajate ettevalmistus, aga ka perearsti nduandetelefoni
tootajate ettevalmistus ja valmisolek votta vastutus. Samavorra oluliseks peeti parameedikute vaga
head ettevalmistust ning vajadusel Umberdpet — seega tugevat ettevalmistuse slisteemi ja
koolitusvdimaluste pakkumist, mis tagaks ka piisava arvu parameedikute valjadppe. Mitmeid kordi
réhutati ka elanikkonnale kommunikatsiooni vajalikkust — inimesed peavad aru saama, kuidas uus
susteem on korraldatud, kuhu nad peavad abi vajaduse korral p6éérduma ja miks on slsteem
muutunud. Riik peab selgelt valja Gtlema, et "arste ei jétkunud, ldksime 6dede kiirabile, ntiiid ei jatku
Odesid ja seepdrast [dheme mittemeditsiinilisele kiirabile (ile” (tsitaat). Patsientide esindajad t6id valja
selle, et "uuele stisteemile lleminek peab olema elanikkonnale vdga hdsti kommunikeeritud, sh
Uhiskonna haavatavatele gruppidele, info peab olema kéigile vérdselt ligipddisetav (intellektipuudega
inimesed, vaegndgijad, pimedad, Vviipekeelsed kurdid, pime-kurdid, vaegkuuljad, eakad,
lilkkumispuudega inimesed), et viltida pohjendamatut drevust”. Lisaks peeti oluliseks telemeditsiinilist
tuge parameedikutele.

Lisaks klsisime:
1) milline voiks olla parameedikute ettevalmistus ja kui pikk see voiks olla? Enamasti arvati, et

see vOiks olla kaks aastat, et tagada kompetentsid kdikide erakorraliste olukordade ara
tundmises, esmases kasitlemises ja vajaliku esmase ravi alustamises. Sageli Oeldi ka, et
konkreetset mahtu ei oska delda, peaks tutvuma nende maade praktikaga, kus parameedikud
tootavad, aga see peaks sisaldama “praktilist t66d EMOdes, kiirabis. Anatoomia, ravimid,
praktilised oskused — intubeerimine, elustamise ABC, defibrillaatorite kasutamine, veenitee
rajamine jne.”. Odede Liidu ja 8endusala erinevad spetsialistid t6id oma koondarvamuses
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valja:“Riikides, kus sellist stisteemi rakendatakse, on erakorralise meditsiini tehniku (EMT) koolituse
pikkus kaks aastat. Selline kirjeldus siin meie 200 vbi 400 tunnise koolituse pealt, mida
parameedikud ldbivad, ei ole isegi méeldav. Parameedikuid/kiirabi tehnikuid ei kasutaks lildse vaid
Jjuhul kui seda versiooni lildse rakendada tulevikus, siis liiguks edasi vaid EMTidega. Vajalikud
kompetentsid peavad olema kokku lepitud erialaekspertide poolt ning kérvutatud rahvusvaheliste
dokumentide ja teiste riikide kogemustega, kaaludes nii poolt kui vastu argumente.”
Tervishoiukdrgkoolide esindajad arvasid, et kindlasti toob see kaasa olemasoleva &ppe
pikendamise vajaduse, vajab tdpsemat kompetentside maaratlemist ja hindamist. 2020. aastal
Tartu Tervishoiu Kd&rgkoolis kinnitatud erakorralise meditsiini tehniku (EMT) eriala annab
teadmised ja oskused erakorralise abi osutamisest, kriisipsiihholoogiast, s6ja- ja
katastroofimeditsiinist ja digitehnoloogiate kasutamisest. Lisaks on ainekavas viikeses mahus
patoloogia ja rahvatervis (eriti patoloogia osa vajaks suurendamist). Juurde oleks vaja kliinilist
Gendust ja perebendust, et oskuslikult sekkuda dgeda ja kroonilise haigusega patsiendi probleemi,
lisaks on hédavajalik ravimitega seotud teadmised (viimast ei ole eraldi ainena EMTi 6ppekaval).

2) kas mudel eeldaks mingeid e-tehnoloogilisi arendusi ja kui, siis milliseid? Kindlalt arvati,

et telemeditsiiniline tugi on dlioluline. Kdigepealt aga oleks vajalik ara otsustada kas
parameedik on tervishoiutodtaja voi ei, sest sellest séltub, kas tal on juurdepaas
terviseinfoslisteemi andmetele, et neid parida voi infot sinna saata. Lisaks aitab tervise
infostisteemile juurdepaas taiendada kasitlusalgoritme, mis oleks digiloos olevate patsiendi
andmete pdhjal tdiendatud. Arvati, et peab olema hea digiiihendus lahima haiglaga ja
perearstikeskusega, naiteks telesilla voimalus (iPad, bodycam). Korduvalt mainiti otsusetoe
vajalikkust: "Parameedikul peaks olema lilikiire ja lilivoimas otsustustugi, mis kompenseeriks
tema puudulikud teadmised ja oskused ning vbimalus siiski kolleegiga konstruktiivselt nou
pidada patsiendimanuselt”. Mitmel korral toodi ka vélja see, et “helistajale peaks olema (iks
koht, kust selekteeritakse edasine tegevus Idhtudes inimese probleemist: erakorraline
probleem 112, nbuande vajadus 1220 ja sotsiaalne probleem peab samuti kaetud olema, kes
sellega edasi tegeleb. Koikide IT stisteemid voiksid olla omavahel seotud, et inimesest kbige
paremini aidata”.

5.5. Millist mudelit eelistatakse?

Koikidelt Delfi meetodil kusitletud ekspertidelt-praktikutelt palusime ka nende arvamust, et juhul kui
nemad saaksid valida erinevate eelpooltoodud mudelite elluviimise vahel, siis millise nemad valiksid?
Kaalukalt kdige enam pooldati esimese stsenaariumi ehk valve perearstikeskustel/tervisekeskustel
pohinevat mudelit. Kill aga toodi mitmel puhul eraldi vélja, et seda ei peaks rakendama k&ikjal, vaid
ainult seal, kus on tegelik probleem, mida sellega lahendatakse. Seetdttu oli mitmetes soovitustes
ettepanek alustada valve perearstikeskuste loomist suurtest linnadest nagu Tallinn ja Tartu. Samuti
oli arvamusi, et selliste valvekeskuste jarele ei ole igapdevast vajadust, vaid pigem nddalavahetustel
ja puhade ajal.

“Valvekeskuse jdrele on vast vajadus siis, kui riigipiihad satuvad nddalavahetusega kokku ja on 3—4
punast péeva jdrjest. VoI kui on kriisiolukord ja mis iganes pohjustel paljud perearstikeskused
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langevad korraga rivist. Valvekeskus voiks vajaduspéhiselt olla korraldatud kas ménes suuremas
maakonnas tegutseva tervisekeskuse baasil voi siis loodaks need haigla/perearstide koosti6s”.

Esimest mudelit eelistati seetbttu, et see on kdige patsiendildhedasem ja patsiendikesksem,
patsiendid usaldavad oma perearste ja antud slisteem ei tekita ka teistes slisteemi osades nii suurt
Umberkorralduse vajadust ja segadust kui mudelid 2 ja 3. Samuti leiti, et antud mudel teenib kdige
enam eesmarki vahendada EMOde llekoormust, kuna labi perearsti valvekeskuste tegeletakse
probleemidega, mis oma olemuselt ei ole erakorralised ja mis praegu moodustavad suurima osa
patsientide poodrdumistest. "Mudel 1 puhul suunatakse need visiidid peremeditsiini siisteemi, toimub
eelselektsioon enne EMO visiiti. 112 ja 1220 néustavad patsienti, et suunata valvekeskustesse abi
saama voéi vajadusel abi andmisega oodata tdoajani, et péérduda oma perearstile. Seega viheneb ka
kiirabi asjatute kutsete arv”. Arvati ka, et selle mudeli puhul on oluliselt vdiksem Gimberéppe vajadus
ja vaikseim voimalus kommunikatsiooni haireteks. Samuti on see kdige optimaalsem
patsiendiohutuse seisukohast.

Oli ka arvamusi, et eelistatakse esimest stsenaariumi, aga kui esmatasand vabastada n-¢
mittemeditsiinilistest tegevustest, saaks juba praegu patsiendid, kes p66rduvad EMOsse vajamineva
abi perearstikeskustest.

"Sotsiaalsed probleemid, teiste erialade sekretdriks voi tolgiks olemine, erinevate tervishoiutasandite
vahelise halva koostd6 viljade silumine, patsientide Opitud abitusega tegelemine jne. Kui esmatasand
saaks tegeleda vaid meditsiiniga, saaksid meie juurest abi enamus mitteprofiilsed EMOsse ja
kiirabisse pdordujad ja stisteemi polekski vaja enam muuta” (tsitaat). Samuti arvati, et selle asemel,
et luua struktuur, mis dubleerib EMO, vdiks enam raha suunata peremeditsiini, et saaks enam
palgata personali, kes kéikide abivajajatega tegeleb ning ka elanikkonna teavitamisse, kuidas
meditsiinististeem toimib, kuidas sinna sisenemine kdib (valdavalt libi perearsti), millal
perearst/millal EMO. Ja et meil osutatakse vajaminevat abi ja abi vajaduse ja selle mahu otsustab
tervishoiuspetsialist, mitte inimene ise”.

Kaks vastajat, kel on olemas ka teistes riikides to6tamise kogemus, lisasid juurde omapoolse
kogemuse, sellest, kuidas on seal toiminud tervisekeskuse valvekeskuste stisteem.

“Triaaziode, kes saadab patsiendi kas perearstiabi valvesse, kirurgia valvesse voi sise valvesse.
Réntgen ja labor on haigla omad ja terviskeskus ega perearst ei pea selles osas oma pead vaevama.
Olen seda kobike teinud. Seda slisteemi on tdiendatud veel nii, et see tervisekeskus, kelle patsiendid
kiilastavad EMO/valvekeskust rohkem peab ise ka rohkem panustama. Viiksema linna véi kiila peale
teeb "hea keskuse" arst valve 1-2 korda kvartalis. See perearstikeskus /terviskeskus, kes ei suuda oma
patsiente ohjata ise, peab valvama iga nédal. Juhin tdhelepanu et valve aeg on tdopdevadel 17-21 ja
nddalavahetustel on jaotatud kaheks perioodiks 9-15 ja 15-21. 1 valve annab kas 2 vaba flex
paindliku puhkuse pdeva vétad topelt puhkuse + osa rahas. See stivendab té6j6upuudust
perearstikeskuses. Valvearstidega ldheb keeruliseks nt jaanipdeval, riiklikel ptihadel. Siis hakkab valve
hind téusma, pronks, hobe, kuld ja teemantvalve. Méni arst/6de teenib 1-2 nédala palga 1-2
pdevaga”.
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“Tervisekeskustel baseeruv valvestisteem Eestis ldbi ei ldheks. 2009 aastal (nimetatud piirkond
Rootsis) tehti poliitiline otsus, et iga pdev on Terviskeskus lahti kella 19.00-ni. Molutasime seal, vahest
harva kéis 1-2 patsienti. Lugesime teaduskirjandust ja raha jooksis. Méned aastad hiljem [bpetati see

projekt. Samasse dmbrisse ei tasu astuda. Rootsis on viljaspool té6aega mitte erakorralise abi

kasutamine tasuline.”

Teisel kohal oli eelistusena parameedikutel pohinev siisteem. Need, kes seda eelistasid, arvasid, et
see on ainus, mis lahendab tana tervishoius oleva suurima probleemi ehk tervishoiupersonali
puudujaagi. Samuti arvati, et kuna kdik mudelid vajavad suuri imberkorraldusi, infotehnoloogiliste
lahenduste valjatdotamist, siis see on isegi kdige lihtsam ja selgem variant.

"Kuna koik stsenaariumid vajavad védga suuri iimberkorraldusi, siis el ole vahet, milline stsenaarium
valida, arendada tehnoloogiat, koolitada inimesi on kéigil vaja. Kiill aga on abivajaja seisukohast
koige lihtsam helistada (ihte kohta ja soltuvalt tema probleemist, leitakse sellele parim lahendus. Koik
teised stsenaariumid vajavad vdga suurt ja péhiméttelist ihiskonna (imberkoolitamist”.

Usna mitmed soovitasid mudelite 1 ja 3 (ehk perearstikeskustel p&hineva valvesiisteemi ja
parameedikute stisteemi) kombinatsiooni, mis tooks parima lahenduse.

"Kaaluda véimalust rakendada 1 stsenaarium ja selle rakendumise jérel kasutada 3 stsenaariumi

elemente, néiteks parameedikute koolitusmahtude muutmine, koolitamine ja seejdirel jdrkjérguline

rakendamine kiirabisiisteemis samal ajal vihendades 6ebrigaadide hulka. Odesid saaks kasutada
112 ohuhinnangute andmisel ja kiirabilise vajaduse vdljaselgitamisel.”

Teist mudelit, ehk “Kiirabi 123" valiti vaid Ghel juhul. Kill aga méned vastajatest Gtlesid, et valiksid
antud mudeli juhul, kui oleks tegemist mudeliga “Kiirabi 2+3".

"Valiksin ,kiirabi 1-2-3", kuigi eelistaksin pigem ,kiirabi 2" ja ,kiirabi 3", sest ,kiirabi 1" ei ole ju
kiirabi selles tdhenduses, mida me kiirabi all métleme — see on perebe koduvisiit (eriti kui see toimub
pdevasel gjal) ja juba praegu kiisivad kiirabitdotajad — kas meid paljusid ootab tulevikus ees perebe

t66 — no siis me kill lahkume pigem kiirabi valdkonnast to6lt”".

“Kui jatta vilja lhelitkmeline brigaad, siis kaheliikmeliste brigaadide arvu suurendamine teatud
kolmeliikmeliste brigaadide arvelt véimaldab paremat kdttesaadavust libi brigaadide arvu véimaliku
kasvu. Nditeks voiks peale Tallinna olla ka teistes suuremates linnades né randevuu arstlikke
toetusbrigaade, mis saadetakse vdlja elustamise vajaduse korral ning madalama kutsete (A ja B)
teenindamisel voiks kasutada kaheliikmelist 6e ja erakorralise meditsiini tehnikuga mehitatud
brigaad.”.
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6. ARENDUSETTEPANEKUD
HAIGLAEELSE ERAKORRALISE
MEDITSIINILISE ABI ARENDAMISEKS
JA SEIREKS

Statistikaameti 2019. aastal koostatud rahvastikuprognoosi alusel kahaneb Eesti rahvaarv 2040.
aastaks 2% vorra, kusjuures suurim on kahanemine Ida-Viru (-29%), Jgeva, Jarva ja Valga (-27%),
Laane-Viru ja Plva (-23%), Laane ja Viljandi (-22%) ning Vo&ru (-20%) maakonnas. Seevastu kasvab
rahvaarv Harju maakonnas 15% ja Tartu maakonnas 4%.

Eesti elanike keskmine oodatav eluiga on sel sajandil Euroopa Liidus kdige enam kasvanud. Alates
1990. aastast on Ule 65-aastaste inimeste osakaal rahvastikus kasvanud keskmiselt 1,4% aastas,
Uletades 2020. aastal 20% piiri (266 000 inimest) ning Statistikaameti prognoosi kohaselt
suureneb see 2040. aastaks 26%-ni (kuni 332 tuhande inimeseni). Vastavalt prognoosile kasvab
Ule 65-aastaste osakaal Ida-Viru maakonnas 41%-ni, Ladne maakonnas 38%-ni, J6geva ja Valga
maakonnas 37%-ni, Jarva maakonnas 36%-ni, P6lva maakonnas 35%-ni, Laadne-Viru ja Voru
maakonnas 34%-ni, Viljandi maakonnas 33%-ni. Selline demograafiline muutus toob kaasa mitte
ainult kasvava noudluse tervishoiuteenuste jarele, vaid ka haiguste struktuuri olulise muutuse —
krooniliste haigustega ja mitmikhaigustega inimeste arvu olulise kasvu.

Vajadus tervishoiuteenuste jarele on tugevas korrelatsioonis inimese vanusega. Naiteks 65-
aastaste ja vanemate vanuserlhmas inimene kasutab keskmiselt 3-4 korda rohkem
tervishoiuteenuseid kui noorematesse vanuserihmadesse kuuluvad inimesed.

Projekt ,Inimkeskne ja integreeritud haiglavork” raames on tehtud haigestumuse prognoosid
aastateks 2040 ja 2060. Ule 65-aastaste inimeste puhul on 2040.a. ette niha olulist haigestumise
téusu absoluutarvudes lihas-luukonna haigustesse (+16063 haigusjuhtu), sidame-
veresoonkonna haigustesse (+15882), hingamisteede haigustesse (+13195), silmahaigustesse
(+12935) ning urogenitaalhaigustesse (+10203). Suurenev vajadus tervishoiuteenuse jarele
kasvatab noudlust ka erakorralise haiglaeelse meditsiinilise abi jarele, arvestades seda, et
stidamehaigused, rindkerevalud, seljavalud ja hingamisteede probleemid olid p&hilisteks kiirabi
valjakutsete pShjusteks 2021. aastal.

Arvestades seda, et a) vaid vahem kui pooled kiirabi véljasditudest [6pevad hospitaliseerimisega
haigla EMOsse, b) Ule poole erakorralise meditsiini osakondade kuilastustest kuuluvad “rohelise
ja sinise” triaazikategooria valdkonda, mis on lahendatavad Uldarsti ja perearsti padevusega
arstide poolt, b) EMOde poolt mitte-erakorraliste patsientide ravimine on riigile oluliselt kulukam
kui perearstiabi stisteemi poolt abi osutamine, ¢) EMOs on probleemiks patsientide pikad
ooteajad, mis tulenevad just mitteprofiilsete patsientide rohkusest ning d) arvestades erinevate
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Eesti tervishoiuvaldkonna spetsialistide ja praktikute arvamusi ja e) valisriikide praktikat, teeme
ettepanekud jargmiste stsenaariumite rakendamiseks:

Ettepanek: Luua esmalt pilootprojekti korras perearstidel/ildarstidel pdéhinevad valvekeskused
Tallinnasse ja Tartusse, kus elanike arv ning sellest lahtuvalt ka EMOdesse pddrduvate patsientide arv on
kdige suurem (Ule poole kdikidest podrdumistest kokku). Samuti on just Tallinna Lastehaiglasse, Ida-
Tallinna Keskhaiglasse, TU Kliinikumi ning P&hja-Eesti Regionaalhaiglasse pdérdujate hulgas enamik
rohelise ja sinise triaazikategooriasse kuulujaid. Tallinnas voiks kaaluda pilootprojekti kaasamisse ka AS
Medicumi kui suurimat ambulatoorse arstiabi osutajat. Kuna enamik Lasnaméae, Maardu ja selle regiooni
inimesi poorduvad kas ise voi kiirabiga Ida-Tallinna Keskhaiglasse (ITK), siis selleks et vdhendada ITK EMO
koormust vdiks kuuluda AS Medicum, mis paikneb Lasnamael, partnerlusprogrammi ITKga.

Perearstide valvekeskusel pohineva mudeli jarkjarguline
rakendamine

» Antud mudel véimaldab vdhendada EMO noudlust ning EMO-arstide ja 6dede iilekoormust.
TAI 2021. a. andmetel taideti tletundidest tulenevalt 6,4 EMO arsti ametikohta ning 66,8 EMO &e
ametikohta, kusjuures arvatakse, et tegeliku Glekoormuse hindamine vdib olla ebatdpne ja isegi
suurem’®®. Kui arvestada, et ligikaudu pooled EMOsse péordujatest voiksid saada abi perearstide
valvekeskustes, siis antud mudeli taielikul rakendumisel kaoks ara vajadus EMO arstide ja ddede
Uletunnitooks ning ristkasutuseks. Eeldatavasti laheneb ka praegu kiirabis ja EMOdes t66tavate
arstide ja 6dede nappus. Samuti vaheneksid EMOs patsiendi ooteajad ning Uhele tdeliselt
valtimatut abi vajavale patsiendile saab plihendada enam aega ja see peaks kaudselt m&jutama
ka korduvpddrdumiste arvu nende vahenemise suunas. Tapsemat mdju saab hinnata siiski
teenuse rakendumisel ning valitud indikaatorite jalgimisel ajas.

»  Siiski peab arvestama ka teatud asjaoludega. Mitmetes riikides, kus perearstid to6tavad sarnaselt
Eestile patsientide nimistupdhiselt ja kus neil on lisaks ka erakorralise haiglaeelse arstiabi andmise
kohustus valjaspool tavatddaega, on pensionieas arstid sellest kohustusest vabastatud
(Sloveenias nt alates 55. a). Arvestades Eesti perearstide keskmist vanust ning asjalolu, et ménes
maakonnas on enamik arste pensioniealised, on Ule-eestilise perearstide valvekeskustel pohineva
stisteemi organiseerimine problemaatiline. Teiseks, selleks, et tulla toime mdélema kohustusega —
nii nimistu patsientidele igapaevaselt abi osutamisega kui ka valvetddga, on perearstid enamikes
riikides koondunud suuremateks Uksusteks (kooperatiivideks), mis teenindavad minimaalselt
100 000-150 000 elanikku. Kui organiseerida seda sarnasel viisil, tdhendaks see Eestis
valvekeskuste paiknemist jargnevalt: Tallinnas 4 keskust, Tartus 1, Ladne-Eestis 1, Kesk-Eestis 1,
Ida-Eestis 1 Louna-Eestis 1. Neist eeskatt Louna-Eestis ning nii Ladne-kui Ida Viru maakonnas
peab arvestama perearstide keskmisest kdrgema vanusega. Kui lisaks arvestada praegu EMOsse
poorduvate patsientide arvuga, EMOde lilekoormuse néitajatega ja rahvastikuprognoosidega, siis

165 Riigikontroll. Eesti tervishoiu suundumused. Riigikontrolli aruanne Riigikogule, Tallinn, november 2022
https://www.riigikontroll.ee/DesktopModules/DigiDetail/FileDownloader.aspx?Fileld=16173&Auditld=3555
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optimaalseim on perearstide valvekeskuste paiknemine piirkondlike ja keskhaiglate
teeninduspiirkondades ehk Tallinnas, Tartus, Parnus ja Ida-Virumaal.

Valvekeskuste paiknemine. Ressursside kdige efektiivsema kasutuse eesmargil vdiksid antud
valvekeskused paikneda haiglatega (ITK, PERH, Tallinna Lastehaigla, LTKH, TU Kliinikum) samas
hoones, sest seal on olemas uuringute véimalused (labor ja rontgenuuringud) ning vajadusel
saab valvekeskuse arst konsulteerida EMO arstiga. Samuti on véimalus patsient vajadusel kohe
edasi haiglasse suunata. Arvestades seda, et EMOdes on sageli ruumipuudus ning vajadust
hajutada erakorralisi ja mitte-erakorralisi patsiente, v8ib perearstidel/tldarstidel pdhinevasse
valvekeskusesse sissepads olla EMO-sissepadsusust ka eraldi asetsev. Kaaluda v&ib Tallinna
suurima tervisekeskuse Medicum kaasamist pilootprojekti, mille korral patsiendid p66rduvad
Medicumi selleks véljaehitatud ja kohandatud erakorralisse osakonda, kus toimub patsientide
eeltriazeerimine. Arvestades tdendosust, et enamus patsiente ei vaja kdrgema etapi EMO késitlust,
siis u 80% ravijuhte saaks kasitleda Medicumis. Medicumis on selleks olemas personal ja
radioloogia osakond. Kui patsient vajab EMO Kkasitlust, siis kutsutakse patsiendile kiirabi, kes
transpordib patsiendi ITKsse. Sellisel viisil saaks piloteerida kahte mudelit: a) haiglatega samal
taristul  paikneva valveperearstikeskuse tddkorraldust b) haiglast eraldi paikneva
valveperearstikeskuse tookorraldust. Pilootprojekti I6ppedes (mille kestus voiks olla 1-2 aastat),
tuleks teha kokkuvdtted ning analliisida mudelite toimivust, tShusust ja valvekeskustesse
pdodrdunute rahulolu pakutud teenusega, mille jarel saab teha soovitusi antud mudeli a)
jatkamiseks samal viisil b) laialdasemaks rakendamiseks ka mujal Eestis c) mudeli parendamiseks.

Valvekeskuse lahtiolekuaeg. Arvestades: a) vélisriikide kogemusi sarnaste praktikatega, b)
enamik mitte-erakorralistest podrdumistest toimuvad paevastel ja htustel aegadel ning c) seda,
et patsiendid ei hakkaks kasutama valvekeskuse teenust "mugavusteenusena’, eelistades
pdodrduda valvekeskusesse ajal, mil nende enda perearst t66tab ning seeldbi valtides dubleeriva
ststeemi tekitamist, teeme ettepaneku, et vdhemalt pilootprojektis oleksid valvekeskused
avatud ajavahemikus 16.00-22.00 toopdevadel ja 8.00-22.00 nddalavahetustel ning
riigipithadel. Hairekeskuse andmetel tehakse neile enamik kdnesid samuti nendes ajavahemikes.
Ka erinevad varasemad uuringud on ndidanud, et patsientide suurimad, nii péhjendatud kui ka
pohjendamata, EMO kilastusajad jaavad ajavahemikku 8-20.00 ning on oluliselt vaiksemad
ootundidel. Toopaeviti kella 8-16.00 ajal vbiks patsientide kiireloomulise abivajaduse tagada
patsientide endi perearstikeskused.

Valvekeskuse personal. Teiste riikide kogemusele tuginedes on Uhe valvekorra pikkus tavaliselt
8-12 tundi ning Uhe nimistuga té6tava perearsti kohta tehakse kuus mitte enam kui 1-2 valvet.
Seega on toopdevadel vajalik iga pdeva kohta iihe meeskonna olemasolu ning
nadalavahetustel ja piihade ajaks vdahemalt 2 meeskonna olemasolu 66pdeva kohta.
Valvemeeskonda kuulub teiste riikide kogemust arvestades vahemalt 1 arst ja vahemalt 2 6de
(Uks neist valvekeskuse telefonile vastamas ja eeltriaazi tegemas). Taani ja Hollandi kogemust
arvestades lahendatakse eelneva telefonindustamise ja triaazi teel &ra ligikaudu 60%
probleemidest, seega voiks sellisest meeskonnast arvestuslikult piisata, tegelik koormus selgub
piloteerimise kaigus. Arvestades, et Eestis todtavad nii perearstid kui ka pereded patsientide
nimistutega ja tavaparaselt peaks jargnema valves olekule puhkepdev, siis on koige
otstarbekam, kui antud keskustes pakutakse téotamist eeskitt perearsti nimistut mitte
omavatele perearstidele ja iildarstidele, kelleks voivad olla ka eriala omavad arst-
residendid (nii perearsti eriala kui ka teiste erialade residendid — EMO, pediaatria jt, kes saavad
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oma praktikat sooritada just nimetatud keskustes). Lisaks vdivad antud keskustes praktiseerida ka
6. kursuse EMO praktikat sooritavad arstillidpilased (seda kill vahemalt Gldarsti kutse
omandanud arsti juhendamisel). Nimistuga toOtavatele perearstidele poleks sellises keskuses
tédtamine kohustuslik, seda saaksid nad teha vabatahtlikult. Odedena saab antud keskuses
rakendada EMOdest vabanevat de ressurssi (eeldatavasti vahemalt pooled praegustest EMO
haigetest kasitletakse valvekeskustes), aga ka teisi 6desid, kes antud keskustes soovivad tootada.
Erikoolituse vajadus valvekeskuses td6tamiseks on minimaalne, sest valvekeskuses tegeletakse
enamasti samade probleemidega, mis praegu EMOdes. Tédpsemad ressursivajaduse ja ressursi
vabanemise hinnangud saab teha pilootprojekti jargselt. Valvekeskuse personal, kes pole
eelnevalt saanud spetsiifilist valjadpet erakorraliste Uldarstlike probleemide kasitlemiseks, vajab
selleks eri koolitust. Hollandis naiteks on kdikidele valvekeskustes tootavatele ddedele spetsiifiline
triaazikoolitus kohustuslik. K&ik peremeditsiini residendid saavad oma erialase véljadppe kéigus
EMOs tootamise kogemuse 2 kuulise praktika kaigus. Samuti on Gldarsti diplomit omavatel
arstidel tavaparaselt labitud 2-kuuline praktika erakorralise meditsiini osakondades. Lisakoolitust
vajavad enamasti 6ed ja arstid, kel pole perearstikeskustes ja EMOdes t66tamise kogemust. Lisaks
on vaja, et valvekeskuse 6dedel oleks teadmised ja oskused patsiente selekteerida vastavalt
seisundi raskusele. Lahtudes sellest, teeme ettepaneku, et tervishoiu kdrgkoolides voiks kaivitada
odede taiendkoolituse triaazide lisapadevuse omandamiseks. Sellised oskused tulevad kasuks
laialdasemalt — tootades nii perearstikeskustes, EMOdes v6i nduandetelefonis.

Patsiendi teekond. Patsiendi teekond vOiks alata pddrdumisest nii nagu praegu, Perearsti
nduandetelefoni vdi Hairekeskuse poole, kes tddtavad 66paev labi ja kes teevad esmase triaazi
ning suunavad patsiendi vajaliku tervishoiuteenuse osutaja juurde: kas on selleks nende enda
perearstikeskus (tddaegadel), perearsti valvekeskus (valvekeskuse lahtiolekuaegadel), EMO vdi
kiirabi (Joonis 30). Uheks lisavbimaluseks vaiks kindlasti olla ka veebipdhine patsiendi enesetriaaz.
Eeltaidetud struktureeritud ankeet hoiaks Uhtlasi kokku vastuvétu aega vestluseks ning tagaks
rohkem aega labivaatuse tegemiseks ja ndustamiseks. Valvekeskusesse podrdumist ldbi eelneva
triaazi saaks soodustada labi inimeste laialdase teavitamise. Voimalust otse, ilma eelneva triaazita
valvekeskusesse pddrduda (nn walk-in) ei peaks esialgu, piloteerimise etapis takistama, seda voib
kaaluda parast esmast valvekeskuse to6kogemuse analiitisi. Samas peaks hoolikalt kaaluma, kas
valvekeskuse telefonile saab patsient otse helistada v&i toimub valvekeskuse telefonile suunamine
labi Hairekeskuse ja Perearsti nGuandetelefoni, sest see on patsiendile lihtsam ja telefoninumbrid
112 ja 1220 on patsientidel meeles ja hasti selged. Sellisena toimib ka Taani siisteem, kus perearsti
nduandeliin teeb Ghtlasi ka valvekeskusesse pddrdumise jaoks eeltriaazi. Hollandis seevastu saab
patsient ka ise otse poorduda valvekeskuse telefonil.

Eesti jaoks soovitame olemasolevate ressursside otstarbekaks kasutamiseks siisteemi, kus
Perearsti nouandetelefon teeb valvekeskuse jaoks esmase triaazi. EMOsse saab patsient
pdoérduda vaid oma perearsti saatekirjaga, kiirabiga, Perearsti nduandetelefoni voi valvekeskuse
poolt suunatuna (selleks tehakse vastav marge/saatekiri Digilukku). Kui patsient pd6rdub EMOsse
ilma eelpool kirjeldatud suunamisteta ja tema seisund ei ole erakorraline, rakendatakse
omaosalustasu, nii nagu seda tehakse nt Hollandis. Eelneva saatekirja ndude ja omaosalustasu
rakendamine on vajalik selleks, et valtida vdimalust, kus otse EMOdesse pddrdujate arv jaab
kdrgeks vaatamata valvekeskuste olemasolule ning valvekeskuste rakendamine ei too kaasa
loodetud muudatusi, vaid tingib pigem tervishoiukulude kasvu.
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Perearstikeskused E-R (8.00-
16.00), ei t66ta nadalavahetustel
ega puhade ajal

Patsient /r\

.| Haiglate EMO-d

Perearsti nduandetelefon 1220

24/7

¥

Perearsti/lildarsti valvekeskused =

”16.00-22.00 E-R

8.00-22.00 (LP ja riigiptihad) Kiirabi
T : iirabi

Hairekeskus 112

24/7

Joonis 30. Erakorralist haiglaeelset abi vajava patsiendi teekond tervishoiusiisteemis

» Vajaminevad infotehnoloogilised lahendused. Mitmed Riigikontrolli auditid ja llevaated on
naidanud, et praeguses tervishoiuslisteemis ei ole patsiendi liikumisel erinevate spetsialistide ja
arstide vahel tagatud slisteemsus ja koordineeritus ehk raviteekonna Ghtsus. Ka olemasolevad e-
tervise lahendused ei toeta raviarsti ravimisel ega tee patsiendi terviseinfo liikkumist eri tasandite
vahel piisavalt sujuvaks ja kattesaadavaks. Esmalt oleks vaja, et patsiendi kohta kogutud oluline
terviseinfo oleks teistele tervishoiusiisteemi osapooltele kdttesaadav info sisestamise jargselt
reaalajas, mitte alles peale haigusjuhu I6petamist. Kui valvekeskused osutavad erakorralist
haiglaeelset abi koéikidele piirkonnas elavatele inimestele, on aarmiselt oluline, et omataks
operatiivset Ulevaadet patsiendi olulisematest terviseandmetest ja valjakirjutatud ravimitest.
Samuti peaks valvekeskusesse podrdumise info jdudma patsiendi perearsti todlauale jargmisel
paeval. Seega on vajalik selline infotehnoloogiline lahendus, mille abil jduaks perearsti téélauale
igapaevaselt info, millised tema nimistu patsientidest on eelneva pédeva jooksul p&drdunud
valvekeskusesse, EMOsse vdi kiirabi poole. Ideaalvariandina toimib slisteem, kus valvekeskuse
piirkonna perearstide tarkvarad suhtlevad omavahel. Lisaks peaksid kasutusel olema patsientidele
digitaalsed triaazi vdimalused ning teenuseosutajatele otsusetoed. Teeme ettepaneku arendada
védlja ka patsientidele méeldud enesetriaazi lahendused. Sellised on kasutusel nt Soomes (vt
teiste riikide praktikate analtis, pt. 4.1). Selleks, et patsiendi jaoks toimiks abi vajamisel koik
lihtsalt, on vajalik arendada vilja voimalused, et koik koneliinid (112, 1220 ja valvekeskused)
toimiksid omavahel koostd6s ning lihtsa edasisuunamise loogikaga. See tdhendab erinevate
ststeemide efektiivset integreeritust (112-1220-valvekeskuse telefon).

» Muud olulised eeltingimused. Hairekeskuse td6tajate ettevalmistus ning kiirabi véljasaatmise
kasiraamat vajaks taiendamist, et osata paremini eristada madala prioriteediga kénesid ja kutseid
kdrgema prioriteediga kdnedest. Madalama prioriteediga kutsed tuleks suunata tavatédaegadel
perearstikeskustele (patsiendil paluda votta Ghendust oma perearstikeskusega) vdi perearsti
nduandetelefonile, valjaspool tavatdtaega perearsti nduandetelefonile voi ka valvekeskuse
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telefonile, kes abivajajaga edasi tegelevad ning kas ndustavad telefoni teel voi kutsuvad abivajaja
valvekeskusesse kohale. Perearsti nduandetelefon oleks valvekeskusele oluliseks toeks, tehes
esmase triaaZi ning vajamineva esmase ndustamise, kui patsient nende poole p66rdub. Kaaluda
vOiks ravikindlustuse laiendamist kdigile Eesti elanikele, kuna sageli satuvad just ravikindlustuseta
isikud EMOsse ja potentsiaalselt ka valvekeskustesse. Teiseks alternatiiviks on valvekeskusesse
podordujate kasitlemine sarnaselt EMOsse pddrdujatega, ehk et valtimatu abina, mis on tagatud
kdikidele inimestele sdltumata nende ravikindlustuse olemasolust. Perearstikeskuste suutlikkust
kasitleda dgeda tervisehdirega patsiente probleem tekkimise pdeval peaks tdstma. Eeskatt on
vajalik kas kliinilise assistendi voi mone teise eeltriaaZi tegeva tootaja (nt tervise analliltik)
ametikoha rahastamine.

> Tasustamine. 26 Euroopa riigis labi viidu uuringu tulemused®® naitavad, et domineeriv selliste
valvekeskuste voi tdoajavalise t06 tasustamine on kas fee-for service (teenusel péhinev) voi ka
tunniajapdhine, kusjuures pihapaevadel ja pihade ajal on tasu kdrgem vdi lisatasustatud. Sellist
valmisolekutasu kombineerituna teenusepdhise tasuga, nagu praegu rakendatakse EMOde
tasustamisel, uuringus valja toodud riikides ei esinenud. Teeme ettepaneku pilootuuringu
perioodil tasustada valvekeskuseid kombineeritud tasuga: teenusep&hine + baasraha, mis tagab
vahemalt alustades keskuse opereerimiseks vajalikud kulutused (ruumide rent, aparatuur,
tootajate palgad), samal ajal aga véimaldab tdomahu kasvades personali jm ressursi vajaduste
muutumisele paindlikult reageerida. Piloodi tulemuste hindamisel, kui td66mahud on juba valja
kujunenud, voib kaaluda ka tunnip&hist tasustamist v3i sarnaselt kiirabile valmisolekutasu.

» Valvekeskuse omandivorm. Kuna me kujundame esmatasandi valvekeskuseid, kus osutatakse
Uldarstiabi, siis ndeme ette, et sellised keskused kuuluvad TTKS kohaselt Gldarstiabi teenuse
osutajate hulka séilitades Uld- ja eriarstiabi lahususe printsiibi. Seega saavad valvekeskuste
omanikeks antud regulatsiooni kohaselt olla perearstiabi asutused
(perearstikeskuste/tervisekeskuste baasil moodustatud iGhen2dused) voi KOVid. Ka Taanis ja
Hollandis on perearstide valvekeskused just perearstiabi slisteemi osa. Samuti muudaks see kdige
vahem olemasolevaid seadusi ja tddvorme. Nii esmatasandi arengukava koostamise kdigus kui ka
JInimkeskse ja integreeritud haiglavorgu anallitsi 2040” raames on peetud oluliseks just
esmatasandi vBimestamist, mis vdimaldaks paremini vastata vananeva Uhiskonna
tervisevajadustele ning Uhtlasi véimaldaks optimeerida ka haiglavdrgu koormust.

» Muudatuste voimalik moju elanikkonnale. Austraalis labiviidud samalaadne eksperiment (after
hours general practice clinic, AHGP) naitas, et patsientide rahulolu oli valvekeskuse suhtes korge
(99%). Samas EMO to6koormus vahenes poole vdrra. Kuigi uuritud patsientide ja perearstide
vastustes oli erinevus seoses AHGP vajadusega selles konkreetses Austraalia piirkonnas, leidsid
uuringu autorid, et selline siisteem on vajalik'®. Oluline on mérkida, et uuringu tulemused
avaldati vaid kaheaastase kasutajakogemuse pohjal, kuid see siiski on téenduspdéhine teave, mida
arvestada Eesti stiisteemi imberkorraldamisel. Austraalias on valvekeskuste slisteem hetkel hasti
toimiv. Soomes on erakorralises meditsiiniabis plaanis teenuste koondamine suurematesse
valvekeskustesse, kus on kattesaadavad nii uld- kui eriarstiabi teenused. Selle Uhendamise

166 | . Steeman et al. Family Practice, 2020, Vol. 37, No. 6, 744-750 doi:10.1093/fampra/cmaa064
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eesmark on tagada teenuste vordne kattesaadavus, piisav asjatundlikkus, patsientide ohutus ravi
osutavas Uksuses ning piirata kulude kasvu ja parandada juurdepaasu erakorralisele arstiabile.
Taanis ja Hollandis on erakorralises arstiabis vdga tugev varavavahi siisteem ja selge Uld- ja
eriarstiabi t60de jaotus, rahulolu perearstide pakutava abiga on reeglina korge. Pilootprojekti
tulemuste hindamisel Uheks vdimalikuks kvaliteedi indikaatoriks pakume ka elanike rahulolu
hindamist — nii abi kattesaadavuse, professionaalsuse kui ka patsiendikesksuse aspekte silmas
pidades. Elanikkond vajab selgeid juhiseid, kuhu oma erakorraliste terviseprobleemide puhul
esmaselt podrduda. Nt Taanis ja Hollandis on selleks nduandetelefon, kes teostab esmase
abivajaduse hindamise ja seejarel suunab patsiendi edasi digesse kohta.

Erisused - maapiirkonnad ja viikelinnad. Inimkeskse haiglaeelse erakorralise arstiabi
osutamisel peame silmas pidama abi kattesaadavust inimestele. Oleme eelpool toonud vilja, et
perearstide kooperatiividel (Uhendustel) moodustunud valvekeskuste teeninduspiirkonna
suuruseks on tavaparaselt 100 000-150 000 elanikku, Hollandis ka kuni 500 000. Kdige kaugem
vahemaa valvekeskusesse joudmiseks on Hollandis elanikel 30 kilomeetrit. Eestis aga pole
voimalik teha valvekeskuseid inimestele hasti kattesaadavaks, sdilitades samal ajal optimaalse
teenindatava piirkonna suuruse. Ka juhul kui valvekeskused paikneksid igas maakonnas, voib
osutuda inimestel haja-asustuse ja transpordivdimaluste puudumise tottu keeruliseks
Ohtutundidel, nddalavahetustel ja pihade ajal valvekeskusesse poorduda ning nad eelistavad
pigem konsulteerida perearsti nbuandetelefoniga voi kutsuda kiirabi. Eesti perearstide keskmisele
vanusele ja perearstide puudusele oleme eelpool juba Vviidanud, lisaks viitavad
rahvastikuprognoosid maakondade elanike arvu olulisele vahenemisele, mis omakorda teeb
keerukaks igasse maakonda valvekeskuste rajamise lisaks juba olemasolevale Uldhaiglate
EMOdele. Pigem voiks Uldhaiglate EMOdes enam rakendada just Uldarsti/perearsti
ettevalmistusega arste, keda vajadusel aitavad ja toetavad erakorralise meditsiini eriarstid.
Maakondades ja maapiirkondades on oluline ka nn. sotsiaalse kiirabi teenuse valjaarendamine,
mis oma olemuselt tdhendab abivajaja transporti kas Ulldhaigla EMOsse ja sealt tagasi voi
perearstikeskusesse  nende  todaegadel. Oluline on  parandada ka  koduste
6endushooldusteenuste kattesaadavust nii linna- aga eelkdige just maapiirkondades (koduddede
visiidid, sotsiaaltodtajate visiidid), sest eakatel on kiirabi valjakutse pohjused sageli sotsiaalsed.
JInimkeskse ja integreeritud haiglavdrgu analttsi 2040" to6grupp soovitab J&geva Haigla,
Jarvamaa Haigla, Valga Haigla, Raplamaa Haigla, Pdlva Haigla ja Ldanemaa Haigla Umber
kujundada esmatasandi ststeemi kuuluvateks kogukonnahaiglateks, nentides, et sellise
muutusega voib kaasneda erakorralise ja plaanilise eriarstiabi kattesaadavuse halvenemine. Tehti
ettepanek samaaegselt tdsta nende maakondade kiirabiteenistuste suutlikkust ja kaaluda
voimalusi Uhistranspordi henduste parandamiseks. Leiame samuti, et kui valvekeskused, mis
paiknevad suuremates linnades voivad oluliselt vahendada kiirabi koormust, siis eeskatt halva
transporditihendusega maapiirkondades, on kiirabi vdimekuse sailitamine oluline. Hollandi naitel
on viimastel aastatel edukalt hakatud valvekeskustes rakendama eri véljadppekoolitusega 6desid,
keda vajadusel toetavad arstid. Ka meil voiks kaaluda eriddede kaasamist enam, eeskatt nendes
Uldhaiglates, kus on arstide puudus. Valve vastuvottu tegev eridde peaks olema erakorralise
meditsiini- voi tervisedenduse tdiend- voi magistrioppe padevusega ning vahemalt kaheaastase
iseseisva t00 kogemusega. Abi osutamist saavad toetada digitaalsete- ja kaugteenuste
kasutamise vdimalused (telekonsultatsioonid). Sellised on praegu kasutusel Eesti vaikesaartel
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nagu Kihnu ja Vormsi, kus peredde on saarel, ning Ghendus mandril asuva perearstiga on
telekonsultatsiooni véimalusega lahendatud.

> Valvekeskuste t66 indikaatorid:

1. Valvekeskustesse pddrdujate arv — nadalapdevade ja tundide kaupa, soo- ja vanusegrupiti,
ravikindlustuse olemasolu

2. Pod6rdumiste pdhjused — vanuse- ja soogrupiti, ravikindlustuse olemasolu

3. Po6rdumiste lahendamise viis — telefoni nduanne, abi osutamine valvekeskuses, uuringute
tegemine, ravi ordineerimine, suunamine haiglasse

4. Erakorraliste olukordade osakaal, mis suunati koheselt EMO-sse ja need kus oleks olnud vajalik
koheselt podrduda EMOsse (eluohtlikud, valtimatut abi vajavad situatsioonid).

5. Patsientide kogemus ja rahulolu

Analiiiisi tulemuste pohjal saab hinnata:

1) Po6rdumise aja ja podrdujate kogemuse anallis vdimaldab hinnata, millistel aegadel
valvekeskus peaks olema avatud ja kus peaks paiknema

2) Poordumiste pohjuste ja probleemide lahendamise viisi anallis vdimaldab hinnata, millise
kvalifikatsiooniga personali on vaja ja milline peab olema valvekeskuse varustatus

3) Kogu t66 anallus véimaldab tdpsustada valvekeskuse t66 rahastamise optimaalset mudelit

Lisaks oleks vajalik ka hinnata, kui palju muutusid samal ajal:

1) EMOde t66koormus paevade, kellaaegade kaupa
2) EMOsse poordumiste pdhjused
3) Milline on hinnanguline tervishoiukulude kokkuhoid?

Mudel “Kiirabi 123" rakendamine

Antud mudelit on praegusele sisteemile kdige kergem kohandada, seda nii &igusruumi
muudatusvajadust, koolitusvajadust kui kehtivaid t66praktikaid silmas pidades.

» 1-liikkmeline kiirabi. Arvestades seda, et TTKS kohaselt on “kiirabi on ambulatoorne
tervishoiuteenus eluohtliku haigestumise, vigastuse voi miirgituse esmaseks diagnoosimiseks ja
raviks ning vajaduse korral abivajaja transpordiks haiglasse”, siis antud definitsioon on 1-liikmelise
kiirabibrigaadi kasutamist valistav. Erakorralistes situatsioonides ei ole 1-liikmelise brigaadi
kasutamine voimalik, seda eeskatt patsiendi ohutuse ning patsiendile osutatava abi kvaliteedi
seisukohast lahtuvalt. Uheliikmelise brigaadi t66 on sisuliselt vastav perearsti v3i perede/kodude
koduvisiidile, mida saaks osutada teisel viisil kui kiirabi korras. Kui samaaegselt rakendub perearsti
valvekeskustel péhinev mudel, siis saab patsiendi tooajavaliselt tekkivad tervisevajadused katta
valvekeskuste poolt. Liikkumisprobleemidega isiku plaanilise tervisemure peaks lahendama oma
perearst ja peredde koostdds kodubde ja sotsiaaltodtajaga. Piirkondades, kus valvekeskuste
rajamine pole otstarbekas, lahendatakse tdoajavalisel ajal tekkinud probleemid valdavalt perearsti
nduandetelefoni voi erakorralisuse ilmnemisel ldhaiglate erakorralise meditsiini osakondade
poolt, kuhu voib patsient pddrduda kas ise, kiirabi poolt tooduna (vastavalt piirkonna
isedrasustele kas 2- voi 3-liikmeline 6ebrigaad) voi kasutades vdimalusel sotsiaaltransporti.
Arvestatav hulk A-prioriteediga kutsetest I6pevad siiski haiglasse viimisega, st vajadus on
transpordi jarele, mispuhul tuleb kutsuda lisaks juurde 2-liikmeline brigaad. Kutse to6tlemise
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hetkel transpordivajaduse madratlemine on ilmselt nii tehniliselt kui ka sisuliselt keeruline,
mistdttu voib juhtuda, et vélja hakatakse igaks juhuks saatma pigem 2-liikmelisi brigaade.

2-liikkmeline kiirabibrigaad. 2-liikmelised 6ebrigaadid voiksid todtada tiheasustusega (Tallinn,
Tartu, Parnu, jne) piirkondades nii A, B, C kui D kutsete puhul esmaste reageerijatena. 2-lilkkmelist
brigaadi voiks kasutada valjakutsete puhul, kus eeldatav kohalejdudmise aeg jaab alla 15 minuti,
mis vdimaldab vajadusel lisabrigaadi kiire kohalejoudmise. Eeldatavalt on selliseid kiirabi
valjakutseid 60-70% kdikidest valjakutsetest. 2-liikmelistel debrigaadidel peab olema véimalus
vajaduse korral reaalajas konsulteerida valves oleva arstiga telemeditsiini vahendite teel.
Tiheasustusega piirkondades peaksid lisaks paiknema ka kaheliikmelised arstibrigaadid
(piirkonna peale 1-2), kes toimiksid teiseste reageerijatena (8ebrigaadi poolt appi kutsumisel nn
randevuu-brigaad) voi ka eelnevalt kokkulepitud kutsetel koos kaheliikmelise 6ebrigaadiga
(elustamine, rasked traumad jt). 2-liikmelist 6ebrigaadi voiks eelistada 3-liikmelisele ka osades
hajaasustusega piirkondades oisel ajal (24.00-8.00), kuna sel ajal on kiirabi valjasdite oluliselt
vahem ning need |6pevad harvem hospitaliseerimisega. (Vt. ka Lisa 3, Tabel 30).

3-liikmeline brigaad. Haja-asustusega piirkondades, kus kiirabi kohalejdudmise aeg on
eeldatavalt pikem kui 15 minutit, on otstarbekam ka madalama prioriteetsusega kutsete puhul
kohe viélja saata 3-liikmeline &ebrigaad, keda toetab vajadusel telemeditsiini teel
kiirabikogemusega arst. Arstlikke kiirabibrigaade pole mdistlik hoida piirkondades, kus
arstibrigaadi vajadus on vaid 3-5 kutset &dpdevas. Uhest kiiljest on see arstliku ressursi
ebaotstarbekas kasutamine, teisalt kaotab kiirabiarst vdhese rakendamise puhul ka oma
kvalifikatsiooni. Teatud haja-asustusega piirkondades voib 66tundidel kaaluda 3-liikmeliste
brigaadide asendamist 2-lilkkmelistega (vt eelmine alapeatikk). 3-liikmelised debrigaadid (6de ja
2 EMT voi 2 6de ja EMT) saadetakse vélja koikide korge prioriteediga C ja D) kutsete puhul.
Vajadusel toetab 6ebrigaadi 2-liikkmeline arstibrigaad (nt rasked avariid maanteedel, elustamise
vajadus), mida juhib erakorralise meditsiini arst voi anestesioloog. 3-liikmelised arstibrigaadid
asenduvad 2-liikmeliste arstibrigaadidega (enamasti 6ebrigaadi toetava randevuu-brigaadina).

> Vajalikud eeltingimused:

o Kiirabibrigaadide paiknemine peab olema vastav piirkondlikele vajadustele — haja-
asustusega piirkondades nt Mustvee, Antsla jt 3-liikmeline, tiheda asustusega
piirkondades (nt Tallinn, Tartu, Parnu) valdavalt kaheliikmelised.

o Oluline on kiirabi tihe koost66 paastjatega. Kuna nende paiknemine on hajusam kui
kiirabil, nad paiknevad sageli piirkondades, mis on kiirabi poolt katmata (abikaugetes
piirkondades paiknevad vabatahtlikud padstekomandod), saab neid rakendada vajadusel
esmaste reageerijatena. Kiirabibrigaad on teekonna pikkusest lahtuvalt alles teisena
kohale joudev ressurss. Eesti padastjad on valdavalt 6ppinud lisaks oma igapdevaste
tookohustuste taitmiseks ka esmaabi osutamist ja seega on nad hasti rakendatavad
elupaastva esmaabi rakendamisse. Sellist koosto6d toetab ka Vabariigi Valitsuse maarus
.Kiirabi, haiglate, paaste- ja politseiasutuste ning Terviseameti kiirabialase koost66 kord”,
mille § 5 kehtestab: ,Abivajaja eluohtliku seisundi korral on Hairekeskusel digus vaba
kiirabibrigaadi puudumisel kiirabibrigaadi teeninduspiirkonnas saata siindmuskohale
esmaabi andmiseks selleks tegevuseks padev abivajajale Idhemal asuv paastemeeskond
vOi vOib ka edastada valjakutse andmed Politsei- ja Piirivalveametile politseipatrulli
valjasaatmise otsustamiseks”. Riik vOiks toetada paastjate parameediku lisakoolitust,
juhul kui see pole veel labitud.

o Hairekeskuse tootajate tdiendav koolitamine juulis 2022 kasutusele vdetud uue
juhendi hasti toimivaks kasutamiseks. Kuigi antud analiiis ei hélma ajaperioodi, mil
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kasutusel on uus juhend, on tdiendava koolituse vajadust réhutanud nii seminaril
osalenud kui ka Delfi meetodil uuringusse kaasatud eksperdid. Tdiendav koolitus peaks
olema suunatud mitte ainult juhendi kasutamisele vaid lisaks ka Hairekeskuse td6tajate
meditsiinialaste teadmiste parandamisele. Praegu on C- ja D kutsete hulk tlemaaraselt
suur, mida néitab ka jargnev madal hospitaliseerimiste arv.

Telemeditsiinilise tugisiisteemi arendamine. Erakorralise abi kvaliteeti parandaks
oluliselt patsiendi online jalgimisseadmete (EKG, SpO2, vererdhk, sidame ritm)
kasutuselevdtmine. Sellised lahendused aitavad telemeditsiini teel 6ebrigaade
konsulteerivaid arste. Eriti on need vajalikud piirkondades, kus puuduvad ka &ebrigaadid.
Sellisteks piirkondadeks on eeskatt vaikesaared (nt Kihnu, Ruhnu, Vormsi jt), kus abi
osutavad koduvalves olevad esmaabi alase véljadpe saanud tavainimesed, keda
konsulteerivad valves olevad arstid, kes jalgimisseadmete abil saadud info p&hjal teevad
meditsiinilisi otsuseid ning otsustavad edasise abi véljasaatmise vajaduse — reanimobiil/
kopterteenus vm.

Lisaks oleks vaja hea kvaliteediga ja tookindlat reaalaja videopildi iilekandmise
véimalust — sageli tagab patsiendi tegelik ndagemine oluliselt parema arusaamise
probleemist, juhtida tegevusi (nt elustamine, luundela vdi pleuradreeni paigaldamine jt).
Telemeditsiini keskus, kes toetab nii kiirabibrigaade (lkskoik kas parameditsiinilist voi
meditsiinilist), tervisekeskusi kui ka tldhaiglaid, peaks kindlasti paiknema piirkondlikes
haiglates. Sellist telemeditsiini keskuste arendamist peaks sihiparaselt riiklikult toetama.
Uhtse, elektroonilise haiglaeelse dokumenteerimise siisteemi kasutuselevdtmine
ning andmete reaalajas vahetamise voimalus kiirabi ja EMO vahel, aga ka erinevate
haiglate vahel, vdimaldades operatiivsemalt kooskélastada tegevusi, konsulteerida
spetsialistidega ning valmistuda erakorralise patsiendi vastuvdtuks. Praegu naeb kiirabi
vaid aegkriitilisi andmeid, vajalik oleks siduda kiirabi andmed Digilooga.

Patsientide = omavastutuse rakendamine juhul, kui  kiirabi  kasutatakse
mugavusteenusena, toimuvad pahatahtlikud korduskutsed, kiirabi kasutatakse
transpordivahendina mitte valtimatut abi ndudvatel juhtudel. Sellist omavastutust
rakendatakse nt Soomes.

112 ja 1220 tohusam koost66, et vahendada kiirabi valjakutseid terviseprobleemide
korral, mida saaks valdavalt lahendada asjatundliku ndustamisega (palavikuga kulgevad
viirusinfektsioonid, vererdhu kdrgenemised, seljavalud, liigesvalud, drevushaire jt). Ka siin
oluline nii patsientide enesetriaazi kui 112/1220/perearstikeskuse/EMOde (Uhiste
algoritmide loomine ja rakendamine.

Tervishoiu ja KOVi koost66. Haja-asustusega piirkondades, kus patsiendil on arstiabi
kattesaadavusega raskusi eeskatt transpordivérgustiku puudumise tdttu, peaks kiirabi
asemel sisuliselt sotsiaalse transpordi funktsiooni tditma kas KOVide voi ka eradiguslike
asutuste poolt pakutav teenus, mille kohta on positiivseid naiteid mitmeid: Tallinna
Sotsiaal- ja Tervishoiuameti poolt Tallinna Linnatranspordiga seotud leping, Otepaa
Tervisekeskuse poolt pakutava sotsiaaltranspordi teenus, Rapla, Voru, Tartu jt KOVide
poolt pakutav teenus. Antud visiit voiks olla tasutud patsiendi poolt omaosaluse korras,
mida vajaduspohiselt tasutakse kas Eesti Haigekassa voi KOVi poolt.

Lisaks peaks lahendama koost6os sotsiaalvaldkonnaga, mille puhul igapdeva eluga
mitte toimetulevad eakad voi eluldpul olevad patsiendid tuuakse kiirabiga EMOsse, aga
kust puhul pole neid mitte erakorralise seisundi puhul kuhugi majutada ega v&imalik
tagasi koju viia. Osad haiglad suunavad neid Gendusabisse, samas vdib esineda ka
oendusabi kohtade puudust voéi ei vieta sinna patsiente vastu véljaspool téoaega. Kuni
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EMO arstid lahendavad probleemi, ootavad kiirabid ukse taga EMO voodikoha
vabanemist.

» Mudeli voimalik kasu. Juhul kui kaotada ara 3-liikkmelised arstibrigaadid nii et sailiksid

reanimobiilid ja neljas piirkonnas teisese reageerijana 2-liikkmelised arstibrigaadid, vabaneks
kiirabist u 45 arsti. Kui laheme tiheasustusega piirkondades (le 2-liikmelistele debrigaadidele ja
haja-asustusega piirkondades 3-liikmelistele &ebrigaadidele, siis praegust brigaade arvu
sdilitades oleks Eestis vaja kokku 42 2-liikmelist ja 52 3-liikmelist debrigaadi. Eeldusel et brigaadi
teise lilkkmena tdotavate EMT arv ei muutu, vabaneks kiirabist u 144 &de. Kiirabi personalieelarve
vaheneb u 16%, mis 2022. a. tootasusid arvestades moodustaks u 8,7 miljonit eurot.

Parameedikutel pohineva kiirabi mudeli rakendamine

» See mudel voimaldaks lahendada kiirabis tootavate arstide ja 6dede nappuse probleemi:

vabaneks oluline arstide ja ddede ressurss, kes praegu todtavad kiirabis ning neid saaks
rakendada mujal tervishoiusiisteemis (nii haiglates EMOdes, tervisekeskustes ja valvekeskustes).
Lisaks vabaneb eeldatavalt ka suur rahaline ressurss, kuna a) EMTdel ja parameedikutel on
madalam tunnitasu kui arstidel/ddedel), b) EMTde ja parameedikute koolitamine on ajaliselt
[Ghem kui arstidel ja ddedel (ajalise ja rahalise ressurssi kokkuhoid).

Hetkeolukorra kirjeldus. Eestis on parameediku kui ameti kohta kasutusel erinevaid nimetusi,
nagu kiirabitehnik, kiirabi autojuht, erakorralise meditsiini tehnik, jne, mis ei vasta kindlatele
standarditele ning mida kasutatakse labisegi. Praegu koolitatakse tervishoiukdrgkoolides
erakorralise meditsiini tehnikuid (EMT). Viimane on erakorralise meditsiini spetsialist (kutsedpe
tase 4), kelle tegevuse eesmark on patsientidele osutada erakorralist meditsiinilist abi ja olla
suursiindmuste lahendamise meeskondades. Oppeaeg EMT erialal on (ks aasta (60 AP), mille
jooksul peaks Oppija omandama teadmised erakorralises meditsiinis kasutatavate ravimite
omadustest, ravimvormidest ja manustamisviisidest; oskama kasutada erakorralises meditsiinis
kasutatavat aparatuuri ja varustust; valdama kannatanu transpordi liigutamise tehnikaid; oskama
anda esmast ja edasijdudnud abi ja elustada; olema valmis koost6ds teiste ametkondadega
lahendama suursiindmusi, kus oskama teha kannatanutele triaazi ning teadma sidepidamisviise.
Oppes pooratakse tahelepanu heale suhtlemisoskusele, vastutus-, koosté- ja empaatiavéime
kujundamisele. Kutsedppe I|6petanul on valmisolek todtada erinevates olukordades nii
meeskonnas kui iseseisvalt, nii puhkepdevadel kui ka Oisel ajal. Hetkel on EMT kutsega
ametikohad kiirabis teise vdi kolmanda brigaadilikmena, haiglates erakorralise meditsiini
osakondades ja kaitsejdududes. Lisaks on EMT kutset omava isiku oskused ja teadmised
rakendatavad ka vetelpdastes, politseiteenistustes, paasteteenistuses ja turvateenistuses. Aastal
2015 on loodud Eestis Parameedikute liit.

Teiste riikide kogemus. Teistes riikides on parameedikute dpe ja toollesanded Usna erinevad.
Valdavalt on Oppe pikkus vorreldav 6e Oppe pikkusega. Naiteks Hollandis, lirimaal ja
Uhendkuningriigis on véljadpe neli aastat bakalaureuse dpe, millele lisandub kaks aastat praktilist
valjabpet EMOs voi kiirabis. Teatud parameedikutel on lisavaljadpe kriitilise abi osutamiseks
vdikelastele, imikutele ja perinataalse abi osutamiseks (kdrgeima tasemega parameedikud). USAs
eristatakse vaga erinevaid parameedikuid. Naiteks tuletdrjuja-parameedikud, kes reageerivad
tulekahjuga seotud stindmustele. Nad vdivad tulekahjusid ohjeldada ja @ra hoida, samuti osutada
meditsiinilist abi tulekahjudes v&i muudes ohtlikes sarnastes siindmustes. Tuletorjuja-
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parameedikud on spetsiaalse véljadppe saanud pdlevatesse hoonetesse voi sdidukitesse 16ksu
jaanud inimeste paastmiseks ja pdletushaavade raviks. Lisaks on lennu parameedik, kes kavandab
lennundusmeditsiini evakuatsioonimissioone ja teeb nende ule jarelevalvet. . Erinevate riikide
parameedikute ametijuhend sisaldab reeglina jargmisi tegevusi: reageerimine hadaabikdénedele,
mis on seotud dnnetuste, katastroofide véi meditsiiniliste hadaolukordadega; patsiendi tervisliku
seisundi kiire hindamine ja tegevusplaani jargi tegutsemine vastavalt algoritmidele,
tegevusjuhenditele; patsientide meditsiiniasutustesse transportimise abistamine; meditsiiniliste
hadaolukordade tarvikute ja seadmete hooldamine. Kokkuvotlikult iseloomustab
parameediku opet enamasti kaheaastane programm, millele jargneb teoreetiline ja praktiline
eksam. Oskused peavad olema suunatud sellele, et valjakutsele saaks reageeritud vdimalikult
kiiresti ja garanteeritud oleks patsiendi kiire ja ohutu transport vastavasse meditsiiniasutusse.

» Mudeli 3 rakendamise eeldused on jargmised:

1. Peame Eestis esmalt defineerima, kes on parameedik ja mis tilesanded tal on. Nagu riikide
analusist selgus, siis mujal maailmas on parameediku véljadpe keskmiselt neli aastat.
Seega ei saa praeguse EMT ettevalmistust ja ka Ulesandeid vordsustada mujal riikides
kasutusel oleva parameediku omaga. Uheaastase EMT koolituse baasil ei tohiks
iseseisvalt erakorralist abi pakkuda.

2. Jargnevalt on vajalik saada Ulevaade, kui palju meil on hetkel parameedikuid véi nendega
vOrdsustatud spetsialiste (luua parameedikute registreerimise stisteem). Olemasolevatel
TAl andmetel oli Eestis 2021. a novembri seisuga 133 erakorralise meditsiini tehnikut
(keskmise vanusega 38,3 aastat), kes taitsid 98 ametikohta, enamik neist to6tas Harjumaal
ja Tallinnas, arvestataval hulgal t66tab neid ka Parnus ja Ladne-Virumaal. Oleks vaja valja
selgitada toodtavate parameedikute tase ja arendada koostd0s tervishoiukdrgkoolidega
programmid taseme Uhtlustamiseks. Kui hakata ette valmistama parameedikuid, siis on
vajalik tagada piisav vastuvotu maht kérgkoolides, mis omakorda séltub parameedikute
rakendamise mahust. Kdik see eeldab lisarahastust tervishoiu kérgkoolidele.

3. Parameedikute koolitamist ja rakendamise pilooti voiks alustada kolmes eelpool
nimetatud maakonnas, eelkdige Tallinnas, kus soovitame alustada ka valvekeskuste
pilooti. Tallinnas on juba loodud kiirabibrigaadidele oluline telemeditsiiniline tugi, lisaks
on Tallinn ja Harjumaa piirkonnad, kus tulevikus rahvaarv kasvab veelgi, st ka kaasuvat
kiirabikutsete arvu tousu ja sellest tulenevat kiirabi personalivajaduse kasvu.

4. Teiste riikide praktikate anallilis on viidanud, et riikides, kus haiglaeelset erakorralist abi
osutavad parameedikud, hospitaliseeritakse kuni 95% haigetest. Patsiendid, kes vajavad
hospitaliseerimist spetsialiseeritud osakondadesse, moodustavad praegusel ajal vaid kuni
20% EMO kulastanutest. Seega 80% patsientidest, kes vajavad lUhiajalist jalgimist ja ravi
EMOs, hakkavad séltuma kiirabi tegevuse mahust, samuti ka Ulejadnud esmatasandi
arstiabi mahust ja kattesaadavusest. Kui parameedikutel pohineva mudeli rakendumisega
ei kaasne perearstide valvekeskuste rakendumist ning EMOdes ei rakendata patsiendi
omaosalustasu voi saatekirja nduet, siis vdib eeldada, et tduseb oluliselt haiglate EMOde
tookoormus sinna ise pddrduvate patsientide naol, mis tingib nii EMOde t66j6uressursi
vajaduse kasvu kui ka finantsressursi vajaduse kasvu.

5. Vajalik on tdhustada esmatasandi vdimekust seni kiirabi poolt kodus ravitud patsientidele
abi osutamiseks (kodudendus, sotsiaalteenused, perede koduvisiidid aga ka perearsti
nduandetelefoni ndustamise vimekuse tdhustamine).
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» Mudeli voimalik kasu. Juhul kui rakendada Tallinnas/Harjumaal 2-liikkmelisi parameedikute
brigaade, saaks olemasolevale 100-le EMTle pakkuda jark-jargult jatkukoolitust eeskatt Tallinna
Tervishoiukdrgkooli baasil ja neid seejarel t66le rakendada. Kokku oleks Tallinna/Harju piirkonna
koolitusvajadus u 200 parameedikut (autojuhiks jadksid endiselt kiirabitehnikud v6i EMTd), 6desid
vabaneks u 230. Kui mélemad brigaadi liikmed oleks parameedikud, on Harjumaa vajadus 375
parameedikut. Terve Eesti katmiseks 2-liikkmeliste parameedikute brigaadidega praegust brigaade
arvu séilitades, on vaja kokku u 1000 parameedikut, vabaneks 735 &de ning 483 kiirabitehnikut
(kellest tdendoliselt suurema osa saaks ka parameedikuks koolitada) ja u 100 arsti, séltuvalt sellest
kui palju neid jaaks teiseseks reageerijaks, reanimobiilidel tootavateks ja telemeditsiiniliseks
konsultandiks. Parameediku to6tasu hakkab séltuma tema valjadppe kestusest, 2022. a. martsis
oli erakorralise meditsiini 6e kuupalk koos lisatasudega 2443 eurot ja EMTI 2025 eurot ehk 17%
madalam. Parameediku t66tasu, arvestades teiste riikide praktikat, jadks EMT ja e tdotasu vahele
vOi oleks lahedane e palgale, st todtasu kokkuhoid oleks kuni 8% inimese kohta. Kuna aga kiirabi
personalivajadus kahaneb u 30%, siis vaheneb personalieelarve u 26%, mis 2022. a. todtasusid
arvestades moodustaks u14,8 miljonit eurot.

> Kiirabi t66 indikaatorid. Soovitame kasutada Pdhjamaadega sarnaseid indikaatoreid'®®, mis
voimaldab Eesti andmeid vérrelda ning koosttos Pohjamaadega indikaatoreid arendada. Selline
koostdo saanud juba alguse ja esimene raport riikide vérdluses on ka avaldatud.

Mudelite-lilesed ettepanekud haiglaeelse erakorralise
abi parandamiseks

1. Tervishoiutdotajate koolituskavade Ulevaatamine ja tdiendamine erakorralise meditsiini
aspektidest lahtuvalt (lldarstid, perearstid, esmatasandi dendusala t66tajad), selleks, et tdhustada
vBimekust lahendada sagedasemaid erakorralisi kuid mitte eluohtlikke terviseseisundeid
Uldarstiabi/perearstiabi tasandil.

2. Hairekeskuse tootajate taiendav koolitamine uue otsustusjuhendi kasutuselevétmise vajadustest
lahtuvalt ning eesmargiga parandada eri valjakutsete prioriseerimise tapsust.

3. Hairekeskuse ja perearsti nduandetelefoni tdhusam koosté® — madalama prioriteetsusega
kdnede suunamine perearsti nduandetelefonile, kuna paljud kiirabi véljakutsete probleemidest
on lahendatavad patsiendi ndustamisega. Perearsti nduandetelefoni ndustamise vdimekuse
téstmine.

4. Parandada koduste dendusabi ja sotsiaalabi teenuste kattesaadavust eeskatt maapiirkondades,
sest paljud kiirabi véljakutsete probleemid on seotud igapaevaste krooniliste haiguste ebapiisava
jalgimise ja patsiendi ebapiisava toimetulekuga vdi patsiendi liikkumisprobleemidega. Kaaluda
sotsiaalse transpordi organiseerimist patsientidele, kellel on probleemid perearstiabi
kattesaadavusega ebapiisava transporditihenduse voi -vdimekuse tottu .

5. Elanikkonna, sh valismaalaste, regulaarne teavitamine Eesti tervishoiukorraldusest, sh millal ja
milliste probleemidega podrduda perearsti/tervisekeskustesse ja perearsti nduandetelefonile,

168 THE NORDIC PREHOSPITAL EMERGENCY MEDICAL SERVICES (NORDIC-EMS). (2021). PROJECT ON
DATACOLLECTION AND BENCHMARKING 2021
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milliste puhul kutsuda kiirabi v6i podrduda EMOsse. Teavitada et kiirabi ja EMO on eluohtlike
seisundite jaoks, mitte lihtsalt kiire abi saamise vdimalus.

Elanikkonna sistemaatiline koolitamine elustamise ning defibrillaatori kasutamise osas.
Vabatahtlike elustajate vorgustiku loomine (Taani ja Hollandi nédide), nende registreerimine ja
aktiveerimine (teavitamine) lahtuvalt abivajaja paiknemisest.

Patsientide enesetriaazi oskuste parandamine ja enesetriaazi vdimaluste pakkumine Iabi
Patsiendiportaali lahenduste (Soome naide).

Taastada riikliku kiirabialase meditsiinistatistika kogumine ja avaldamine. Teha taiendavad
anallitsid kiirabi kutsete Uleprioritiseerimise osas.

Regulaarne erakorralise haiglaeelse abi analliis, raportite koostamine ja slisteemi parendamine
[dhtuvalt analliUsi tulemustest (P6hjamaade néide).

EMOsse pddrdumise kohustusliku saatekirja ndude loomine. Saatekirjaks loetakse ka perearsti
nduandetelefonil EMOsse poordumise kirjalikult Digilukku kantud soovitus. Kiirabi poolt EMOsse
viidud patsiendile saatekirja ndue ei laiene.

Tohustada perearstiabi voimekust lahendada erakorralisi, mitte eluohtlikke seisundeid
perearstikeskuse/tervisekeskuse tasandil: piisava finantseerimise ja personali véimaldamine.

Kindlustamata isikutele omaosaluseta esmatasandi tervishoiuteenuse véimaldamine.

Palliatiivravi vGimaluste laiendamine, vastava teenuse kodus osutamine, sest paljudele krooniliste
haigustega ja vahidiagnoosiga patsientidele, kes valdavalt veedavad oma viimased eluaastad
kodus, kutsutakse surmaeelselt kiirabi ja nad viiakse EMOsse, kuigi nad ei vaja erakorralist abi.

Teatud hulga 6endusabi véi sotsiaalsete voodikohtade loomine (nd valjakirjutamise osakond)
haiglate juurde, kus patsienti saab hoida kuni 24 tundi, kuni sotsiaaltd6taja on leidnud pusivama
lahenduse. Telemeditsiinilise toe loomine kahe piirkondliku haigla juurde (PERH, TU Kliinikum),
kes toetab nii vaikesaari, tldhaiglate EMOsid, kiirabibrigaade kui tervisekeskusi/valvekeskust.

Suurem koost00 erinevate osapooltega riigisiseselt (tervishoiuteenuse osutajad, sotsiaalteenuse
pakkujad, Paasteamet, jt) kui rahvusvaheliselt.
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7. LISAD

LISA 1: Arutelupaeval osalenute nimekiri

Aleksei Dolgov SA Tartu Ulikooli Kliinikum
Anne-Liis Taalmann Hairekeskus

Anni Hanst

Eesti Pereddede Uhing

Annika Uue SA Tartu Ulikooli Kliinikum
Anu Valli Haigekassa

Eleri Lapp Sotsiaalministeerium

Gaidi Alt Eesti Puuetega Inimeste Koda
Heli Paluste Sotsiaalministeerium

Kadri Suija Tartu Ulikool

Kaidi Liis Némm

SA Tartu Ulikooli Kliinikum

Kaily Susi

Sotsiaalministeerium

Kalev Pahla

Terviseamet

Karmen Joller

Kivimae Perearstikeskus

Karmen Oks

Hairekeskus

Kerli llves

Tartu Ulikool

Krislin Tigase

Hairekeskus

Kuido N6mm

SA Tartu Ulikooli Kliinikum

Kart Kukk Perearsti Nouandetelefon 1220
Kalli Friedemann Haigekassa

Lembi P&lder Kivim&e Perearstikeskus

Liis Roovali Tartu Ulikool

Lilli Gross Eesti Pereddede Uhing

Melita Valjamae

Eesti Pereddede Uhing

Merike Varik PShja-Eesti Regionaalhaigla
Marko Tahnas Haigekassa
Pille Saar Hairekeskus

Reena Miiller

Sotsiaalministeerium

Reet Laidoja

Linnam®disa Perearstikeskus

Sabina Trankmann

Tartu Ulikool

Tiina Sats

Haigekassa

Vassili Novak

P&hja-Eesti Regionaalhaigla
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LISA 2: Delfi kiisitlusankeet

Mudel 1. Esmatasandi tervisekeskustel/perearsti valvekeskustel baseeruv haiglavilise erakorralise
meditsiinilise abi osutamine

Antud mudel pllab lahendada probleemi, et vdga suur osa kiirabi véljakutsetest ning erakorralise
meditsiini osakondadesse pddrduvatest moodustavad patsiendid, kelle seisund ei ole erakorraline. (on
nn. alfa voi beeta prioriteetsusega véi EMO-s rohelise triaazikategooria patsiendid).

Perearstide valvekeskused moodustatakse piirkonna (nt maakonna) pdhiselt ning need paiknevad a)
haigla erakorralise meditsiini osakonna vdi b) piirkondliku tervisekeskuse juures.

Patsiendid, kes vajavad abi véljaspool oma perearstikeskuse todaega (nditeks argipdeva ohtuti ja
nadalavahetuseti paevasel ajal - see, millistel aegadel oleks sellise valvekeskuse tootamise aeg kdige
vajalikum, vajab veel arutelu) saavad pddrduda a) otse piirkondliku valvekeskuse poole, b) helistada
Hairekeskusesse, kes vajadusel suunab patsiendi piirkondliku esmatasandi valvekeskuse vastuvotule,
perearsti nduandetelefonile ndustamiseks, vdi saadab kiirabi, c) perearsti nduandetelefonile

Valvekeskusse pddrdumisel teostab esmase triaazi eri koolitusega 6de, kes tuvastab patsiendi probleemi
olemuse ja erakorralisuse ning kas ndustab patsienti, suunab arsti voi de vastuvotule voi kutsub kiirabi.

TriaaZi toetavad vastavad IT lahendused ja otsusetugi. Naiteks patsiendid saavad kasutada
Patsiendiportaalis enesetriaazi kisimustikke, mis annavad tagasisidet ja esmaseid soovitusi. Perearsti
nduandetelefoni poole pddrduvate patsientide puhul saab nduandeliini to6taja saata teate patsiendi
perearstikeskusesse, et need vdtaksid patsiendiga ihendust jargmisel td6paeval.

Valvekeskuses peavad olema peamised diagnostika voimalused (labor, rontgen) ja to6tajad peavad olema
labinud erikoolituse. Erakorralise meditsiini osakonda padseb patsient vaid perearsti, perearsti
nduandetelefoni, valvekeskuse suunamise vdi kiirabi poolt tooduna.

18.10 arutelul osalejad leidsid, et:

Stsenaariumi tugevusteks on plaanilise ja erakorralise abi tapsemaks ning kattesaadavamaks muutumine
patsientide jaoks, ravivigade arvu vdhenemine ning abi saamise vdimaluste paranemine kodu lahedal.
Leiti, et selle stsenaariumi kasutuselevott tostab EMO todtaja motivatsiooni, vdimaldab paremat
krooniliste patsientide ravi, kuna nendega tegeleb neid tundev spetsialist (perearst). Rahastaja vaatest
tundus see mudel pigem lihtne (kuigi eeldab lisarahastust), riigi seisukohast samuti, kuna ei muuda
olemasolevat susteemi vdga olulisel maaral. Marginaalsete (vdaga erakorraliste voi ennetusalast tegevust
vajajate) patsientide ravi on hetkel paigas, see mudel annaks lahenduse no keskmiste patsientide jaoks.

Stsenaariumi vdimalikeks kitsaskohtadeks on suurenev vajadus meditsiinilise transpordi jargi ning sellest
tulenevad lisakulud patsiendile (nt ajakulu, transpordikuku jms), terviklahenduse puudumine patsiendi
jaoks (suureneb eraldatus eri ststeemide vahel, keerukam aru saada, kuhu millalgi peaks p6&érduma,
samuti ei lihtsusta see erinevate tasandite koosto6d). Perearstid ja -6ed peavad arvestama vajadusega
teha vajadusel t60d ka 00siti. See voib suurendada tootajate puudust. Kardeti, et vdimalus saada abi
t6daja valiselt voib leida suurt kasutust just mugavusteenusena, mitte hadavariandina — siin nimetati
vbimalusena patsiendi omaosalustasu kasutamist. Leiti, et see stsenaarium suurendab piirkondlikke erisusi
abi kattesaadavuses ning nduab valvepunktide logistika vaga head labimd&tlemist, kuna ,vales asukohas”
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asuvaid punkte ei hakata kasutama. Samuti laheb vaja uusi ruume ja varustust ning lahendada tuleb
anallUside tegemise vajadus.

Vajalike eeltingimustena selle stsenaariumi elluviimisel nimetati voimalust leida juurde taiendavat
personali (kaasa arvatud sotsiaalsete kiisimustega tegelejaid) ning raha selle personali motiveerimiseks,
koikide osapoolte koolitamist ning elanikkonna teavitamist ja harimist. Kaaluti KOVide kaasamist
patsientide transportimiseks. Leiti, et suureneb Hairekeskuse ja 1220 kui n.6. varavavahtide roll. Vaga
oluliseks peeti kdikide osapoolte piisavat digivéimekust ning digilahenduste valjaarendamist, samuti
terviseandmete liilkumise ning seda puudutava andmekaitse hoolikat [abimdtlemist. Soovitati kaaluda ka
erameditsiini vGimaluste drakasutamist. Leiti, et see stsenaarium vdiks sobida koosmdjus stsenaariumiga
3 ehk parameedikute slisteemiga.

Kiisimused:

Millised on antud stsenaariumi kdige suuremad tugevused Teie meelest? Nimetage 3 kdige olulisemat.
Millised on antud stsenaariumi kdige suuremad ndrkused Teie meelest? Nimetage 3 koige
olulisemat.Millised on kdéige olulisemad eeltingimused selle stsenaariumi ellurakendamiseks? Nimetage 3
kdige olulisemat.Millistel aegadel vdiks Teie meelest olla antud valvekeskus avatud?Kus voiks antud
valvekeskused Teie meelest paikneda?Kas antud siisteemile lleminek vajaks mingeid e-tehnoloogilisi
arendusi? Kui jah, siis milliseid?2. Kiirabi t66 Gimberkorraldamine - eeskitt personalivajaduse ja
planeerimise mottes

Visioon “Kiirabi123", vastavalt millele hakatakse kiirabiteenust osutama 1-, 2- ja 3-liikmeliste
brigaadidega.

Lahendatakse eeskatt personalivajaduse probleemid ning abi optimeerimine: 1) brigaadides on vahem
liikmeid ja 2) arsti kasutatakse vaid eluohtliku seisundi korral.

1-liikkmelised &ebrigaadid teenindavad tiheasustuses (Tallinn, Tartu) madala prioriteediga (A ja B) ja
eeldatavasti transporti mittevajavaid kutseid. Tegemist ei ole alarmsdidukiga. Transpordi vajaduse
selgumisel kutsutakse tdiendavalt 2-liikmeline 6ebrigaad. Sisuliselt ei ole tegemist kiirabi vajava kutsega.

2-likmelised brigaadid véivad olla nii 6ebrigaadid kui ka arstlikud toetusbrigaadid. Oe brigaad koosneb
ode + erakorralise meditsiini valjabpet omava to6tajaga (EMT), omab transpordivéimekust.

Voiks reageerida madala prioriteediga (A ja B) kutsetele hajaasutuspiirkondades.

2-liikkmelised arstlikud toetusbrigaadid (tdnane n.6 randevuu brigaad) koosnevad erakorralise meditsiini

arstist + EMT, transpordivbimekus puudub, reageerib alati koos 3-liikkmelise 6ebrigaadiga, eelkdige D-
prioriteediga, aga vajadusel ka C-prioriteediga valjakutsetele.

3-liikmelised debrigaadid (6de+2 EMT voi 2 6de ja EMT) reageerivad kdrge prioriteediga (C ja D)

valjakutsetele Ule kogu Eesti. Kas ka A- ja B-prioriteediga valjakutsete teenindamiseks hajaasustusega
aladel?

Patsiendile rakendatakse omavastutust juhtudel, kus selgelt on tegemist kas pahatahtliku/kuritahtliku,
fabritseeritud véljakutse pohjusega voi kui patsient kasutab kiirabi transpordiks, juhul kui ta ei vaja
valtimatut abi jms.

18.10 arutelul osalejad leidsid, et:
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Stsenaariumi tugevusteks on personaalsem ja vajaduspdhisem ldhenemine patsiendile, parem
kattesaadavus labi brigaadide arvu véimaliku kasvu. See vahendab patsiendi segadust, et kuhu murega
pdodrduda. Loodeti, et erinevad piirkonnad saavad paremini kaetud ning kaasneb ka personali ja aja
kokkuhoid.

Stsenaariumi ndrkustena toodi valja keelebarjdar (vene k?) - eriti Uheliikmelise brigaadi puhul (eriti
nooremad 6ed ei pruugi osata vene keelt). Leiti, et suureneb nii otsene (fllsiline) oht kui juriidiline
(patsiendi sdna vs meediku/8e sdna) - eriti Uheliikmelise brigaadi puhul. Stsenaariumiga kaasneb suur
koolitus- ja tddkogemuse vajadus (kdigile osapooltele!) Abi saamine potentsiaalselt hilineb (eriti kui vaja
ikkagi suuremat brigaadi). Véaheneb veelgi 6dede ressurss ning 1-2-3 brigaadis on vaja 6dedel erinevaid
padevusi. Voimalik, et 1-liikmelise brigaadi korral dubleeritakse pereddede llesandeid. Omaosaluse
kasutamine vdib viia patsiendi suurenenud ootustele. Soovitus oli kas omaosalus kdigile voi mitte
kellelegi. Kopterite kasutamisel tuleb labi mdelda helikopteri maandumiskoht + suurenenud ohud ja riskid
seoses helikopteri kasutuselevotuga.

Vajalike eeltingimustena nimetati koolitusi nii brigaadiliikmetele kui Hairekeskuse tdotajatele (millist
brigaadi valja saata? ). Samuti nimetati vajadust patsientide eelselekteerimiseks, vajalikku koost66d
sotsiaalslisteemiga, vajadust suurendada elanikkonna terviseharitust (enesetriaazi oskusi). Toodi vélja
vajadus digitaalsete lahenduste taiustamiseks ning arendamiseks ning efektiivse integreerituse loomiseks
stisteemide vahel (nt 1220-112). Odedele on vaja telemeditsiinilist tuge.

Kiisimused:

Millised on antud stsenaariumi kdige suuremad tugevused Teie meelest? Nimetage 3 kdige olulisemat.
Millised on antud stsenaariumi kdige suuremad norkused Teie meelest? Nimetage 3 kdige
olulisemat.Millised on kdéige olulisemad eeltingimused selle stsenaariumi ellurakendamiseks? Nimetage 3
kdige olulisemat. Kas antud stisteemile ileminek vajaks mingeid e-tehnoloogilisi arendusi? Kui jah, siis
milliseid?

3. Uleminek parameedikute siisteemile.

Kiirabi valjakutsele sdidab 2-liikmeline parameedikute brigaad. Kohapeal meditsiinilist abi ei anta, toimub
elustamine ja seisundi stabiliseerimine, eluohtlike seisundite puhul muutub oluliseks transpordi kiirus
haiglasse. Keerulistes situatsioonides on vajalik ilmselt vélja saata tdiendavalt ka teine erakorralise
meditsiinilise valjadppega meeskond (teisene kutsele vastaja), nt tdnane randevuu brigaad.

Vaheneb meditsiiniharidusega isikute vajadus kiirabis. Kiirabi perearsti padevust ndudvale kutsele valja ei
saadeta. Vajadusel saadetakse Tallinnast-Tartust kaugemates piirkondades valja meditsiiniline kopter.
18.10 arutelul osalejad leidsid, et:

Stsenaariumi tugevuseks on voimalus dpetada parameedikutele selgeks algoritmid ja tulpstsenaariumid,
vastavalt millele nad suudavad kiiresti eluohtliku seisundi tuvastada ja sellele adekvaatselt reageerida. Abi
kvaliteet eluohtlikes olukordades seega ei halvene. Kiirabi ressurss ja kattesaadavus vdib eluohtlikus
olukorras paraneda, sest otsused tehakse kiiremini ja valjakutsele kuluv aeg liheneb. Stsenaarium aitab
elanikkonnale kommunikeerida, et kiirabi ei tee sotsiaaltédd, ei hoia katt, ei tee perearsti t66d. See
lahendus leevendab ddede puudust tervishoiusiisteemis — vabanevad 6ed leiavad t66d eelkdige EMOdes
vOi mujal tervishoiusiisteemis. Erakorralise meditsiini tehnikud on tdoalaselt vdaga motiveeritud.
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Stsenaariumi nérkustena nimetati seda, et valjakutsete arv ei pruugi muutuda kui triaazislisteem ei muutu,
abi kvaliteet voib langeda keskustest kaugel, eelkdige pehmemate viljakutsete korral, nt kdhuvalu voi
septilise Soki dratundmine. See lahendus suurendab EMO koormust, EMOd ei ole selleks valmis, ning
[6puks ei pruugi tosta kiirabi kattesaadavust, sest kiirabid seisavad EMO ukse taga jarjekorras. Voib
kasvada kiirabi kuritarvitamise risk transpordivahendina. Lahendus vajaks elanikkonnale hoolikat
kommunikeerimist, et mitte tekitada teadmist ,kiirabist enam arstiabi ei saagi”.

Vajalike ressurssidena nimetati telemeditsiini tuge brigaadidele (analoogselt véikesaartele), voimalust
kasutada paastjaid vm ressurssi kaalult raskema patsiendi transpordiks (kuid see vajadus on ka praegu),
vajadust defineerida meie konteksti jaoks sobiv parameediku mdiste ja tema vajalik valjadpe (kestus? sisu),
parameedik-brigaadijuhi jaoks jdab tanasest erakorralise meditsiini tehniku voi kiirabitehniku
baasviljadppest vaheseks, st sellele peab midagi lisanduma. Ara saab kasutada ka Kaitsevde poolt
koolitatud parameedikuid, kelle valjadbpe on samuti mitmeastmeline vastavalt t66kohale. See lahendus
eeldab head digitaalset vdimekust stisteemide vahel. Esmase triaazi soodustamiseks nimetati vajadust
muuta 1220 tasuta numbriks. Leiti, et tdnane kiirabi poolt tehtav sotsiaaltéo tuleb kuhugi mujale suunata,
eeldab erakorralist sotsiaalabi slsteemi, kuhu saab patsiendi reaalajas kohe suunata. Vajalik
sotsiaaltransport, millega hospitaliseerimist mitte vajanud patsiendid EMOdest tagasi saata, kdiki EMO
pinnal hommikut ootama ei ole vdimalik jatta. Arvati, et lahendus eeldab 112 t66 Umberkorraldamist, sest
kdnede maht ilmselt kasvab, Hairekeskus peab praegusest pdhjalikuma triaazi tegema ja ndustama, st
millal kiirabi vélja saata, millal suunata perearstile, 1220 v&i sotsiaalsiisteemi ning mittemeditsiinilise
haridusega paastekorraldaja ja parameedik koos tdstavad riske, Uks neist peaks meedik olema, naiteks
kdne vastuvdtja.

Positiivse hinnangu sai 112 ja 1220 toimimine Uhtse slsteemina — kdnede sujuv Umbersuunamine
vastavalt abivajadusele — tdna see juba toimib, aga vdiks toimuda oluliselt suuremas mahus. Pakuti vélja
mote kaaluda sissehelistamiseks the ukse poliitikat — patsiendile ks sissehelistamise koht, kdnesid
suunatakse Umber kuhu vaja, samas oli sellele ka vastuvaiteid — 112 peaks olema selgelt erakorralise
olukorra jaoks.

Arvati, et selle stsenaariumi puhul suureneb perearstikeskuste td6koormus nii erakorralise abi vaates kui
ka suurenenud koduvisiitide (peredde, kodudde) vajaduse tottu.

Kiisimused:

Millised on antud stsenaariumi kdige suuremad tugevused Teie meelest? Nimetage 3 kdige olulisemat.
Millised on antud stsenaariumi kbige suuremad ndrkused Teie meelest? Nimetage 3 kdige olulisemat.
Millised on kéige olulisemad eeltingimused selle stsenaariumi ellurakendamiseks? Nimetage 3 kdige
olulisemat.

Kui pikk peaks olema Teie arvates parameediku valjadpe?

Millised on peamised kompetentsid, mis tuleb omandada lisaks erakorralise meditsiini
tehniku/kiirabitehniku kompetentsidele?

Kas antud siisteemile Gileminek vajaks mingeid e-tehnoloogilisi arendusi? Kui jah, siis milliseid?

Lopetuseks

Kui Teie saaksite valida nende kolme voéimaliku stsenaariumi ellurakendamise vahel, siis millise Te nendest
valiksite? (valige 1). P6hjendage lihidalt, miks tegite sellise valiku?
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LISA 3: tdiendavad andmetabelid

LISA 3: Tabel 1. Kiirabi véljasditude pdhjused RHK10 diagnoosigruppide kaupa (% kdikidest pohjustest).

Diagnoosigrupid 2022 | 2021 | 2020 | 2019 | 2018
5k
Nakkus- ja parasiithaigused (A00-B99) 4,6 29 3,0 37 37

Kasvajad, vere- ja vereloomeelundite haigused (C00-D89) 09 1.1 1.2 1.3 1.3
Sisesekretsiooni-, toitumis- ja ainevahetushaigused (E00- | 0,9 08 09 09 09

E90)

Psithika- ja kaditumishéired (FO0-F99) 2,7 3,1 3,7 43 43
Narviststeemihaigused (G00-G99) 2.5 2,6 2,8 2,9 2,9
Silma- ja kdrva haigused (H00-H59) 0,6 0,6 0,7 0,7 0,7
Vereringeelundite haigused (100-199) 15,7 15,9 18,1 19,0 19,0
Hingamiselundite haigused (JO0-J99) 6,8 6,2 5.1 6,3 6,3
Seedeelundite haigused (K00-K93) 2.8 2,8 3,0 3,2 3,2
Naha- ja nahaaluskoe haigused (L00-L99) 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
Lihasluukonna ja sidekoehaigused (M00-M99) 5,0 5,1 5,6 57 57
Kuse-suguelundite haigused (NO0-N99) 1,5 1,5 1,7 1,6 1,6
Rasedus, slinnitus ja stinnitusjargne periood (O00- Q99) 04 0,5 0,6 0,6 0,6

Mujal klassifitseerimata simptomid, tunnused ja leidude | 29,5 | 280 | 27,0 | 242 | 242
halbed (R0O0-R99)
Vigastused, murgistused ja teatavad muud valispbhjuste | 13,1 139 | 14,7 | 150 | 150
toime tagajarjed (S00-T98)
Haigestumise ja surma valispohjused (VO1-Y98) 0,2 0,4 04 0,6 0,6
Tervise seisundit mdjustavad tegurid ja kontaktid | 9,2 98 10,3 93 93
terviseteenistusega (Z00-799)
COVID-19 (U) 31 44 038 0,0 0,0
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LISA3: Tabel 2. Kiirabi védljasditude hulk 1000 inimese kohta eri vanusegruppides maakonniti 2022.a.5 kuu jooksul.

Maakond kiirabivisiite 0-6 7-18 19-64 65-...
kokku
Harju maakond 95,8 166,7 44,7 62,5 218,6
Hiiu :maakond 61,7 111,6 11,5 289 162,0
Ida-Viru maakond 1437 3084 52,4 87,0 274,4
Jégeva maakond 124,1 215,2 48,7 73,5 2514
Jarva maakond 90,4 131,0 33,5 534 195,7
Ldane maakond 1204 189,1 68,9 71,5 240,3
Laane-Viru maakond 1133 182,3 46,0 68,3 245,2
P&lva maakond 103,8 175,8 30,5 54,8 2447
Parnu maakond 102,4 149,2 36,5 63,1 225,7
Rapla maakond 94,3 167,1 34,8 53,7 224,0
Saare maakond 79,4 113,3 31,9 42,9 194,9
Tartu maakond 93,0 117,5 36,4 63,2 2238
Valga maakond 136,3 2194 65,4 79,2 291,0
Viljandi maakond 92,1 142,0 36,8 55,7 192,4
Véru maakond 119,9 176,7 334 69,7 278,0
Kokku 103,0 169,1 42,9 64,5 230,7
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LISA 3: Tabel 3. Kiirabi valjasditude hulk 1000 inimese kohta eri vanusegruppides maakonniti 2021.a.

Maakond 0-6a 7-18a 19-64a 65-...
Harju maakond 3454 78,2 156,9 518,3
Hiiu maakond 2209 44,5 84,9 414,2
Ida-Viru maakond 680,6 101,2 217,7 629,2
J6geva maakond 4714 113,9 189,2 610,5
Jarva maakond 284,7 65,6 132,0 491,4
Laane maakond 413,8 123,7 1834 677,6
Ladne-Viru maakond 419,2 95,9 171,7 598,7
P6lva maakond 352,8 63,1 144,2 568,3
Parnu maakond 326,2 77,6 154,8 534,3
Rapla maakond 384,2 72,5 1449 531,1
Saare maakond 267,7 73,9 118,5 456,4
Tartu maakond 234,2 70,4 1474 526,6
Valga maakond 493,9 121,8 204,4 684,1
Viljandi maakond 69,3 74,3 1439 496,9
V6ru maakond 406,9 73,8 184,5 635,9
Kokku 362,2 81,4 161,9 548,4

LISA 3: Tabel 4. Kiirabi valjasditude hulk 1000 inimese kohta eri vanusegruppides maakonniti 2020.a.

Maakond 0-6 7-18 19-64 65-...
Harju maakond 282,2 74,0 137,1 464,7
Hiiu maakond 182,2 47,0 90,0 361,9
Ida-Viru maakond 583,0 87,0 199,1 600,6
J6geva maakond 441,6 111,5 169,7 590,2
Jarva maakond 258,3 59,0 122,6 4445
Ladne maakond 407,1 107,1 169,6 635,4
Laane-Viru maakond 327,6 83,0 159,1 545,7
P6lva maakond 3184 64,3 136,3 5389
Parnu maakond 264,3 69,8 134,8 508,3
Rapla maakond 3534 72,4 135,0 5134
Saare maakond 216,5 68,5 120,0 416,2
Tartu maakond 205,7 60,9 136,3 520,1
Valga maakond 409,3 98,1 188,2 606,8
Viljandi maakond 301,7 61,3 131,2 445,2
Voru maakond 384,2 83,1 162,9 585,1
Kokku 305,5 74,3 145,4 507,5
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LISA 3: Tabel 5. Kiirabi véljasditude hulk 1000 inimese kohta eri vanusegruppides maakonniti 2019.a.

Maakond 0-6 7-18 19-64 65-...
Harju maakond 337,0 79,7 129,6 489,7
Hiiu maakond 215,6 433 79,3 370,6
Ida-Viru maakond 649,7 101,7 189,8 596,7
J6geva maakond 406,9 106,1 158,6 596,6
Jarva maakond 253,8 63,7 105,9 419,1
Laane maakond 4427 116,3 161,2 605,9
Laane-Viru maakond 388,6 94,5 146,3 559,2
P6lva maakond 314,3 70,1 123,1 496,2
Parnu maakond 276,9 76,5 132,2 515,4
Rapla maakond 3724 71,9 127,2 541,3
Saare maakond 209,0 65,2 101,7 4254
Tartu maakond 232,6 79,6 123,7 531,7
Valga maakond 432,2 120,5 171,1 608,0
Viljandi maakond 343,6 74,0 1259 434,8
V6ru maakond 387,8 85,9 146,5 586,3
Kokku 347,8 82,8 136,4 518,2

LISA 3: Tabel 6. 0-6 a lastele tehtud kiirabi valjasditude pdhjused RHK10 diagnoosigruppide kaupa (% ko&ikidest
Ohjustest) eri aastatel.

Diagnoosigrupid 2022 | 2021 | 2020 | 2019 | 2018
5k
Nakkus- ja parasiithaigused (A00-B99) 20,5 14,0 13,1 16,7 | 17,0

Kasvajad, vere- ja vereloomeelundite haigused (C00-D89) 0,5 04 0,6 0,5 04
Sisesekretsiooni-, toitumis- ja ainevahetushaigused (EOO- | 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2

E90)

Pstilihika- ja kaitumishéaired (FOO-F99) 0,5 0,8 09 1,1 1,3
Narvisiisteemihaigused (G00-G99) 1,0 1,3 1,5 1,2 1,3
Silma- ja kdrva haigused (H00-H59) 1,0 1,3 1,0 1,4 1,3
Vereringeelundite haigused (100-199) 0,5 0,6 0,5 0,5 0,6
Hingamiselundite haigused (JO0-J99) 14,7 15,8 14,4 21,0 18,6
Seedeelundite haigused (K00-K93) 1,4 1,7 1,8 1,8 1,6
Naha- ja nahaaluskoe haigused (L00-L99) 0,7 0,7 0,7 0,7 0,6
Lihasluukonna ja sidekoehaigused (M00-M99) 0,5 0,5 0,7 04 0,5
Kuse-suguelundite haigused (NO0O-N99) 0,4 0,5 0,6 04 0,4
Rasedus, slinnitus ja stinnitusjargne periood (O00- Q99) 1,3 1.8 2,5 2,0 2,0

Mujal klassifitseerimata siimptomid, tunnused ja leidude | 29,2 25,0 21,6 22,8 22,8
halbed (RO0-R99)
Vigastused, murgistused ja teatavad muud valispdhjuste | 13,7 18,9 23,1 15,9 16,4
toime tagajarjed (S00-T98)
Haigestumise ja surma valispohjused (V01-Y98) 0,2 0,7 0,8 0,6 1,2
Tervise seisundit mojustavad tegurid ja kontaktid | 10,1 14,6 15,8 129 | 13,6
terviseteenistusega (Z00-Z99)
COVID-19 (U) 34 1,0 0,1
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Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

LISA 3: Tabel 7. 0-6a vanustele lastele teostatud kiirabi valjasditude arv 1000 vastava vanusegrupi lapse kohta

pohidiagnoosiga: mujal klassifitseerimata simptomid, tunnused ja leidude halbed (RHK10 koodid R00-R99).
Maakond 2022 5 | 2021 2020 2019 2018
kuud
Harju maakond 30,2 44,8 33,1 40,6 34,8
Hiiu maakond 11,2 11,4 13,3 25,2 15,3
Ida-Viru maakond 55,6 106,5 66,3 96,8 99,8
J6geva maakond 42,0 66,1 49,3 433 46,1
Jarva maakond 14,8 25,2 26,1 21,2 25,4
Ladne maakond 36,8 56,0 52,9 64,1 60,8
Laane-Viru maakond | 25,0 36,3 324 44,0 384
P&lva maakond 25,6 42,9 279 28,3 359
Parnu maakond 31,1 46,6 28,3 31,8 37,4
Rapla maakond 19,9 31,6 24,8 26,3 32,0
Saare maakond 254 45,9 22,7 334 32,0
Tartu maakond 25,3 38,0 23,7 33,2 359
Valga maakond 36,6 47,4 32,2 329 37,7
Viljandi maakond 21,2 8,6 24,2 28,3 32,7
Véru maakond 19,2 24,7 22,6 20,2 21,9
Kokku 30,2 47,4 333 42,0 40,5

LISA 3: Tabel 8. 0-6a vanustele lastele teostatud kiirabi valjasditude arv 1000 0-6a lapse kohta pdhidiagnoosiga:
vigastused, mirgistused ja teatavad muud valispdhjuste toime tagajarjed (RHK10 koodid S00-T98).

Maakond 20225 | 2021 2020 2019 2018
kuud
Harju maakond 15,15 36,85 35,90 31,45 26,68
Hiiu maakond 2,23 26,79 26,79 22,32 4,46
Ida-Viru maakond 18,16 43,75 41,46 33,60 40,61
Jégeva maakond 20,71 59,26 55,24 34,52 61,57
Jarva maakond 10,38 35,10 34,60 20,76 25,70
Laédne maakond 13,98 33,85 34,58 31,64 43,41
Laane-Viru maakond 14,57 39,33 45,16 30,83 29,86
P6lva maakond 13,47 33,00 43,77 32,32 26,26
Parnu maakond 11,67 36,80 35,67 24,16 28,70
Rapla maakond 10,74 35,81 37,01 30,24 26,26
Saare maakond 8,32 26,81 24,97 20,34 29,59
Tartu maakond 12,78 30,33 31,94 25,77 28,64
Valga maakond 17,41 56,30 45,27 40,05 41,79
Viljandi maakond 12,82 36,54 37,18 28,21 25,96
V6ru maakond 9,39 32,20 38,91 26,83 30,41
Kokku 14,26 36,73 36,56 29,81 29,31
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Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

LISA 3: Tabel 9. 0-6a vanustele lastele teostatud kiirabi véaljasditudearv1000 0-6a lapse kohta pdhidiagnoosiga:
nakkus ja parasitaarhaigused (RHK-10 koodid A00-B99).

Maakond 2022 5 | 2021 2020 2019 2018
kuud
Harju maakond 26,4 33,6 21,5 31,9 27,7
Hiiu maakond 22,3 13,7 15,6 39,0 17,5
Ida-Viru maakond 19,7 28,8 21,9 41,8 51,8
J6geva maakond 15,5 28,1 24,6 39,7 47,9
Jarva maakond 22,2 21,3 22,6 27,8 27,4
Ladne maakond 22,8 26,9 25,0 27,9 41,3
Laane-Viru maakond | 17,7 18,8 17,6 21,3 29,8
P&lva maakond 24,2 14,8 28,6 289 31,7
Parnu maakond 17,3 20,0 23,8 30,1 36,0
Rapla maakond 14,3 23,8 22,8 35,9 44,8
Saare maakond 12,9 13,6 15,3 16,0 16,9
Tartu maakond 10,1 13,4 13,0 22,7 26,1
Valga maakond 30,8 393 28,1 50,2 44,4
Viljandi maakond 18,9 4,8 25,1 40,8 45,6
Véru maakond 23,3 27,3 24,0 43,0 40,8
Kokku 21,5 27,2 20,7 31,5 31,9

LISA 3: Tabel 10. 0-6a vanustele lastele teostatud kiirabi véljasditude arv 0-6a lapse kohta pdhidiagnoosiga:
hingamisteede haigused (RHK-10 koodid — J00-J99).

Maakond 2022 5| 2021 2020 2019 2018
kuud

Harju maakond 16,8 34,7 24,8 46,8 33,7
Hiiu maakond 15,6 13,7 13,3 11,5 17,5
Ida-Viru maakond | 16,6 33,0 26,5 49,3 55,3
Jégeva maakond 19,6 40,9 27,0 38,5 40,7
Jarva maakond 10,9 22,2 12,5 23,8 19,4
Laane maakond 10,3 28,4 22,8 37,7 66,8
Laane-Viru 13,6 36,8 15,7 30,0 37,2
maakond

P&lva maakond 22,9 20,8 20,4 22,1 18,6
Parnu maakond 10,7 20,3 17,8 25,0 23,7
Rapla maakond 11,9 22,6 20,3 23,4 21,3
Saare maakond 8,8 24,4 14,4 17,4 23,0
Tartu maakond 16,7 25,8 15,7 30,3 28,9
Valga maakond 16,8 27,7 20,5 439 46,1
Viljandi maakond 12,5 5,1 21,6 36,3 27,5
V6ru maakond 94 25,5 17,3 29,0 25,9
Kokku 15,6 30,9 21,8 39,5 33,7
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Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

LISA 3: Tabel 11. 0-6 a. lastele teostatud kiirabi véljasditude hulk, mis I6pevad lapse hospitaliseerimisega (% kdikidest
teostatud kiirabivisiitidest).

Maakond 2022 5 kuud | 2021 2020 2019 2018
Harju maakond 21,0 19,0 19,7 20,7 19,2
Hiiu maakond 8,0 18,6 16,9 23, 13,0
Ida-Viru maakond 17,8 13,6 12,0 15,1 14,7
Jégeva maakond 8,1 93 9,9 8,6 11,2
Jarva maakond 21,5 15,0 26,1 24,0 23,5
Ladne maakond 17,8 18,8 19,3 18,1 22,6
Laane-Viru maakond 18,4 14,8 20,9 17,8 18,2
P6lva maakond 14,3 12,2 13,6 17,1 15,6
Parnu maakond 16,3 16,9 16,9 16,8 19,6
Rapla maakond 13,2 12,8 11,4 13,6 13,2
Saare maakond 11,2 17,0 15,1 16,1 17,1
Tartu maakond 13,9 14,3 13,1 16,1 15,4
Valga maakond 12,2 12,4 10,5 12,3 9,8
Viljandi maakond 10,7 9,9 11,4 12,5 11,7
V6ru maakond 15,3 13,4 13,6 15,6 12,9
Kokku 18,1 16,3 16,6 18,0 17,1

LISA 3: Tabel 12. Kiirabi véljakutsete pohjused 65+ vanusegrupis RHK10 diagnoosigruppide kaupa (% koikidest

Ohjustest).
Diagnoosigrupid 2022 | 2021 | 2020 | 2019 | 2018
5

kuud
Nakkus- ja parasiithaigused (A00-B99) 2,5 2,1 2,1 2,1 2,5
Kasvajad, vere- ja vereloomeelundite haigused (C00-D89) 13 1,5 1,6 1,7 1,8
Sisesekretsiooni-, toitumis- ja ainevahetushaigused (E00- | 1,0 09 09 1.1 1,0
E90)
Pstuhika- ja kaitumishaired (FO0-F99) 1,3 1,5 1,8 2,0 2,2
Narviststeemihaigused (G00-G99) 1,7 1,7 1,9 2.1 2,2
Silma- ja kdrva haigused (HO0-H59) 0,6 0,5 0,6 0,7 0,7
Vereringeelundite haigused (100-199) 25,1 25,5 28,6 29,6 30,5
Hingamiselundite haigused (J0O0-J99) 8,5 73 5.9 6,8 7.2
Seedeelundite haigused (K00-K93) 2,9 2,9 3,1 3,2 3,3
Naha- ja nahaaluskoe haigused (L00-L99) 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
Lihasluukonna ja sidekoehaigused (M00-M99) 54 54 6,0 6,5 6,2
Kuse-suguelundite haigused (NO0O-N99) 1,4 1,5 1,6 1,6 1,6
Mujal klassifitseerimata simptomid, tunnused ja leidude | 28,5 28,7 28,1 26,3 25,2
halbed (RO0-R99)
Vigastused, mirgistused ja teatavad muud valispShjuste 8,7 8,5 8,9 9,0 8,8
toime tagajarjed (S00-T98)
Haigestumise ja surma valispdhjused (VO1-Y98) 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2
Tervise seisundit mdjustavad tegurid ja kontaktid 7.1 6,9 71 6,7 6,1
terviseteenistusega (Z00-799)
COVID-19 (U) 34 4.4 1,0
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LISA 3: Tabel 13. 65+ vanustele patsientidele teostatud kiirabi valjasditude arv 1000 vastavas eagrupis oleva elaniku

Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

kohta pohjusel: mujal klassifitseerimata simptomid, tunnused ja leidude halbed (RHK10 koodid R0O0-R99).

Maakond 2022 (5 2021 2020 2019 2018
kuud)
Harju maakond 61,13 145,77 133,11 132,24 105,76
Hiiu maakond 37,66 71,53 70,85 70,42 76,89
Ida-Viru maakond 76,61 182,16 169,70 155,97 164,46
Jégeva maakond 75,08 186,90 165,46 175,37 161,20
Jarva maakond 56,64 125,89 100,75 89,84 91,45
Laane maakond 83,75 253,36 198,61 179,25 173,41
Laane-Viru maakond 63,48 162,46 149,56 147,34 138,72
Polva maakond 62,39 161,04 158,27 115,98 121,93
Parnu maakond 60,02 150,68 129,22 126,65 119,18
Rapla maakond 61,14 127,36 125,52 107,18 117,05
Saare maakond 67,76 150,88 131,67 123,10 132,90
Tartu maakond 69,17 163,47 157,47 148,12 140,91
Valga maakond 82,94 186,05 162,79 150,01 133,33
Viljandi maakond 65,12 144,73 131,04 115,78 125,97
Véru maakond 65,27 161,12 136,11 120,96 95,76
Kokku 65,44 156,70 142,52 135,80 124,09

138




LISA 3: Tabel 14. 65+ vanustele patsientidele tehtud kiirabi véljasditude arv 1000 vastavas eagrupis oleva elaniku
kohta pdhjusel: vereringeelundite haigused (RHK10 koodid 100-199).

Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

Maakond 2022 (5 2021 2020 2019 2018
kuud)
Harju maakond 51,05 125,18 125,20 136,98 119,64
Hiiu maakond 53,54 126,69 102,92 104,42 111,88
Ida-Viru maakond 89,39 200,50 211,96 228,44 248,06
Jégeva maakond 59,77 145,29 161,41 161,70 171,90
Jarva maakond 43,32 120,43 128,04 122,75 115,18
Laane maakond 54,24 149,85 167,45 170,51 190,46
La&ne-Viru maakond 60,73 138,61 160,68 155,66 176,27
Polva maakond 56,64 128,83 136,27 129,77 127,16
Parnu maakond 61,41 135,13 141,90 144,32 160,85
Rapla maakond 53,70 150,37 138,81 161,74 160,99
Saare maakond 39,65 102,53 92,37 97,93 101,99
Tartu maakond 53,11 127,76 143,53 145,97 141,09
Valga maakond 63,16 154,94 164,93 176,34 167,97
Viljandi maakond 44,15 117,69 117,09 120,75 122,57
V&ru maakond 63,39 163,87 180,56 180,74 187,23
Kokku 57,68 138,87 144,60 152,56 150,35
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Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

LISA 3: Tabel 15. 65+ vanustele patsientidele tehtud kiirabi véljasditude arv 1000 vastavas eagrupis oleva elaniku
kohta pohjusel: vigastused, mirgistused ja teatavad muud valispdhjuste toime tagajarjed (RHK10 koodid S00-T98).

Maakond 2022 (5 2021 2020 2019 2018
kuud)
Harju maakond 19,50 44,81 42,55 45,35 36,71
Hiiu maakond 9,98 31,31 26,77 31,31 31,31
Ida-Viru maakond 18,59 40,99 40,12 39,10 37,36
Jégeva maakond 20,45 52,91 56,63 47,76 54,34
Jarva maakond 20,05 47,25 43,46 39,25 38,41
Laane maakond 22,53 50,05 51,65 50,65 44,27
Laane-Viru maakond 25,52 57,37 48,89 46,37 49,35
Pélva maakond 22,83 55,59 49,49 53,50 46,88
Parnu maakond 18,09 44,24 41,98 43,78 45,68
Rapla maakond 22,62 45,82 45,97 46,55 47,28
Saare maakond 17,79 44,81 35,04 39,24 38,70
Tartu maakond 19,10 47,10 45,67 47,42 4717
Valga maakond 29,37 56,16 55,55 48,39 51,89
Viljandi maakond 18,41 45,70 41,58 36,82 44,42
V&ru maakond 20,46 56,48 59,24 59,50 53,09
Kokku 19,88 46,29 44,05 44,78 41,41
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Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

LISA 3: Tabel 16. 65+ vanustele patsientidele tehtud kiirabi véljasditude arv 1000 vastavas eagrupis oleva elaniku
kohta pdhjusel: hingamiselundite haigestumised (RHK10 koodid J00-J99).

Maakond 2022 (5 2021 2020 2019 2018
kuud)
Harju maakond 21,67 43,47 31,46 35,21 30,32
Hiiu maakond 6,35 18,70 14,36 26,71 29,57
Ida-Viru maakond 15,05 29,57 25,40 29,41 33,27
Jégeva maakond 24,17 48,19 33,01 49,88 48,72
Jarva maakond 19,21 36,17 30,69 27,02 28,94
Laane maakond 12,76 31,09 32,19 35,56 41,97
Laane-Viru maakond 22,84 47,09 29,79 38,05 46,13
Pélva maakond 21,78 49,62 36,37 34,19 32,47
Parnu maakond 13,98 33,58 25,74 33,32 31,48
Rapla maakond 19,55 42,65 39,70 49,89 47,00
Saare maakond 18,47 26,34 28,24 33,61 31,88
Tartu maakond 19,60 36,54 25,31 37,65 43,53
Valga maakond 28,15 47,87 47,08 40,41 51,95
Viljandi maakond 11,45 40,15 27,24 34,00 34,70
Voru maakond 22,22 41,94 31,64 37,26 40,63
Kokku 19,46 39,53 29,91 35,29 35,14
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Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

LISA 3: Tabel 17. 65+ vanustele patsientidele tehtud kiirabi véljasditude arv 1000 vastavas eagrupis oleva elaniku
kohta pdhjusel: lihasluukonna ja sidekoehaigused (M00-M99).

Maakond 2022 (5 2021 2020 2019 2018
kuud)
Harju maakond 11,90 27,34 28,46 31,64 26,52
Hiiu maakond 7,26 28,52 19,15 19,43 23,16
Ida-Viru maakond 14,18 35,16 36,48 41,16 42,42
Jégeva maakond 11,44 32,03 42,56 35,77 30,79
Jarva maakond 8,83 18,93 15,49 17,97 20,55
Laane maakond 13,36 44,93 46,04 38,26 33,87
Laane-Viru maakond 12,91 31,42 29,94 34,76 28,89
Pélva maakond 12,03 35,34 37,26 25,24 29,04
Parnu maakond 14,03 30,63 29,39 32,43 31,80
Rapla maakond 11,82 22,57 24,93 27,28 24,57
Saare maakond 8,69 27,42 27,43 27,94 21,81
Tartu maakond 13,20 27,88 30,94 36,85 35,82
Valga maakond 14,91 33,83 39,90 47,45 35,86
Viljandi maakond 11,45 29,81 25,65 26,89 27,44
Véru maakond 15,82 31,92 31,64 36,38 36,59
Kokku 12,50 29,50 30,48 0,00 30,50
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LISA 3: Tabel 18. 65+ vanustele patsientidele tehtud kiirabi véljasditude arv 1000 vastavas eagrupis oleva elaniku

Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

kohta pohjusel: psuthika- ja kditumishaired (FO0-F99).

Maakond 2022 (5 2021 2020 2019 2018
kuud)
Harju maakond 2,92 8,51 8,54 9,22 9,04
Hiiu maakond 2,72 12,62 8,62 13,11 15,77
Ida-Viru maakond 2,27 6,99 7,86 7,23 777
Jégeva maakond 3,00 10,73 9,99 9,02 14,60
Jarva maakond 1,40 6,31 8,67 8,34 11,00
Laane maakond 1,79 8,22 6,72 9,36 5,75
Laane-Viru maakond 1,53 535 9,80 15,30 15,82
Polva maakond 2,44 9,58 11,89 16,65 15,87
Parnu maakond 3,08 6,20 9,92 12,39 13,02
Rapla maakond 3,65 10,99 11,94 10,25 12,51
Saare maakond 3,67 9,73 7,23 9,27 745
Tartu maakond 2,93 7,87 8,39 11,27 14,17
Valga maakond 563 13,74 10,85 8,88 10,73
Viljandi maakond 2,11 7,38 8,42 9,65 11,60
Véru maakond 6,65 11,27 16,83 17,50 17,79
Kokku 2,89 8,24 9,03 10,16 10,83
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LISA 3: Tabel 19. 65+ vanustele patsientidele tehtud kiirabi véljasditude arv 1000 vastavas eagrupis oleva elaniku

Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

kohta p&hjusel: nakkus- ja parasiithaigused (A00-B99).
Maakond 2022 (5 2021 2020 2019 2018
kuud)

Harju maakond 6,16 12,81 10,10 8,73 8,91

Hiiu maakond 2,72 3,74 10,05 10,68 6,41

Ida-Viru maakond 3,72 7,61 6,55 8,44 10,81
Jégeva maakond 4,86 11,73 13,03 16,87 13,59
Jarva maakond 4,77 14,72 11,65 9,92 11,29
Ldane maakond 4,19 843 10,80 8,53 15,34
Laane-Viru maakond 5,58 9,10 7,62 9,57 13,54
Polva maakond 9,93 13,93 14,19 20,05 23,27
Parnu maakond 6,17 11,42 11,54 12,07 16,49
Rapla maakond 3,79 10,26 12,99 13,11 13,89
Saare maakond 4,62 11,21 17,74 11,89 14,35
Tartu maakond 540 10,53 12,38 14,81 16,33
Valga maakond 8,52 12,53 10,39 18,98 21,00
Viljandi maakond 3,66 8,58 9,17 13,40 15,84
V&ru maakond 12,05 20,91 16,07 20,01 23,21
Kokku 572 11,49 10,52 11,09 12,60
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LISA 3: Tabel 20. 65+ vanustele patsientidele tehtud kiirabi valjasditude arv 1000 vastavas eagrupis oleva elaniku

Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

kohta pdhjusel: narvististeemihaigused (G00-G99).

Maakond 2022 (5 2021 2020 2019 2018
kuud)
Harju maakond 3,17 7,86 8,24 8,96 7,34
Hiiu maakond 2,72 10,75 6,22 11,17 13,80
Ida-Viru maakond 3,89 8,42 7,98 8,89 10,32
Jogeva maakond 3,58 11,15 9,70 9,02 10,99
Jarva maakond 3,22 8,83 8,95 12,07 10,27
Léane maakond 7,98 13,24 17,11 14,97 14,91
Laane-Viru maakond 2,52 10,24 8,40 12,71 12,36
Pélva maakond 7,49 8,88 6,74 12,53 14,25
Parnu maakond 5,50 14,10 14,46 13,08 16,75
Rapla maakond 3,50 8,50 11,19 13,11 11,14
Saare maakond 4,62 7,83 9,01 12,59 11,73
Tartu maakond 3,29 7,83 9,69 10,98 11,08
Valga maakond 5,02 17,22 10,09 15,00 17,93
Viljandi maakond 3,39 10,25 8,70 11,15 10,75
Véru maakond 7,53 15,40 20,59 19,51 22,84
Kokku 3,83 9,31 9,52 10,69 10,64
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Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

LISA 3: Tabel 21. 65+ vanustele patsientidele tehtud kiirabi véljasditude arv 1000 vastavas eagrupis oleva elaniku
kohta pdhjusel: seedeelundite haigused (K00-K93).

Maakond 2022 (5 2021 2020 2019 2018
kuud)
Harju maakond 5,95 12,93 11,85 13,74 12,58
Hiiu maakond 2,72 21,51 28,24 23,80 24,15
Ida-Viru maakond 4,79 12,34 11,94 14,13 15,73
Jégeva maakond 7,87 20,31 22,44 20,07 20,38
Jarva maakond 10,79 26,08 25,29 25,30 23,59
Laane maakond 7,38 24,47 25,67 35,14 31,53
Laane-Viru maakond 10,70 21,79 20,84 21,89 22,44
Polva maakond 11,15 18,45 18,10 18,61 16,41
Parnu maakond 7,50 15,65 17,28 17,93 18,19
Rapla maakond 7,15 21,98 25,07 37,08 25,94
Saare maakond 6,38 11,48 12,42 12,45 15,18
Tartu maakond 5,87 16,28 19,43 15,98 16,99
Valga maakond 8,98 28,24 27,21 18,67 16,40
Viljandi maakond 742 18,74 18,25 15,93 17,16
V&ru maakond 9,66 18,28 16,95 16,87 20,06
Kokku 6,70 15,72 15,76 16,62 16,26
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Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

LISA 3: Tabel 22. 65+ vanustele patsientidele tehtud kiirabi véljasditude arv 1000 vastavas eagrupis oleva elaniku
kohta p&hjusel: COVID-19 (UQ7).

Maakond 2022 (5 2021 2020 2019 2018
kuud)

Harju maakond 8,83 30,21 3,67 - -
Hiiu maakond 0,91 1,81 3,18 - -
Ida-Viru maakond 16,65 36,02 13,65 - -
Jégeva maakond 6,01 17,16 0,72 - -
Jarva maakond 4,07 14,02 1,96 - -
Laane maakond 5,98 11,37 2,79 - -
Laane-Viru maakond 4,74 17,11 1,76 - -
Pélva maakond 593 22,48 575 - -
Parnu maakond 2,06 5.65 2,31 - -
Rapla maakond 4,23 15,18 5,69 - -
Saare maakond 2,17 9,10 2,72 - -
Tartu maakond 3,33 10,77 2,07 - -
Valga maakond 8,07 31,96 0,61 - -
Viljandi maakond 2,84 11,91 0,82 - -
Véru maakond 16,07 27,61 1,38 - -
Kokku 7,85 23,33 4,25 - -
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LISA 3: Tabel 23. Kiirabi véljasditude hulk, mis I6pevad EMOsse viimisega 65a ja vanemate patsientide eagrupis (%

kdikidest kiirabi poolt teostatud visiitidest).

Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

Maakond 2022 5k 2021 2020 2019 2018
Harju maakond 53,3 53,3 52,6 51,2 49,0
Hiiu maakond 50,8 49,5 47,8 52,2 54,0
Ida-Viru maakond 353 355 34,0 34,6 30,9
Jégeva maakond 414 44,0 414 42,9 45,5
Jarva maakond 51,9 53,2 52,1 50,4 45,4
Ladne maakond 50,4 45,6 49,3 50,6 49,7
Laane-Viru maakond | 49,7 50,4 48,1 48,4 50,7
PSlva maakond 55,9 51,5 51,9 51,7 47,7
Parnu maakond 42,9 42,4 41,5 43,7 41,4
Rapla maakond 52,0 52,8 54,3 56,5 54,5
Saare maakond 51,1 50,2 48,0 51,5 49,6
Tartu maakond 40,7 40,4 37,6 37,5 37,3
Valga maakond 433 42,4 42,6 41,5 43,3
Viljandi maakond 43,8 48,4 45,6 46,4 46,1
Voru maakond 47,7 51,1 47,9 51,6 48,6
Kokku 47,2 47,3 459 46,1 439

LISA 3: Tabel 24. A prioriteediga kiirabi valjasdidud, mis Idpevad patsiendi viimisega EMOsse diagnoosigruppide

kaupa (% koikidest A prioriteediga valjasditudest vastavas diagnoosigrupis).

Diagnoosigrupid RHK-10 jargi 2022 2021 2020 2019 2018
5k

Nakkus- ja parasiithaigused (A00-B99) 3,1 2,3 3,0 57 56

Kasvajad, vere- ja vereloomeelundite haigused (CO0- 2,3 4,2 4,7 4,2 52

D89)

Sisesekretsiooni-, toitumis- ja ainevahetushaigused 0,7 0,6 1,6 0,9 1,5

(EQ0- E90)

Psitthika- ja kaitumishaired (FO0-F99) 3,6 58 10,3 134 12,0

Narvisiisteemihaigused (G00-G99) 0,9 1,6 1,8 1,4 1,8

Silma- ja kdrva haigused (H00-H59) 0,4 0,3 0,6 1,3 0,8

Vereringeelundite haigused (100-199) 13,8 18,1 21,5 13,6 14,7

Hingamiselundite haigused (JO0-J99) 15,3 15,0 6,5 49 7.4

Seedeelundite haigused (K00-K93) 4,0 6,3 7.3 6,2 6,8

Naha- ja nahaaluskoe haigused (L00-L99) 1,4 0,5 0,8 1,1 1,1

Lihasluukonna ja sidekoehaigused (M00-M99) 4,8 1,0 09 2,1 1,0

Kuse-suguelundite haigused (NO0-N99) 3,4 2.9 4,3 6,0 54

Rasedus, slinnitus ja stinnitusjargne periood (O00- 1,2 1,0 1,7 1.1 0,5

Q99)

Mujal klassifitseerimata siimptomid, tunnused ja 88 56 7,7 12,4 9,5

leidude halbed (RO0-R99)

Vigastused, miurgistused ja teatavad muud 15,1 10,9 16,4 21,1 21,4

valispdhjuste toime tagajarjed (S00-T98)

Haigestumise ja surma valispdhjused (VO1-Y98) 03 0,5 09 1,5 2,1

Tervise seisundit mojustavad tegurid ja kontaktid 3,7 2,4 3,2 3,1 3,2

terviseteenistusega (Z00-Z99)

COVID-19 (V) 17,2 21,2 6,5

148




Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analiits

149




LISA 3: Tabel 25. B prioriteediga kiirabi valjasdidud, mis 16pevad patsiendi viimisega EMOsse diagnoosigruppide

kaupa (% koikidest B prioriteediga véljasditudest vastavas diagnoosigrupis).

Inimkeskse haiglaeelse erakorralise meditsiinilise abi analtitis

Diagnoosigrupid RHK-10 jargi 2022 2021 2020 2019 2018
5k

Nakkus- ja parasiithaigused (A00-B99) 39 29 3,6 37 38

Kasvajad, vere- ja vereloomeelundite haigused (C00- 1,6 14 1,6 1.6 1.7

D89)

Sisesekretsiooni-, toitumis- ja ainevahetushaigused 0,7 0,5 04 0,5 0,5

(E00- E90)

Psiithika- ja kaitumishéired (FO0-F99) 3,7 4,6 53 57 40

Narviststeemihaigused (G00-G99) 1,9 2.4 2.4 2,8 2,8

Silma- ja kdrva haigused (H00-H59) 0,8 0,9 0,9 1,1 1,1

Vereringeelundite haigused (100-199) 15,9 12,9 14,3 13,9 15,8

Hingamiselundite haigused (JO0-J99) 8,2 5.2 34 4.3 4,2

Seedeelundite haigused (K00-K93) 3,2 2,9 2.9 3,1 3,5

Naha- ja nahaaluskoe haigused (L00-L99) 0,9 0,9 1.1 1,1 1,2

Lihasluukonna ja sidekoehaigused (M00-M99) 3,6 5,4 6,0 5,9 5,8

Kuse-suguelundite haigused (NO0-N99) 2,8 2,9 3,3 3,2 3,3

Rasedus, stinnitus ja stinnitusjargne periood (O00- 0,7 0,7 08 0,8 1.1

Q99)

Mujal klassifitseerimata simptomid, tunnused ja | 26,0 24,0 23,8 21,9 19,2

leidude halbed (RO0-R99)

Vigastused, mirgistused ja teatavad muud | 21,2 25,5 26,7 28,2 29,9

valispohjuste toime tagajarjed (S00-T98)

Haigestumise ja surma valispohjused (V01-Y98) 0,1 04 03 04 04

Tervise seisundit mojustavad tegurid ja kontaktid 2,0 2,0 2,3 1.9 1.8

terviseteenistusega (Z00-Z99)

COVID-19 (U) 2,9 44 0,8
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LISA 3: Tabel 26. C prioriteediga kiirabi valjasdidud, mis |6pevad patsiendi viimisega EMOsse diagnoosigruppide
kaupa (% koikidest C prioriteediga valjasditudest vastavas diagnoosigrupis).

Diagnoosigrupid RHK-10 jargi 2022 2021 2020 2019 2018
5k

Nakkus- ja parasiithaigused (A00-B99) 2,6 2,1 2,1 23 23

Kasvajad, vere- ja vereloomeelundite haigused (CO0- 11 14 1,5 1,6 1,7

D89)

Sisesekretsiooni-, toitumis- ja ainevahetushaigused 09 0,8 09 09 0,8

(EOO- E90)

Psitthika- ja kaitumishaired (FO0-F99) 2,1 1,5 1,8 2,1 2,8

Narviststeemihaigused (G00-G99) 1,8 1,7 2.0 2.2 2.1

Silma- ja kdrva haigused (H00-H59) 0,5 04 04 0,5 0,5

Vereringeelundite haigused (100-199) 19,5 21,0 23,6 24,2 24,6

Hingamiselundite haigused (JO0-J99) 11,8 12,3 9,5 10,8 11,2

Seedeelundite haigused (K00-K93) 4,6 4,7 5,3 5.3 5,6

Naha- ja nahaaluskoe haigused (L00-L99) 0,3 0,3 0,3 0,3 0,2

Lihasluukonna ja sidekoehaigused (M00-M99) 1,5 0,9 1.1 1,1 1,0

Kuse-suguelundite haigused (NO0-N99) 2.3 2,1 2.4 2,3 2,5

Rasedus, stinnitus ja stinnitusjargne periood (O00- 0,5 0,6 08 0,7 09

Q99)

Mujal klassifitseerimata suimptomid, tunnused ja | 27,5 27,5 27,8 26,1 24,3

leidude halbed (RO0-R99)

Vigastused, mirgistused ja teatavad muud | 19,1 16,1 17,4 17,8 17,5

valispohjuste toime tagajarjed (S00-T98)

Haigestumise ja surma valispohjused (V01-Y98) 0,2 0,4 0,4 0,3 04

Tervise seisundit mojustavad tegurid ja kontaktid 1,3 1,4 1,6 1,5 1,5

terviseteenistusega (Z00-299)

COVID-19 (V) 2,5 5,0 1,0
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LISA 3: Tabel 27. D prioriteediga kiirabi valjaséidud, mis I8pevad patsiendi viimisega EMOsse diagnoosigruppide
kaupa (% koikidest D prioriteediga valjasditudest vastavas diagnoosigrupis).

Diagnoosigrupid RHK-10 jargi 2022 2021 2020 2019 2018
5k

Nakkus- ja parasiithaigused (A00-B99) 1,5 0,7 09 08 0,8

Kasvajad, vere- ja vereloomeelundite haigused (C00- 0,7 03 0,5 04 04

D89)

Sisesekretsiooni-, toitumis- ja ainevahetushaigused 14 13 11 09 1,0

(E00- E90)

Psiithika- ja kaitumishéired (FO0-F99) 1.3 1,5 1,6 1,6 1,6

Narviststeemihaigused (G00-G99) 8,9 10,5 10,3 9,8 8,2

Silma- ja kdrva haigused (H00-H59) 0,2 0,1 0,0 0,1 0,1

Vereringeelundite haigused (100-199) 19,3 13,3 15,0 14,8 15,2

Hingamiselundite haigused (JO0-J99) 6,8 3,4 3,1 3,7 3,9

Seedeelundite haigused (K00-K93) 2,9 1,0 1,0 0,8 0,9

Naha- ja nahaaluskoe haigused (L00-L99) 0,2 0,2 0,2 03 0,2

Lihasluukonna ja sidekoehaigused (M00-M99) 0,7 04 04 0,6 0,5

Kuse-suguelundite haigused (NO0-N99) 0,6 0,5 0,6 0,6 0,6

Rasedus, stinnitus ja stinnitusjargne periood (O00- 1,4 1,4 19 1,8 2,1

Q99)

Mujal klassifitseerimata simptomid, tunnused ja | 25,0 21,4 19,9 19,1 19,0

leidude halbed (RO0-R99)

Vigastused, mirgistused ja teatavad muud | 26,1 40,0 39,7 41,4 41,5

valispohjuste toime tagajarjed (S00-T98)

Haigestumise ja surma valispohjused (V01-Y98) 0,6 1,2 1,5 1,2 1,9

Tervise seisundit mojustavad tegurid ja kontaktid 1,7 2,2 2,4 2,2 2,3

terviseteenistusega (Z00-Z99)

COVID-19 (V) 0,6 0,7 0,1

LISA 3: Tabel 28. Kiirabi valjasdidud, mis I8pevad patsiendi hospitaliseerimisega sdltuvalt kiirabibrigaadi tasemest (%

véljakutsetest).
2022 5k 2021 2020 2019 2018
arstibrigaad 39,1 40,7 40,0 40,6 389
oebrigaad 40,0 41,2 41,2 41,2 39,3
reanimobiil 41,8 471 43,9 42,6 44,6
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LISA 3: Tabel 29. Patsiendi EMOsse viimisega I16ppenud kiirabi véljasdidud maakonniti (% valjakutsetest).

Maakond 2022 5k 2021 2020 2019 2018
Harju maakond 44,1 45,1 45,8 44,6 42,8
Hiiu maakond 423 44,5 439 48, 484
Ida-Viru maakond 33,5 33,2 324 33,1 29,9
J6geva maakond 333 35,6 34,4 35,6 371
Jarva maakond 45,0 46,8 48,0 47,3 431
Ladne maakond 44,6 43,5 45,6 46, 451
Laane-Viru maakond 441 44,7 45,2 45,1 46,0
P6lva maakond 47,3 44,5 45,2 453 42,5
Parnu maakond 37,6 37,8 37,8 39,8 38,3
Rapla maakond 43,8 45,3 46,2 48,1 47,9
Saare maakond 44,3 43,0 41,6 46,3 45,7
Tartu maakond 34,1 353 34,2 34,9 339
Valga maakond 36,5 36,5 36,8 37,0 36,9
Viljandi maakond 37,2 40,2 39,5 39,8 39,9
V6ru maakond 42,9 434 419 44,8 41,6
Kokku 40,5 413 41,2 41,3 39,4
LISA 3: Tabel 30. Viljasditude arv 66paevas uhe kiirabibrigaadi kohta.

Kiirabibrigaad 2022 5k 2021 2020 2019 2018
ABJA 91 5,1 54 4,8 4,9 52
ALATSKIVI 91 4,0 4,2 4,0 39 4,0
ANNE 91 12,1 11,4 10,8 11,2 11,6
ANNE 92 13,2 12,3 11,2 11,6 11,8
ANTSLA 91 57 59 5,6 54 5,5
ELVA 91 89 9,2 9,0 8,9 8,6
HAABERSTI 91 14,8 14,1 12,2 12,4 9,5
HAABERSTI 92 15,1 13,8 12,2 12,4 4,6
HAAPSALU 91 7,1 79 7,2 7,5 7,7
HAAPSALU 92 7,4 7,8 7,5 7,4 7,8
HIIUMAA 91 3,7 39 0,0 0,0 0,0
HAADEMEESTE 91 2,2 2,4 2,1 2,2 2,3
[ISAKU 91 29 2,9 2,8 2,5 2,6
JOGEVA 91 59 55 5,1 4,9 4,8
JOGEVA 92 57 54 5,0 4,8 4,9
JOHVI 91 10,9 9,7 9,6 9,9 10,1
JOHVI 92 9,5 9,3 9,4 9,3 9,2
JOHVI 93 9,4 9,2 8,6 9,1 9,1
JARVE 91 9,8 9,6 89 9,2 9,1
JARVE 92 9,0 9,0 8,4 8,5 8,9
JURI 91 89 8,9 73 71 7,6
KEHRA 91 7,5 7,2 6,6 6,9 6,9
KEILA 91 8,5 8,9 8,2 8,0 7,9
KEILA 92 8,4 9,0 8,7 9,0 9,0
KESKLINNA 91 2,7 2,9 2,7 2,9 16,4
KESKLINNA 92 14,9 14,9 13,0 13,5 6,7
KESKLINNA 93 14,7 14,5 13,1 13,7 1,8
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KESKLINNA 94 14,6 14,3 13,2 13,5 1,2
KESKLINNA 95 10,3 4,7 04 0,3 2,3
KIHNU 91 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
KIHNU 98 04 0,2 0,0 0,0 0,0
KILINGI-NOMME 91 | 2,9 3,1 2,7 2,9 3,0
KIVIOLI 91 7,2 7,6 7,6 7,9 8,4
KOHILA 91 6,9 6,7 6,1 5,7 59
KOPLI 91 13,0 13,2 12,1 13,5 9,7
KOPLI 92 13,1 12,9 12,1 12,9 8,7
KOPLI 93 12,4 13,1 11,9 13,5 2,1
KOSE 91 6,6 5,9 5,0 5,5 49
KUNDA 91 4,9 5,4 48 49 53
KURESSAARE 91 6,6 6,6 6,0 5,7 59
KURESSAARE 92 6,4 6,5 6,1 5,7 6,0
LIHULA 91 46 49 45 4.4 43
LOKSA 91 4,9 5,4 4,6 49 5,0
MAARDU 91 12,0 11,5 10,7 10,9 8,8
MAARJA 91 7,6 7,5 6,6 7.2 77
MAHTRA 91 14,9 14,4 13,0 13,9 22,6
MAHTRA 92 14,9 14,3 12,7 13,3 8,9
MAHTRA 93 15,3 13,7 12,9 12,9 1,1
MAHTRA 94 14,1 13,5 12,7 13,0 2,0
MOBIIL 1 3,1 3,2 2,3 2,6 3,1
MOBIIL 2 34 3,9 3,4 3,7 3,9
MUSTAMAE 91 15,4 13,7 11,6 13,8 24,9
MUSTAMAE 92 14,4 13,7 11,5 12,7 8,8
MUSTAMAE 93 14,5 13,7 11,5 12,1 2,9
MUSTAMAE 94 12,2 12,8 11,7 12,5 2,1
MUSTAMAE 95 11,0 12,3 11,5 12,1 1,7
MUSTAMAE 96 4,6 3,9 5,4 0,0 2,1
MUSTAMAE 97 1,3 0,3 04 0,1 2,7
MUSTVEE 91 5,4 6,2 5,6 5,4 5,7
MARJAMAA 91 5,0 5,4 49 5,0 45
NARVA 91 10,6 10,4 11,3 11,7 12,6
NARVA 92 10,4 10,3 11,4 12,2 12,8
NARVA 93 10,8 9,9 10,5 10,8 11,6
NARVA 94 9,4 10,1 11,0 11,8 12,1
NARVA 95 11,6 10,6 0,8 0,0 0,0
ORISSAARE 91 4.2 4,5 3,9 4.4 44
OTEPAA 91 7,0 7,0 6,1 6,6 6,4
PAE 91 13,8 13,5 11,7 12,5 13,8
PAE 92 13,9 13,2 11,2 11,8 6,9
PAE 93 13,4 12,9 11,0 11,4 1,0
PAIDE 91 5,4 5,5 48 4,5 4.4
PAIDE 92 5,7 5,7 53 4,6 46
PALDISKI 91 5,8 5,6 48 4,6 5,2
POLTSAMAA 91 7,2 8,0 7,6 7,9 7,8
POLVA 91 6,4 6,5 6,0 5,6 5,4
POLVA 92 6,5 6,6 6,0 53 5,3
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PARNU 91 10,5 10,2 9,6 9.8 10,5
PARNU 92 10,6 9,9 9,5 9,6 9.9
PARNU 93 10,9 9,9 9,3 9,6 9,8
PARNU 94 10,7 10,0 94 94 10,0
PARNU-JAAGUPI 91 | 4.3 4,3 4,0 3,8 3,8
RAKVERE 91 9,1 9,1 8,6 9,1 9,1
RAKVERE 92 9,2 9,2 84 9,2 9,6
RAKVERE 93 04 0,0 0,2 0,0 0,0
RAPLA 91 8,2 8,2 8,0 8,2 8,5
RUHNU 91 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0
RAPINA 91 5,6 57 5,6 5,6 59
SAKU 91 8,2 84 74 7,8 7,5
SAUE 91 9,1 8,6 74 73 74
SILLAMAE 91 7,5 7,6 7,2 7,9 8,5
SILLAMAE 92 7.2 7,1 6,8 7,5 8,3
SUURE-JAANI 91 4,7 50 4,3 4.1 44
TAPA 91 77 74 6,3 5,6 5,6
TAPA 92 58 6,0 4.9 4,7 4,8
TARTU 901 38 3.7 34 34 3,7
TARTU 902 39 37 32 33 3,5
TARTU 903 2,3 24 2,1 2,3 2,3
TARTU 91 12,7 11,5 10,5 10,7 11,0
TARTU 93 12,2 10,9 10,5 10,7 11,0
TARTU 95 12,1 11,0 10,4 10,7 11,0
TARTU 96 12,4 10,9 10,5 10,7 11,0
TORVA 913 73 7,0 6,1 6,1 6,4
TURI 91 54 5,0 4,6 50 49
VALGA 913 6,7 7,0 6,3 6,5 6,9
VALGA 923 6,5 6,9 6,4 6,3 6,2
VIIMSI 91 10,0 9,9 8,6 9,1 74
VILJANDI 91 84 89 79 8,2 84
VILJANDI 92 8,6 8,6 79 8,6 8,8
VORMSI 91 0,1 0,2 0,0 0,0 00
VORMSI 98 0,0 0,0 00 00 00
VORU 91 10,1 10,1 8,8 9,1 9,3
VORU 92 10,0 9,9 9,0 9,1 9,0
VANDRA 91 37 3.9 3,6 4,0 4,1
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