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Riigikontroll uuris, kuidas saadetakse kiirabibrigaade véljakutsetele kahes Eesti suuremas héirekeskuses.
Kahe héirekeskuse kutsete 166 erines oluliselt, selgus, et kutseid hinnatakse liiga tihti tegelikust raskemaks.
Peamised probleemid hairekeskuste t68s seisnevad kokkuleppimata alustes: hairekeskustes tegutsetakse
erinevate juhiste jargi ning sealse persondli véljadpe ei ole Ghtlane. Hairekeskuste t66 parendamiseks tuleks
tagada Ghtsed riiklikud alused, omada iilevaadet nende 166 kohta ning anda ka vastavat tagasisidet.

Kiirabi t66 séltub véga palju hairekeskustest.
Kui hairekeskuse dispetSer ei suuda vdljakutse
raskusastet adekvaatselt kindlaks médrata ega
vastavalt edastada, ei pruugi ka kdige tugevama
koosseisuga brigaad suuta patsienti aidata. Kui
aga dispetierid saadavad kiirabibrigaade vilja
liga kergekaeliselt véi hindavad kutseid valimatult
tegelikust raskemaks, véib tekkida olukord, kus
j@rgmise kutse korral enam vaba brigaadi pole.
Jérgnevalt on kirjeldatud kaht olulisemat eripéra
vuritud hdirekeskuste t66s.

Hairekeskuste 166 kahes piirkonnas
erineb
Kiirabi ja hairekeskuse tédkorraldust analiisiti
Lduna- ja Péhja-Eesti Héirekeskuse teenindus-
piirkonnas, mis hdlmab ile poole Eesti kiirabi
t66st (2003. a oli nendes kahes piirkonnas kokku
149 389 valjakutset, kiirabi véljokutsete koguarv
Eestis oli 268 009). Pohja-Eesti Hairekeskuses
moodustab kergete ehk A ja B prioriteediga kut-
sete osakaal 73% ning Léuna-Eesti Hairekeskuses
56% kaikidest kutsetest. Ei ole pdhjust eeldada, et
inimeste terviseprobleemid kahes piirkonnas niivérd
kardinaalselt erinevad, seega peavad olema muud
pdhjused, mis selle 18% erinevuse on tinginud.
Kiirabi t&66 hulka mittekuuluvate véljakutsete osa-
kaalu analiiisis TU Kliinikumi erakorralise meditsiini
arst-6ppejdud valitud brigaadide 2003. aasta ihe
nddala andmete pahjal (kokku 900 kiirabikaarti).
Analiiisi kohaselt erineb vérreldud hairekeskustes
ka mittekiirabilise 166 osakaal: Péhja-Eestis on see
24,7% ning Lduna-Eestis 15,7%. Tulemustest on
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vélja arvatud juhud, kus kiirabi kasutati transpordiks
haiglasse.

Kutsete raskusastet hinnatakse ile
Hairekeskuse t66 tulemuslikkust naitab, kui kindlalt
ja tépselt hinnatakse kiirabikutsete raskusastet
(eristatakse nelja raskusastet ehk A-D priori-
teeti). Tabelis 1 on néidatud C-prioriteediga hin-
natud kutsete kokkulangemist hilisema, tegeliku
raskusastmega, nende raskusastme ile- ja ala-
hindamist. Vérdluseks on tabelisse lisatud Itaalia
vastav analiis (1). Ka ltaalias kasutatakse nelja
kiirabikutse prioriteediastet ning hairekeskustes
t66tavad meditsiiniharidusega dispetierid. Rii-
kide I5ikes erineb nii analiisitud kutsete arv kui
ka metoodika: Eestis kiirabikaartidele hilisemat
prioriteeti enamasti margitud ei ole, mistdttu hin-
das prioriteedi vastavust erakorralise meditsiini
arst-6ppejéud, kasutades 2003. a ihe nddala
andmeid.

Metoodiliste erinevuste téttu ei ole tulemused
Ukstheselt vérreldavad, kuid méningat métlemis-
ainet peaksid siiski andma. Vérreldes ltaaliaga
eksivad Eesti dispetierid rohkem: Lduna-Eestis
24% ja Pahja-Eestis 28% vérra rohkem. Eelksige
eksitakse n-6 patsiendile kasulikus suunas ehk
kutse raskusastet hinnatakse ile, alahindamisi on
meil isegi vhem kui ltaalias, mis on ilehindamise
tendentsi valguses ka loogiline. Tervikuna ei saa
aga kutse ilehindamist pidada patsiendisébra-
likuks lahenduseks, kui selle tagajérjel véivad
kannatada teised patsiendid, kelleni kiirabi see-
tottu ei joua.



Tabel 1. C-prioriteediga kutsete kattuvus vljakutse raskusastme hilisema hinnanguga kahes Eesti hdirekeskuses jo ltaalias

Adekvaatselt hinnatud kutsete osakaal, %

Ulehinnatud kutsete osakaal, %

Alahinnatud kutsete osakaal, %

P6hja-Eesti 55,2
Léuna-Eesti 59,2
Itaalia 83,6

44,0 0,9
37,9 29
12,0 4.4

Hairekeskuste véljakutsete hindamise erinevus
ning raskusastme Glehindamine séltub peamiselt
kolmest tédkorralduslikust probleemist.

1. Puudub riiklik kiirabikutsete tétlemise
juhend

Juhendi véljatéétamine on seni viibinud peamiselt
rahastusprobleemi tattu. Siseminister moodustas
t66rihma, kes koostas vastava projektdokumendi.
Selles peetakse juhendi véljatédtamise maksu-
museks ligikaudu 1,8 mIn krooni ning veel sama
palju selle digitaliseerimiseks. Raha juhendi véiljo-
tédtamiseks pole seni eraldanud ei Sise- ega
Sotsiaalministeerium: mélemad peavad seda teise
ministeeriumi kohustuseks.

Riiklikult kinnitatud juhendi puudumise tulemu-
sena on vaadeldud héirekeskustes kasutusel mitte-
ametlikud kutsete t66tlemise juhendid. P&hja-Eesti
Hairekeskus kasutab paralleelselt nii Rootsi algo-
ritmi tdlget kui ka Tallinna Kiirabi véljatéétatud kut-
sete liigitamise sisteemi. Lduna-Eesti Hairekeskuses
on kasutusel Eesti Kiirabi Liidu véljatédtatud juhend,
mis eeldab, et dispetSer on meditsiiniharidusega.

2. Meditsiiniharidusega héairekeskuste
dispetsereid on vihe
Praeguste digusaktide kohaselt peab miinimum-
ndudena olema hairekeskuses valvearst véi medit-
siiniharidusega pédstekorraldaja. Samal ajal kui
Lduna-Eesti Hairekeskuses on valvesolevast kuuest
dispet3erist kolm ehk pooled meditsiiniharidusega,
taidab Pohja-Eesti Hairekeskus vaid miinimumtingi-
must. Mida suuremaks muutuvad Ghinemiste jérel
héirekeskused, seda rohkem tuleks aga arvestada,
et hdirekeskusele ei pruugi sisuliselt piisata ihest
valvearstist ehk miinimumnéude t&itmisest.

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

(6e)haridusega dispetierid Léuna-Eesti Hairekeskuses
néustavad telefonitsi inimesi rohkem, kui seda jduab
Pahja-Eesti hdirekeskuses teha iks valvearst. Tée-
ndoliselt tuleneb just sellest véiiksem kergete kutsete
osakaal Lduna-Eestis: kutsuja kiirabivajadus piirdub
sagedamini vaid néukisimisega. Meditsiinilise hari-
dusega pddstekorraldajaid on aga hairekeskustes
vdhe - mitmes neist ei ole iga valve ajal t68l isegi Ght
meditsiiniharidusega dispetierit (nt L&éne-Eesti ning
maakondlikud hairekeskused). Kompetentsi tdstmiseks
on kijll dispet3eritele véimaldatud t&ienduskoolitusi,
mis aga fdielikult ei kompenseeri meditsiinihariduse
puudumist. Praegu plaanitakse olukorda leevendada
perearsti nduandetelefoni abil, mis vétab osaliselt
enda peale patsientide ndustamise ilesande ning
viihendab héirekeskuste koormust, véimaldades neil
keskenduda kutsete t&&tlemisele.

3. Héirekeskused ei saa tagasisidet, mil-
lest 6ppida

Eestis hairekeskuste edastatud kiirabikutsete priori-
teedi hilisema muutmise (ehk kutse raskusastme
Ule- voi alahindamise) kohta enamasti infot ei
koguta. Ametlikult kinnitatud kiirabikaardi vormil
puudub isegi lahter prioriteedi muutmise kohtq,
kuigi vanadel vormidel oli see olemas. Uhtlasi ei
ole ilevaadet ka kutsete td6tlemise aegadest, mis
aga oluliselt majutavad kiirabi patsiendi juurde
judmise kiirust. Sellise info puudumise téttu ei
saa ka dispetSerid tagasisidet oma 65 kohta, mis
vdimaldaks neil kogemusest 6ppida ning oma
t66d parandada. Oleks aga suhteliselt kerge tuua
kiirabikaardile tagasi vastav lahter ning jdlgida
selle alusel hairekeskuste t&ad.

Véimalikud lahendused
Peamiseks olukorra parandamise véimaluseks on
uhtse juhendi vaimalikult kiire véljatéétamine ning
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kinnitamine. Praegu on Vabariigi Valitsus kinnitanud
kill patsiendi seisundi kirjelduse nelja ametliku
prioriteediastme (A, B, C ja D) jérgi, kuid jatnud
vélja téétamata ja kinnitamata juhendi ehk korra,
mille alusel pdastekorraldaja neid prioriteete maa-
rab. Teisena tuleks tugevdada pddstekorraldajate
meditsiinialast ettevalmistust ning arvestada seda
ka juhendi loomisel. Kolmandana tuleks analiiv-
sida hairekeskuste t66d ning anda neile pidevat
tagasisidet nende 166 kohta, et tagada areng ning
tulemuste paranemine.

Riigikontrolli aruandega “Esmase erakorralise
arstiabi korraldus” saab |ghemalt tutvuda kodulehel
www.riigikontroll.ee.
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