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Liiklusohutusel kui multidistiplinaar-
sete tegevuste kogumil on olulisi kokku-
puutekohti tervishoiuga. Hiljuti Kkiitis
vabariigi valitsus heaks Eesti rahvus-
liku liiklusohutusprogrammi raken-
dusplaani aastateks 2007-2011, mis on
kooskodlas Euroopa Liidu eesmirgiga
aastaks 2010 vihendada liiklussurmade
arvu poole vorra. Eestis on liiklusohutu-
se ja tervishoiu keerdkiisimuste lahen-
damine seotud eelkdige infrastruktuuri
muutmise, liiklusvigastuste raskusast-
me miadramise, nende registreerimi-
se ja sidumisega e-tervise siisteemiga,
samuti liiklusonnetuse tagajiargede lee-
vendamisega.

Poliitiline areng ning Eesti majanduse tase
on vdimaldanud valitsuskoalitsiooni polii-
tikutel teha tdhtis otsus panustada omalt
poolt Euroopa Liidus tervikuna aastaks
2010 seatud eesmaérki vihendada liikluses
hukkunute arvu poole vorra (1). Siin on
valitsus eelkodige pidanud silmas rahva ter-
vise tagamist ja elujou tugevdamist Eestis.
Valitsus, teinud otsuse kiita heaks rahvus-
liku liiklusohutuse programmi aastateks
2003-2015 rakendusplaan aastaiks 2008—
2011 (2), rahastades selle meetmeid nelja

aasta jooksul 1,2 miljardi krooni ulatuses,
on seda teinud kaalutletult, vOttes samas
arvesse ka tdnaseks kujunenud olukorda.
Tegemist ei ole pelgalt formaalse vahen-
dite Umberpaigutamise, vaid ldbimdel-
dud, prioritiseeritud ning sihtotstarbeliselt
orienteeritud kavaga, mis on stndinud
viie ministeeriumi juhtide ja ametnike
uhistoona, on orienteeritud tulemusele
ning kaetud ka mooddetavate tulemusnéi-
tajatega. Rakendusplaani viljatootamisse
kaasati Justiits-, Rahandus-, Majandus-
ja Kommunikatsiooni-, Haridus- ja Tea-
dus- ning Sotsiaalministeeriumi ametni-
kud, lisaks mitmed ametid: Politseiamet,
Maanteeamet, Autoregistrikeskus (ARK).
Samuti osalesid t66s teadusasutused (Tal-
linna Tehnikaiilikool, Tartu Ulikool, Tal-
Tehnikakorgkool), thiskondlikud

organisatsioonid (Eesti Autokoolide Liit)

linna

ning kohalike omavalitsuste esindajad Ees-
ti Maaomavalitsuste Liidust, Eesti Linna-
de Liidust ja Tallinna Linnavalitsusest.

Eeldades, et ka lugejail on huvi selle tee-
ma vastu, pulan alljirgnevalt valgustada
tervishoiutootajatele, eelkdige arstidele mo-
neti uudseid ning igapdevatéds hoomama-
tuid aspekte tervishoiu, rahva tervise ja liik-
lusohutuse seoste kohta. Samuti on artikli
eesmirgiks siduda liiklusohutusega teatud
konkreetsed tervishoiu- ja terviseproblee-
mid, mis liikluskeskkonnas véivad omanda-
da ohtu tekitava mootme.

LIIKLUSOHUTUS JAEL
Positsioneerides liiklusohutust kui mdistet,
peab tddema, et tegemist on piirialaga mul-
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tidistsiplinaarses keskkonnas. See hdlmab
nii inimtegevust, asustust, keskkonda, t66s-
tust, infrastruktuuri, juhtimist, planeeri-
mist kui ka sotsiaalset moddet, kus osalejad
ja stisteemi disfunktsiooni tulemid on ini-
mestele pohjustatud fuusilised vigastused,
emotsionaalsed tileelamised ehk psiihho-
loogilised traumad ning nende tagajirjed.
Koike kokku vdttes kuulub liiklusohutus
kindlalt
valdkonda. Eelkdige pdohjusel, et suur osa

rahvatervise probleemsemasse
liikluses hukkunud ja vigastatud inimestest
on noored ning tddealised. Teiseks oluliseks
pohjuseks on WHO ekspertide hinnangud
liiklusdnnetuste tagajargede osakaalu suu-
renemise kohta tulevikus riikide suremus-
ja haigestumusstatistikas.

Alustuseks tuleb viidata Euroopa Liidu
liikmesriike holmava Euroopa Parlamendi
ja Euroopa Komisjoni (EK) otsusele Trans-
port white paper aastast 2001 ja selle aluselt
EK 2003. a tegevusprogrammile, mis on
formuleeritud eesmirgiga vihendada liik-
lussurmade arvu EL territooriumil 2010.
aastaks poole vorra (1). Selline késitlus ei
leidnud kohe tldist toetust, sest ajaintervall
oli valitud suhteliselt lihike ning eesmaérk
el tihtinud viga tdpselt ELi 15 vana riigi
liiklusohutusprogrammides seatud sihtide-
ga. Eriti puudutas see just liikluse mottes
ohutumaid riike nagu Uhendkuningriik,
Madalmaad, Rootsi, Taani, ka Saksamaa
ja Austria.

LIIKLUS JA TERVISHOIUSUSTEEM
Tervishoiusiisteemi ja liikluse vahel on seo-
sed péris mitmel tasandil: koigepealt kind-
lasti juhtide tervisekontroll. Sellele lisaks on
eri- ja mOneski mottes ndudlikum kontroll
inimeste veoga, samuti raskete ning ohtlike
veostega tegelevatele juhtidele, sest neile esi-
tatavad tervisenduded on ka rangemad.
Viimaste aastate kiire autostumise taus-
tal Eestis on plahvatuslikult kasvanud ka
aktiivsete juhtide hulk. ARKi andmetel
lisandub viimasel neljal aastal keskmiselt
22 000 uut juhiloaomanikku aastas (3).

Kasvanud on ka terviseprobleemidega

juhtidega seotud raskete liiklusdnnetuste
arv, mistottu politsei on tdstatanud vaja-
duse tdpsustada ravimite kasutamisest ja
haigusseisunditest tingitud juhivéimeku-
se halvenemise kindlaksméidramise ning
sellest teavitamise siisteemi, seega vOima-
likest liiklusohtudest teavitamise ning in-
fovahetamise voimalust. Ilmsete haigus-
ndhtudega patsient/juht tdenéoliselt arstilt
tervisetdendit ei saa, kuid teatud kroonilis-
te ainevahetushaiguste (nt diabeet), neu-
roloogiliste haiguste, psihhiaatrilist abi
vajavate seisundite, stidame-veresoonkon-
nahaiguste korral on kindlasti juhtumeid,
kus sdidukijuhina tegev patsient vOib sei-
sundi ootamatu halvenemise tdttu muu-
tuda ohtlikuks nii endale kui ka teistele
liiklejatele. Lisaks on kasutusel iipris suur
hulk ravimeid, mille toimeained vodivad
halvendada juhi tdhelepanuvdimet, reagee-
rimis- ja otsustamiskiirust ning kvaliteeti.
Ridkides infovahetusest, peetakse silmas
vOimalust, et arstid, kes kasutavad inime-
se haigusseisundi raviks tema sdidukijuhi
voimekust vihendavaid ravimeid voi leia-
vad patsiendi olevat seisundis, mis vélistab
tema tegutsemise sdidukijuhina, peaksid
sellest teavitama politseid voi ARKi voi
peaks selline info olema politseile vaja-
duse korral kittesaadav. Esialgu pole see
idee saanud mingit konkreetset viljundit,
kuid liiklusohutusprogrammi tegevusplaa-
ni meetmetes on selline vajadus kajastatud
liiklusohutust toetavate meetmete rubriigis.

Teiseks
on soOltuvushdirete ning alkoholi ja narkoo-

oluliseks kokkupuutepunktiks
tiliste ainete episoodilise tarbimisega seo-
tud liiklusrikkumiste tagajirjel karistatud
inimeste sotsiaalsuse hindamine, sotsiaalne
rehabiliteerimine ning nende juhivéimeku-
se taashindamise korra ja meetodite valik.
Kui Eesti kehtestas 2001. a liikluses lubatud
alkoholi piirméédraks 0,2 promilli, ei tekita-
nud see olulist muutust joobe tuvastamises,
sest kohustusliku vereanaliiiisi tegemine jii
sdtestamata. Praegu on Riigikogu menetluses
liiklusseaduse muudatus (4), mis kriminali-
seerib joobes sdidukijuhtimise alates 1,5%o
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ning sétestab vOimaluse votta vere vOi ke-
havedelike analtiiis vajaduse korral ka sunni
abil. Ilmselt tekib siin ka uusi kokkupuute-
kohti liiklusrikkujate, politseiasutuste ja ter-
vishoiusiisteemi vahel.

Kolmandaks tdsiseks viljakutseks on
krooniliste (retsidiivsete) liiklusreeglite
rikkujate rehabilitatsioon ja sotsialisee-
rimine. Mitmes ELi riigis, eeskitt Sak-
samaal ja Austrias, aga ka teistes liikluse
veapunktisiisteemi rakendavates riikides
on juba pikka aega kasutusel liikluspsiih-
holoogiline rehabiliteerimine. Seda kasu-
tatakse korduvate rikkumiste tottu, raskete
tagajargedega liiklusdnnetuste tekitamise
ning vastutustundetu voi hoolimatu digus-
(korduv

korduv liiklusreeglite raske rikkumine)

kditumisega kiiruseiiletamine,
juhtimisdigusest ilma jddnud juhtide suh-
tes. Eelkdige vajab tdhelepanu nende isi-
kute enesehinnang ja kriitikavoime ning
nende tahe muuta oma kiitumismudelit.
Soltuvushaiguste voi korduvalt episoodilis-
te joovete tottu juhtimisdiguse kaotanutele
rakendatakse s6ltuvusravi ning pstithholoo-
gilist hindamist pérast voorutusravi labi-
mist. Noustamisprotsessi kulud kannavad
tavaliselt rehabiliteeritavad ise, erandjuh-
tudel kasutatakse ka keerukamaid sotsiaal-
stisteemi rahastamismudeleid.

Vastust kiisimusele, kuidas tépselt psiih-
korraldada,
Eestis alles otsitakse. Oma osa on siin Tar-

holoogilist rehabiliteerimist

tu Ulikoolis prof Jaanus Harro juhtimisel
2005.-2008.
“Autojuhtide riskiva liikluskditumise va-

aastani teostatud uuringul
hendamise voimalused psiihholoogilise
sekkumisega”, mille tulemused saame tea-
da 2008. a stigiseks.

LIIKLUSES HUKKUNUTE JA VIGASTATUTE
MOISTE

Tervishoiustisteemil tuleb liiklusdnne-
tustes kannatanutega kokku puutuda iga
pédev. Sageli me kiill loeme ajalehtedest
ja -kirjadest ning ndeme ja kuuleme meedia
vahendusel jirjekordsest raskest juhtumist

liikluses, kuid siiski ei adu me oma t66s seda
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osa, mille pdhjustab kogu litkumisega seo-
tud kompleks tervikuna. Kui me rddgime
liiklusdnnetustest, siis teadlastele pole see
moiste sugugi nii theselt arusaadav kui
tavainimesele. Nimelt on ametlik (riiklik)
liiklusdnnetuste statistika politseipohine,
s.t liikluses registreeritakse iga juhtum,
kus seadusest tulenevatel tingimustel (ava-
lik tee vOi tdnav, Onnetuse algus voi 10pp
avalikul teel voi tdnaval, sdiduki osalus)
saab inimene viga vOi surma. Kui jalgrat-
ta, mopeedi voi ATVga, ka auto voi trakto-
riga on juhtunud Onnetus pollul, metsas,
heinamaal, siis seda liiklusonnetuste hulka
ei arvata. Samuti ei teavita tavaliselt polit-
seid jalgratta voi mopeediga kukkunu, kes
p6ordub otse tervishoiuasutusse. Lisaks
voimaldab kehtiv seadus varalise kahju-
ga Onnetuste korral piirduda omavahelise
Selliste
osalistel voib terviserike hakata aga domi-

kokkuleppega. liiklusdnnetuste
neerima pédev kuni kolm hiljem ning alles
siis poordub ta tervishoiuasutusse. Pole ka
harvad juhtumid, kus pédrast avariid lahku-
takse sindmuskohalt ning politseid juhtu-
nust ei teavitata. Seega osutab tervishoiu-
stiisteem liiklusOnnetuste tottu abi palju
suuremale hulgale inimestele, kui ametlik
statistika kajastab.

EK transpordi peadirektoraat rahastab
ELiriikide vordleva liiklusdnnetuste statisti-
ka korraldamist projekti SafetyNet abil, mis
holmab riikide vahel metoodiliselt Gihtlusta-
tud ja konverteeritavate andmete kogumise
ja analliisi viljatootamist, et anda teavet
otsusetegijaile, algandmeid riikidevaheliste
uurimistédde korraldamiseks ning teavet
avalikkusele liiklusohutuse seisust koigis
ELi (praegu EL-27) riikides. Selle projekti
raames otsiti vastust kiisimusele, kas on voi-
malik eristada kergeid ja raskeid vigastusi,
mis on pohjustatud liiklusdnnetusest, ning
kui suur osa liiklusdnnetuste ohvritest ei ka-
jastu ametlikus statistikas.

Saadud tulemus ametliku statistika koh-
ta on motlemapanev. Kokku vdeti vaatlu-
se alla 8 riiki: Austria, Hispaania, Kreeka,
Madalmaad, Tsehhi, Prantsusmaa, Ungari
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ja Uhendkuningriik. Selgus, et vaadeldud
riikides koikus registreerimata juhtumite osa-
kaal 22 ja 72% vahel soltuvalt maast ja sdidu-
ki tilbist ning olenevalt vigastuse raskusest
(5). Kui siia liita veel teedel ja ténavatel ja-
lakdijatega juhtunud vigastused (peamiselt
kukkumised), on arv veelgi suurem. Ometigi
propageerime pédevast pdeva inimeste aktiiv-
set liikumist. Vdga populaarsed on rulad,
rulluisud voi suusad, millega sajad inimesed
veedavad mérkimisvidrse aja linnade-asula-
te kOnni- voi jalgrattateedel, parkides, vilja-
kutel, kuid ka otse s6iduteel voi tdnaval.

Nimetatud asjaolule on juhtinud tdhe-
lepanu Rootsi uurijad ning soovitanud just
kohalikel omavalitsustel tunda huvi teede ja
tdnavate ohutuse, teekatte sileduse, voima-
like ohutsoonide ning kohtade suhtes. Siin
peitub samuti potentsiaal liiklusvigastuste
ohjeldamiseks.

Probleemi laiemalt vaadates ndeme, et
liiklus on seda ohutum, mida arenenum on
teede ja tdnavate infrastruktuur. See eeldab
erinevate kategooriate sdidukite ja jalakiijate
liikluse lahutamist, erinevate teede ristumis-
kohtade ehitamist selliselt, et koigile liikleja-
tele oleks selge ja arusaadav leida endale ohu-
tu viis seda ristumiskohta tiletada ning oleks
voimalikult maksimaalselt tagatud sujuv,
oluliste aeglustamiste, pidurdamiste ja Kkii-
rendusteta liikumine. See idee on ka Rootsist
alguse saanud ning laiemalt tuntuks saanud
nn nullvisiooni-késitluse pohitees. Niiviisi
viljakujundatud infrastruktuuri korral votab
thiskond vastutuse struktuuri ohutuse eest.

Nagu ka teistes NLi taustaga riikides,
on Eestis siin kéia pikk tee. 50 aasta jooksul
loodud infrastruktuuri muuta on ddrmiselt
ressursimahukas ning aegandudev. Samas
on ELi teistes riikides areng toimunud kiill
“sotsialismi viljastavates tingimustes”, kuid
ka omariikluse vaimus. See torkab silma, kui
vordleme liiklusOnnetuste statistikat Balti
riikides, Poolas, Ungaris, TSehhis, Slovak-
kias, Sloveenias. Esialgu puuduvad andmed
Bulgaaria ja Rumeenia kohta.

VIGASTUSTE RASKUSASTE

Britid utlevad, et kui alustate vestlust raskete
vigastuste médratlemisest, siis on see niisa-
ma viljakas kui rddkida ilmast. Diskussioone
on tostatanud vanad ELi riigid. Pakutud on
voimalust pidada liiklusvigastusteks ainult
raskeid vigastusi ning tilejddnutega oma
pead mitte vaevata. Initsiatiiv tuleb politsei-
asutustelt, kelle taotluseks on ilmselt vihen-
dada to6koormust. Samas on vigastuse ras-
kusastme médramiseks pakutud formaalset
lahenemist. Naiteks on rasked koik vigastu-
sed, kus kannatanu on hospitaliseeritud voi
veetis vigastuse tottu haiglas vidhemalt 72
tundi. Juba viidatud uuring (4) toob vilja
selle ldhtepunkti ekslikkuse. Uurijad pa-
kuvad vilja MAIS (Maximum Abbreviated
Injury Score) kasutuselevotu vigastuste ras-
kusastme rahvusvaheliseks mééaratlemiseks
ja vordlemiseks (6). Samas leitakse, et see
ei taga alati tidpset vigastuse kirjeldust, kuid
annab tUpris selge ettekujutuse vigastuse ras-
kusastmest (vt tabel) (7).

Tabel . Ndide MAISi kasutamise kohta peavigastuse kirjeldamiseks (7)

Maksimaalselt Revideeritud

lihendatud vigastuste : .
vigastuse (raskusastme) skaala Vigastuse aste Peavigastuse ndide
skaala (MAIS) (RISS)
0 0 vigastuseta

3 11,13,17 tosine

4 20,22, 26,32 raske

Koljumurd, impressioon (siivistumine) < 2 cm
Koljumurd impressiooniga > 2 cm

MAIS - maximum abbreviated injury score, RISS - revised injury severity score
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Seega oleks MAIS gradatsiooni kasuta-
misel rasked koik vigastused, mille vddrtus
on suurem voi vordne 3 (= 3). Eesti haiglate
praktikas ei ole see skaala leidnud laialdast
kasutamist, kuid samas on ka siin vdimalus
alustada sel teemal diskussiooni. Nimelt eel-
dab selline kéisitlus pdhimotte — iiks haigus,
uks diagnoos — muutmist meditsiinistatisti-
ka praktikas.

VIGASTUSTE REGISTREERIMINE
Alati kui tuleb jutt vigastuste registreerimi-
sest, esitatakse esimesena vaid uks kiisimus:
“Miks peaks?” Vastus on pérast iilal kirju-
tatu lugemist vahest juba olemas, kuid veel
kord liihidalt ja tdpselt kokku vottes jarg-
mine: vigastuste registreerimine on selline
meditsiinistatistika valdkond, mis annab
sisulisi vastuseid péris paljudele sotsiaal-
setele, poliitilistele, tervishoiualastele ning
majanduslikele keerdkiisimustele. See on
planeerimise, ennetamise, rahvastiku tervi-
sekditumise, inimeste harjumuste, harras-
tuste, hoiakute peegelduseks inimeste tege-
vuste, kasutatud vahendite, litkumisviiside
ja -kohtade kaudu.
Mida veel tahta
mebaasilt ca 100 000 kandega aastas?

isikustatud and-

Sotsiaalteadlastele unelmate pold, kus
esinduslike valimite leidmine on vaid
fantaasiaga piiratud. Samas on katsepro-
jektina registreerimise rakenduse juu-
rutamine suhteliselt valutu ja piiratud
véiljadpet ndudev ning joukohane igale
korgharidusega meditsiinidele.

Kui veel 15 aastat tagasi tundus vigas-
tuste registreerimissiisteemi loomine ja
haldamine meile majanduslikult véimatu
ning koormayv, siis praegu on seda mérksa
lihtsam realiseerida. Et siduda vigastuste
registreerimine e-tervise slisteemiga, on
tarvis vaid kolme programmimooduli kir-
jutamist. Analiilisi poole tilesehitamine on
ilmselt keerukam, kuid lahendatav tilesan-
ne. Arvestades Eesti vidiksust (rahvastiku
mottes) ja samas kompaktsust koos tea-
tava mitmekesisusega, on Eesti viga hea
mudel uuringute testimiseks ning kavan-
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damiseks. Lisaks on tileriigilise vigastus-
te registreerimise juurutamine lisna ainu-
laadne kogu maailmas.

LIIKLUSONNETUSTE TAGAJARGEDE
LEEVENDAMINE

Liiklusonnetuste tagajirjed sdltuvad suures
plaanis kolmest komponendist. Esiteks, kui-
vord suur energia vallandus kannatanutel;
teiseks, kui kiiresti kannatanud leitakse ning
nad satuvad vigastuste iseloomust sdltuvalt
spetsialiseeritud raviasutusse; kolmandaks
haigla varustatusest niitidisaegsete ravivoi-
malustega ning spetsialistide olemasolust ja
kéttesaadavusest.

Eesti viiksuse juures on néiteks paljudes
maakondades kiirabile kaugeim punkt 60
kuni 70 km kaugusel baasist. Haiglate vahe-
kaugus on kindlasti suurem, kuid tdendosus,
et kdik kannatanud tuleb vedada mitmesaja
kilomeetri kaugusele, on siiski vdike — hin-
nanguliselt vajab sellist transporti maksi-
maalselt 10% kannatanutest.

Praktilise lahenduseta on meil haigete
evakuatsioon helikopteriga stindmuskohalt
haiglasse. Esiteks ei ole Eestis tihtegi haig-
lat, kus oleks hoonega seotud kopteri maan-
dumisviljak. Haiged tuleb eraldi vedada
kopteri juurde ja maandumiskohast haiglas-
se. See on kaotatud aeg ning tdiendav inim-
ja materiaalne ressursikulu. Kuidas praegu
rakendatakse haigete transporti, teavad as-
jaosalised koik hésti ning seda pole vaja kor-
rata. Arendustegevuse raames on siiski vaja
planeerida ka voOimalike uute siisteemide
viljatootamist.

ELi tasemel on koostdds autotootjatega
viljatootamisel nn e-call-siisteem. See on
iseenesest hea lahendus soidukile, mis on
varustatud sateliitnavigatsiooni slisteemiga
ning sisseehitatud mobiiltelefoniga. Sis-
teem helistab automaatselt, kui sdidukis ra-
kenduvad avariiploki juhitud seadmed (tur-
vapadjad, turvavoo pingutid). Véimalik on
integreerida ka muid soiduki siisteeme. Ava-
riiploki rakendumisel helistab auto hddaabi
numbril (saadab SMSi), teatades avariilise
soiduki viimased koordinaadid. Sellise siis-
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teemi rakendamine ja kasutamine eeldab
riiklikku vastuvotu- ning dratundmissiistee-
mi olemasolu, koordineeritust mobiiliope-
raatorite, hddaabitelefoni ja héirekeskuste
vahel vms.

Haiglate varustuse ja spetsialistide ole-
masolu ning kittesaadavus on siiski tiks
valulisemaid kiisimusi. Hiljutine haiglate
reform ei jita ses osas vdga palju arengu-
ruumi. Samas on nende omavalitsuste roll,
kus paiknevad hiésti varustatud keskused,
upris oluline. Raviasutuse arendamine ja
tdnapéeva tasemel hoidmine on ressursima-
hukas, kuid viltimatu investeerimisartikkel.
Seda juhuse hooleks jitta ei saa. Loota kon-
kurentsile vdga palju ka ei saa, sest mis ja
kellega siis konkureerib.

Arstide kvalifikatsioon vigastuste diag-
nostika osas ja Kkriitiliste seisundite ravi on
meil heal tasemel. Samas on spetsialiseeritud
ravi voimaluste koondumine kahte keskuses-
se kulutulususe seisukohalt voib-olla isegi
hea, kuid patsiendi elu ja tervise seisukohalt
ei ole tekkivate viivituste summeerumine
mitte enam nii hea. Pole viimastel aastatel
uhegi selleteemalise lilevaatega kokku puu-
tunud, kuid ootaks sel teemal diskussiooni.
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SUMMARY

Road safety and healthcare

Thepresentsituationwith pointsofcontact
between healthcare and the aims and goals
of road safety in Estonia is described.
Recently, the Estonian government made
a political decision to launch the Action
Plan for 2008-2011 under the National
Road Safety Programme 2003-2015.
The amount of about 1.2 billiard EEK
passed a thorough expertise by specialists
and politicians of five ministries, several
publicadministrationsandrepresentatives
of local governments. The Action Plan
set the definitions and goals regarding
the level of road safety to be achieved in
Estonia by 2011.

We considered road safety in association
with healthcare, including the exchange of
information about the driver’s health con-
dition, treatment and drug prescription
between the medical staff and the police.
This approach involves the conditions and
treatment influencing the driver’s ability

ULEVAATED

to drive, which need to be discussed. The
healthcare system also could be involved
in the case of traffic offenders (recidivism,
substance or alcohol abuse) as well as in
social and medical rehabilitation. The
article deals with the need for creating a
nationwide injury registration system for
monitoring all vehicle accidents, as well
as accidents with cyclists and pedestrians.
Such a system would also serve as a use-
ful tool for specialists and researchers of
public health. The need for development
of an e-call system and preparedness for
its implementation are discussed as well.
For hospital statistics, it is important to
introduce the MAIS (Maximum Abbre-
viated Injury Score) system. Some re-
marks concern specialist availability for
patients with severe injuries who live far
from big centres. According to the Action
Plan, all innovations must be introduced
by the year 2011.
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