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Kiirabi töö sõltub väga palju häirekeskustest. 
Kui häirekeskuse dispetšer ei suuda väljakutse 
raskusastet adekvaatselt kindlaks määrata ega 
vastavalt edastada, ei pruugi ka kõige tugevama 
koosseisuga brigaad suuta patsienti aidata. Kui 
aga dispetšerid saadavad kiirabibrigaade välja 
liiga kergekäeliselt või hindavad kutseid valimatult 
tegelikust raskemaks, võib tekkida olukord, kus 
järgmise kutse korral enam vaba brigaadi pole. 
Järgnevalt on kirjeldatud kaht olulisemat eripära 
uuritud häirekeskuste töös.

Häirekeskuste töö kahes piirkonnas 
erineb
Kiirabi ja häirekeskuse töökorraldust analüüsiti 
Lõuna- ja Põhja-Eesti Häirekeskuse teenindus-
piirkonnas, mis hõlmab üle poole Eesti kiirabi 
tööst (2003. a oli nendes kahes piirkonnas kokku 
149 389 väljakutset, kiirabi väljakutsete koguarv 
Eestis oli 268 009). Põhja-Eesti Häirekeskuses 
moodustab kergete ehk A ja B prioriteediga kut-
sete osakaal 73% ning Lõuna-Eesti Häirekeskuses 
56% kõikidest kutsetest. Ei ole põhjust eeldada, et 
inimeste terviseprobleemid kahes piirkonnas niivõrd 
kardinaalselt erinevad, seega peavad olema muud 
põhjused, mis selle 18% erinevuse on tinginud. 

Kiirabi töö hulka mittekuuluvate väljakutsete osa-
kaalu analüüsis TÜ Kliinikumi erakorralise meditsiini 
arst-õppejõud valitud brigaadide 2003. aasta ühe 
nädala andmete põhjal (kokku 900 kiirabikaarti). 
Analüüsi kohaselt erineb võrreldud häirekeskustes 
ka mittekiirabilise töö osakaal: Põhja-Eestis on see 
24,7% ning Lõuna-Eestis 15,7%. Tulemustest on 
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välja arvatud juhud, kus kiirabi kasutati transpordiks 
haiglasse.

Kutsete raskusastet hinnatakse üle
Häirekeskuse töö tulemuslikkust näitab, kui kindlalt 
ja täpselt hinnatakse kiirabikutsete raskusastet 
(eristatakse nelja raskusastet ehk A–D priori-
teeti). Tabelis 1 on näidatud C-prioriteediga hin-
natud kutsete kokkulangemist hilisema, tegeliku 
raskusastmega, nende raskusastme üle- ja ala-
hindamist. Võrdluseks on tabelisse lisatud Itaalia 
vastav analüüs (1). Ka Itaalias kasutatakse nelja 
kiirabikutse prioriteediastet ning häirekeskustes 
töötavad meditsiiniharidusega dispetšerid. Rii-
kide lõikes erineb nii analüüsitud kutsete arv kui 
ka metoodika: Eestis kiirabikaartidele hilisemat 
prioriteeti enamasti märgitud ei ole, mistõttu hin-
das prioriteedi vastavust erakorralise meditsiini 
arst-õppejõud, kasutades 2003. a ühe nädala 
andmeid. 

Metoodiliste erinevuste tõttu ei ole tulemused 
üksüheselt võrreldavad, kuid mõningat mõtlemis-
ainet peaksid siiski andma. Võrreldes Itaaliaga 
eksivad Eesti dispetšerid rohkem: Lõuna-Eestis 
24% ja Põhja-Eestis 28% võrra rohkem. Eelkõige 
eksitakse n-ö patsiendile kasulikus suunas ehk 
kutse raskusastet hinnatakse üle, alahindamisi on 
meil isegi vähem kui Itaalias, mis on ülehindamise 
tendentsi valguses ka loogiline. Tervikuna ei saa 
aga kutse ülehindamist pidada patsiendisõbra-
likuks lahenduseks, kui selle tagajärjel võivad 
kannatada teised patsiendid, kelleni kiirabi see-
tõttu ei jõua.
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Häirekeskuste väljakutsete hindamise erinevus 
ning raskusastme ülehindamine sõltub peamiselt 
kolmest töökorralduslikust probleemist.

1. Puudub riiklik kiirabikutsete töötlemise 
juhend
Juhendi väljatöötamine on seni viibinud peamiselt 
rahastusprobleemi tõttu. Siseminister moodustas 
töörühma, kes koostas vastava projektdokumendi. 
Selles peetakse juhendi väljatöötamise maksu-
museks ligikaudu 1,8 mln krooni ning veel sama 
palju selle digitaliseerimiseks. Raha juhendi välja-
töötamiseks pole seni eraldanud ei Sise- ega 
Sotsiaalministeerium: mõlemad peavad seda teise 
ministeeriumi kohustuseks.

Riiklikult kinnitatud juhendi puudumise tulemu-
sena on vaadeldud häirekeskustes kasutusel mitte-
ametlikud kutsete töötlemise juhendid. Põhja-Eesti 
Häirekeskus kasutab paralleelselt nii Rootsi algo-
ritmi tõlget kui ka Tallinna Kiirabi väljatöötatud kut-
sete liigitamise süsteemi. Lõuna-Eesti Häirekeskuses 
on kasutusel Eesti Kiirabi Liidu väljatöötatud juhend, 
mis eeldab, et dispetšer on meditsiiniharidusega. 

2. Meditsiiniharidusega häirekeskuste 
dispetšereid on vähe 
Praeguste õigusaktide kohaselt peab miinimum-
nõudena olema häirekeskuses valvearst või medit-
siiniharidusega päästekorraldaja. Samal ajal kui 
Lõuna-Eesti Häirekeskuses on valvesolevast kuuest 
dispetšerist kolm ehk pooled meditsiiniharidusega, 
täidab Põhja-Eesti Häirekeskus vaid miinimumtingi-
must. Mida suuremaks muutuvad ühinemiste järel 
häirekeskused, seda rohkem tuleks aga arvestada, 
et häirekeskusele ei pruugi sisuliselt piisata ühest 
valvearstist ehk miinimumnõude täitmisest.

Osal juhtudest ei pruugi kiirabisse helistanud 
inimene vajada rohkem kui nõuannet. Meditsiinilise 

(õe)haridusega dispetšerid Lõuna-Eesti Häirekeskuses 
nõustavad telefonitsi inimesi rohkem, kui seda jõuab 
Põhja-Eesti häirekeskuses teha üks valvearst. Tõe-
näoliselt tuleneb just sellest väiksem kergete kutsete 
osakaal Lõuna-Eestis: kutsuja kiirabivajadus piirdub 
sagedamini vaid nõuküsimisega. Meditsiinilise hari-
dusega päästekorraldajaid on aga häirekeskustes 
vähe – mitmes neist ei ole iga valve ajal tööl isegi üht 
meditsiiniharidusega dispetšerit (nt Lääne-Eesti ning 
maakondlikud häirekeskused). Kompetentsi tõstmiseks 
on küll dispetšeritele võimaldatud täienduskoolitusi, 
mis aga täielikult ei kompenseeri meditsiinihariduse 
puudumist. Praegu plaanitakse olukorda leevendada 
perearsti nõuandetelefoni abil, mis võtab osaliselt 
enda peale patsientide nõustamise ülesande ning 
vähendab häirekeskuste koormust, võimaldades neil 
keskenduda kutsete töötlemisele.

3. Häirekeskused ei saa tagasisidet, mil-
lest õppida
Eestis häirekeskuste edastatud kiirabikutsete priori-
teedi hilisema muutmise (ehk kutse raskusastme 
üle- või alahindamise) kohta enamasti infot ei 
koguta. Ametlikult kinnitatud kiirabikaardi vormil 
puudub isegi lahter prioriteedi muutmise kohta, 
kuigi vanadel vormidel oli see olemas. Ühtlasi ei 
ole ülevaadet ka kutsete töötlemise aegadest, mis 
aga oluliselt mõjutavad kiirabi patsiendi juurde 
jõudmise kiirust. Sellise info puudumise tõttu ei 
saa ka dispetšerid tagasisidet oma töö kohta, mis 
võimaldaks neil kogemusest õppida ning oma 
tööd parandada. Oleks aga suhteliselt kerge tuua 
kiirabikaardile tagasi vastav lahter ning jälgida 
selle alusel häirekeskuste tööd.

Võimalikud lahendused
Peamiseks olukorra parandamise võimaluseks on 
ühtse juhendi võimalikult kiire väljatöötamine ning 

 Adekvaatselt hinnatud kutsete osakaal, % Ülehinnatud kutsete osakaal, % Alahinnatud kutsete osakaal, %
Põhja-Eesti 55,2 44,0 0,9

Lõuna-Eesti 59,2 37,9 2,9

Itaalia 83,6 12,0 4,4

Tabel 1. C-prioriteediga kutsete kattuvus väljakutse raskusastme hilisema hinnanguga kahes Eesti häirekeskuses ja Itaalias
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kinnitamine. Praegu on Vabariigi Valitsus kinnitanud 
küll patsiendi seisundi kirjelduse nelja ametliku 
prioriteediastme (A, B, C ja D) järgi, kuid jätnud 
välja töötamata ja kinnitamata juhendi ehk korra, 
mille alusel päästekorraldaja neid prioriteete mää-
rab. Teisena tuleks tugevdada päästekorraldajate 
meditsiinialast ettevalmistust ning arvestada seda 
ka juhendi loomisel. Kolmandana tuleks analüü-
sida häirekeskuste tööd ning anda neile pidevat 
tagasisidet nende töö kohta, et tagada areng ning 
tulemuste paranemine.
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Isheemilise kolde varajane revaskularisatsioon on 
patogeneetiliselt igati põhjendatud ravimeetod. 
Kahjuks on selle printsiibi rakendamine ajuisheemia 
ravis olnud oluliselt raskem kui müokardiisheemia 
leevendamisel. Hiljuti avaldas Ameerika insuldi- 
assotsiatsioon täpsustatud juhised koeplasminogeeni 
aktivaatori (t-PA) kasutamiseks peaaju isheemilise 
insuldiga patsientidel trombolüüsi eesmärgil (1). 
Preparaati (Eestis registreeritud altepaas) võib 
manustada 3 tunni vältel haiguse algusest eeldu-
sel, et hemorraagia on kompuutertomograafilise 
uuringuga välistatud ning neuroloogiline defitsiit 
ei ole suur. Hemorraagiaohu tõttu peab altepaasi 
manustamisega olema ettevaatlik väljendunud arte-
riaalse hüpertensiooni korral (AR >180/110 enne 
ravi alustamist). Samuti peetakse preparaati mitte-
vajalikuks aju transitoorse isheemiaga ja väikese 
neuroloogilise leiuga patsientidel, kes tavaliselt 
paranevad spontaanselt, kuid vajavad adekvaatset 
sekundaarset profülaktikat antiagregaatidega. 

Ülaltoodust lähtudes pakuvad huvi andmed, 
mida ajakiri Stroke levitas veel enne publitseerimist 
ning mis pärinevad Saksamaal 104 akadeemilises 
ja üldhaiglas tehtud tööst (2). See uuring hõlmas 

Isheemilise insludi trombolüütiline ravi

13 440 isheemilise insuldiga patsienti, kellest 384 
(3%) sai raviks t-PA-d. Viimaste letaalsus haiglas 
oli oluliselt suurem (11,7%) kui patsientidel, kel 
trombolüütilist ravi ei rakendatud (4,5%). See 
erinevus ei kadunud ka mitmesuguseid standardi-
mismeetodeid kasutades. Töö autorid peavad siiski 
võimalikuks, et haigete koondamine suurematesse 
keskustesse aitab trombolüütilise ravi tulemusi 
parandada, kuid sageli ei võimalda seda piiratud 
ajalimiit.
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