Birgit Lao: kriisi korral on uks
keerulisemaid kiisimusi tagada
personali olemasolu

Kriisi korral on meditsiinisiisteemi toimepidevuse suurim murekoht
tootajate vahesus, raakis Terviseameti peadirektor Birgit Lao Med24

toimetajale Madis Filippovile.

Kaks ja pool aastat tagasi peadirek-
toriks saades, kui paevakorral olid
COVID ja alanud oli soda Ukrainas,
iitlesite, et vaga oluline on kriisi-
plaanid kokku leppida ka teiste
haldusaladega, nditeks paasteame-
tiga, Politsei- ja Piirivalveametiga,
hairekeskusega. Kuidas on kriisideks
valmistumine selle aja jooksul ldinud?
Kui vaadata Terviseameti seisu enne
COVIDit, siis kriisideks puiiiti kiill valmis
olla ja vastavad plaanid olid ka tehtud ning
rahataotlused saadetud teele, aga juhtus
see, et need jdid otsustajatel markamata.
Alates 2022. aastast, vottes arvesse COVIDi
Oppetunde, oli meie lilesanne need selgelt
dra pohjendada, et enam sellist auku ei
tekiks. Koostdos Riigikantseleiga ja teiste
haldusaladega, Siseministeeriumist eelkdige
Politsei- ja Piirivalveameti ning Pddsteame-
tiga, hakkasime ette valmistama suuremaid
kriisiplaane, et valmistuda teatud kriisi-
juhtumiteks. Uleriigilises kriisiplaanis on
Terviseameti katta masskannatanutega
traumad, massmiirgistused ja loomulikult
iildse kdik need kriisijuhtumid, kus on tervis
mangus. Tegelikult ei olegi tihtegi kriisi, kus
tervis ei saaks mojutatud. Mis puudutab
koostddd, siis see kdib meil dppuste kaudu.
Meil kéigil on oma kriisiplaanid, paberil on
asjad kokku lepitud ja dppustel mangime
neid 1dbi. Mul on hea meel todeda, et saime
tdiendava rahastuse ja alates sellest aastast
on Terviseametile ette ndhtud baasrahastus
tervishoiukriisideks valmisoleku véimekuse
kasvatamiseks kogu sektoris.

Novembris toimunud peremeditsiini
kriisikonverentsi fookuses olid pere-
arstid elutdhtsa teenuse osutajana.
Mis seisus see protsess praegu on?

See muudatus peaks kohe Riigikogus vastu
vbetama. Kokku saavad kuni 20 perearsti-
praksist voi tervisekeskust koos apteekidega
elutdhtsa teenuse osutaja digused. See toob
neile omakorda kaasa méarkimisvaarsed
kohustused. See tihendab seda, et pere-
arstipraksis voi tervisekeskus peab olema
labi méelnud, kuidas ta kriisi ajal suudab
oma teenust pakkuda. Uks on olme pool
ehk see, et on olemas vajalikud ruumid,
kiite, elekter, veega varustatus ning oma
inimeste toitlustamine ja logistika on ldbi
moeldud jne. Loomulikult vaatame ka seda,
et esmatasandi teenus oleks kriisi korral iile
Eesti igal pool tagatud ja need perearstid,
kes ei ole oma organisatsiooniga elutdhtsa
teenuse osutajad, koonduvad haiglate juurde,
sest ka seal on sel hetkel vaja perearste.

Millal need 20 elutdhtsa teenuse
osutajat selguvad?

See toimub koosto0s perearstide seltsiga,
sest kriteeriumid tuleb konkreetsemalt 14bi
moelda. Selge on see, et liksikpraksis ei saa
elutihtsa teenuse osutaja olla juba ruumi
mottes, sest kriisiolukorras peab voib-olla
andma sellist abi, kus néiteks patsient tuleb
panna lamama. Talle tuleb osutada sellist
vahetut abi, millega perearst tavaolukorras
ei tegele. Meil on osa elutdhtsa teenuse
osutajate kandidaate olemas. Nad on end
ise selleks tiles andnud.

Missuguse detailsuse astmega
oeldakse, kuidas peavad elutdhtsa
teenuse osutajad valmistuma?

Need kriteeriumid saame ildiselt votta
haiglate ja kiirabi pealt, kes on juba praegu
elutdhtsa teenuse osutajad. Me radgime baas-
vajadustest, kindlast arvust tootajatest ...
Kindlasti peame ldbi motlema, kas suudame

Eesti Arst 2024;103(12):603-605

603



need tootajad kuidagi n-6 dra siduda, et neid
ei kutsutaks kriisi korral hoopis Kaitsevae
teenistusse voi teistele ametikohtadele.
Loomulikult on elutdhtsa teenuse osutajatele
oluline ka kiisimus, kes nende kulud katab.
Praegu ei ole me selleks valitsuselt lisaraha
saanud, aga ldheme kiisime uuesti.

Mis on praegu kriisi korral Eesti me-
ditsiinisiisteemi suurimad mureko-
had seoses toimepidevusega?
Kui infrastruktuur on meil suures pildis hea,
siis kdige suurem murekoht on inimressursi
puudumine. Meil on arste ja 6desid puudu
juba tavaolukorras, aga kriisi ajal vdime
nende arvu julgelt pooleks jagada - kes ldheb
Kaitsevidkke, kes kuhugi mujale. Niiiid ongi
suur kiisimus, mida ja kui pikalt me selle
poole ressursiga kriisi korral teha jouame.
Me oleme loomas sellist funktsionaal-
sust, et tédandjal, haiglal oleks voimalus
registrist ndha, kus tema tootaja lisaks
veel t66tab. Saame sinna koostdds Kait-
seressursside Ametiga dra mérkida tema
esmase tookoha. Meie soov on, et nende
inimeste tookohad, kes tootavad haiglates,
esmatasandil ja kiirabis, oleksid riigikait-
selised selles mottes, et neid tootajaid ei
saaks kriisi korral sealt dra votta. Haigla
vajab siis koiki inimesi, kes seal ka rahu ajal
tootavad, arstide korval néditeks radioloogia-
tehnikuid, tehnilist personali, kedagi, kes
tagaks toitlustuse jne. Personali olemasolu
tagamine on iiks keerulisemaid kiisimusi.

IiImselt s6jaolukorras mingi osa
inimesi laheb voi vahemalt iiritab

ara minna. Kas see on kuidagi tervis-
hoiutdotajate puhul takistatud?

Ega vastu tahtmist ei saa kedagi sundida
jddma ja teisele abi osutama, aga Ukraina
kogemuse pohjal on ka see vdimalus,
et tervishoiutdodtajad osutavad teenust
piiritileselt. Nditeks osutatakse vajalikku
psiihholoogilist abi e-teenusena vilisrii-
gist. Elutdhtsa teenuse osutajaks olemine
tdhendab ka seda, et koostdos riigiga tuleb
leida lahendus vajalikule inimressursile, et
teenust, millest soltub elu, saaks kriisiolu-
korras pakkuda.

Terviseamet moodustas toukuvalt
suvistest kiirabi jarjekordadest
erakorralise meditsiini osakondade,
Hairekeskuse ja kiirabibrigaadi pida-
jate koostoo parendamiseks tooriih-

ma. Mis on selle eesmargid ja mida
on seni dra tehtud?

Praeguseks oleme todrithmaga tihe korra
kokku saanud. Péhja-Eestis on peamine
kiisimus selles, et kiirabi ressurss ja kiir-
abibrigaadide paiknevus ei vasta enam
rahvastiku tihedusele. Tahame aru saada,
kus ja kui palju kiirabibrigaade peaks olema.
Teine teema on erakorralise meditsiini
osakondade ehk EMOde vdimekus. Osali-
selt on probleem selles, et EMOd on {isna
vaikesed, mis tahendab, et kui tuleb korraga
palju inimesi, siis nad lihtsalt ei mahu ara.
Lisaks saame oma jarelevalve kdigus vihjeid,
et EMOdes ei ole piisavalt valvet tegevat
personali, et katta koiki kohti.

[Imselt on vdimalik teha rahastusette-
panekuid, raha teistmoodi jagada, mdelda,
millises etapis EMOde laiendamisega edasi
minna. Probleem on ka see, et praegu on Kiir-
abidel piirkonnad omavahel digustiihiselt
jagatud, aga meie tahaks, et patsient saaks
kiiresti esimesse erakorralise meditsiini
osakonda. Selle lahendamine on suuresti
logistikatilesanne. Tulema peavad ka pikemat
aega silmas pidavad sammud, mida saaks
teha paremini. Ma métlen ehitust, rahastus-
skeeme ja erakorralise meditsiini osakonna
muutmist to6andja mottes atraktiivsemaks,
et saaksime neisse osakondadesse tddle
rohkem residente ja arste.

Kuidas on tédriihmal praegu ldinud?
Hasti, koguneme kahe nidala parast uuesti
[intervjuu toimus detsembri alguses - toim.]
jaiga osapool peab siis vilja pakkuma lahen-
dused, mida saab vastav kiirabi voi EMO
osapool teha, et patsient saaks kiiresti kiir-
abiautost vastu voetud, EMOsse sisse ja nii, et
temaga seal ka tegeletakse. EMOdel on lisaks
see lilesanne lahendada, et kui patsient tuleb
EMOsse, siis peab ta sealt kiiresti liikuma
edasi osakonda voi koju. Radgime need teemad
1abi. Lisaks veame kiirabi paiknevuse kaardi
loomist, et minna sellega hankesse - kus ja
kui palju kiirabibrigaade ning millise mehi-
tatusega peaks olema. Meil on ndhtud ette
kohtuda neli korda, kokkulepped véiksid olla
tehtud esimese kvartali 16puks. Uus kiirabi-
hange tuleb suvel.

Tervishoiuteenuse osutajate jaoks
on moru maitse suhu jatnud vastu-
tuskindlustuse rakendamine. Seda
kindlustust kiill oodati, kuid ole-
matus konkurentsiolukorras on see
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illatavalt kallis. Mida teie arvate -
kas vastutuskindlustuse rakendami-
sega tegi riik koik cigesti voi oleks
pidanud tegema midagi teistmoodi,
likkama edasi vms?
Seda protsessi on juba tihe korra edasi
likatud poole aasta vorra. Patsiendikind-
lustuse seadusemuudatus ei ole hiljutine,
see muutus oli teada ja selleks oli piisavalt
pikk aeg valmistuda. Miks kindlustusseltsid
kaasa ei tulnud, on vdga hea kiisimus. Kui
Riigikogus seda menetleti, siis ju kindlus-
tusseltsid ise soovisid, et tehtaks vabaturul
pohinev slisteem, kuna see on odavam, ja
sel hetkel vottis seaduseandja seda kuulda.
Kuna meil ei ole olnud tletildist praktikat
tihetaoliselt ravivigade statistikat koguda,
on sellest tulenevalt ilmselt pakkumised
erinevad. On haiglaid, kes on tegelenud
ravivigade ja kaebuste kogumisega ning
kes saavad esitada viga detailsed andmed,
et saada kindlustusriski allapoole.
Teenuse kvaliteedist pole voib-olla tervi-
kuna niivord mastaapselt varem radgitud,
niitid on see esimene konkreetsem samm
ja see tekitab segadust. Muidugi ka see, et
algselt lubas riik kindlustusmaksed kompen-
seerida, aga niitid tehakse seda osaliselt.
Arusaadav, et see pohjustab pettumust.

Mis ikkagi saab neist tervishoiutee-
nuse osutajatest, kes seda kindlus-
tust ei tee?

Oleme ndinud kuu jooksul seda, et osa loobub
tegevusloast, kuna teenuse osutamine polegi
olnud kuigi intensiivne. Nendega, kes
niitidseks pole esitanud kindlustuslepingut,
votame ithendust ja asume drakuulamisele,
et aru saada, mis on olnud takistused.

Aga kui head pohjust eiole?

Siis teenust nii kaua osutada ei saa. Tege-
mist on siisteemiga, mis tagab patsiendile
tema 6igused. See on vdga suur samm. See
slisteem tagab selle, et perearst voi haiglas
vea teinud arst ei vastuta liksikisikuna, vaid
vastutab institutsioon. Sellise méttega on
see viga hea slisteem. Me ei saa seda lubada,
et teeme siisteemist loobumise otsuse
emotsionaalselt ainult korgete maksete
kontekstis.

Kui palju on praeguseks laekunud
patsiendiohutusjuhtumite andme-
kogusse POHAK ohutusjuhtumeid ja
mis neist edasi saab?

Juhtumeid on hésti erinevaid. Laekunud
on ile saja juhtumi. Peamiselt on need
ravimitega seotud, operatsioonijargsed ja
laborijuhtumid. Need andmed ei ole isiku-
pohised, aga saame analiitisida pohjuseid ja
anda tagasisidet, kuidas teenuse kvaliteeti
tosta.

Kas vastutuskindlustuse lepitusko-
misjon on juba loodud ja tegutseb?
Kui oleme saanud viimase tagasiside komis-
joni liikmetelt, siis see alustab. Seejarel
ootame juhtumeid kindlustusseltsilt. Kui
sageli komisjon koos hakkab kdima, oleneb
juhtumite arvust. Oleme valmis, et t66 on
intensiivne. Uldiselt usun, et see oli mdistlik
otsus hoida komisjon vastutuskindlustuse
jarelevalveorgani ehk meie juures. Patsien-
dile peab alati jadma selline podrdumise
voimalus.

Milline on ameti jaoks olnud Ioppev
aasta ja kas on mingisuguseid
plaane, muudatusi, mida voiks uue
aasta kohta vilja tuua?

Léppeval aastal on olnud palju asju t66s. Uks
ongi patsiendikindlustus, aga ka tervishoiu-
kriisideks valmisoleku teema tunnustamine
laiemalt Riigikogu ja valitsuse poolt. See on
suur toovoit, et saame vahendeid suunata
nii haiglatele, kiirabidele kui ka tulevikus
perearstidele ja apteekritele. Iga kriis
puudutab tervishoidu ja meil on ressurssi
juurde vaja, et olla valmis.

Jargmisel aastal on kindlasti oluline
teema tervishoiuteenuste kvaliteet laie-
malt. Kvaliteedi pool on tegelikult jadnud
natuke patsiendikindlustuse teema varju,
kuid ohutusjuhtumite analiilisi kaudu saab
selgemaks, kuidas juhtumeid ennetada ning
teenuse kvaliteeti tdsta. Kvaliteedislisteemi
osa on ka juhtimissiisteem, tootajate kooli-
tamise slisteem, andmekaitse, dokumen-
teerimine ehk me peame tagama selle, et
patsientide kontekstis tekiksid vajalikud
andmevdéljad ja et tervise infostisteem oleks
vajaliku infoga kaetud.

COVIDi jarel on Terviseametilt oodatud,
et teeksime teatud valdkondades jarele-
valvet. Tihti on see hirmutav, kui Tervise-
amet tuleb jarelevalvet tegema, aga on
ka valdkondi, kes seda ootavad ja sellist
sissevaadet koos korralike raportitega
tahavad. Nditeks kutsehaiguste ja tooter-
vishoiu valdkonnas. Viga oluline teema on
meditsiinitootajate padevus laiemalt.
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