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Lugupeetud Tuuli Paju

Taname Eesti Kiirabi Liitu pddrdumise eest seoses kavandatava kiirabikonkursiga ning
konstruktiivse arutelu eest 7. augustil Tervisekassas. Kinnitame Sotsiaalministeeriumi,
Tervisekassa ja Terviseameti valmisolekut dialoogiks ning soovi leida Eesti patsientidele kdigis
maakondades parim vdimalik lahendus, arvestades nii praeguste kui ka tulevaste
ressurssidega. See hdlmab ka seniste ettepanekute labivaatamist, vottes arvesse valdkonnalt
saadud tagasisidet.

Planeeritava kiirabikonkursi peamine eesmark on uuendada 2012. aasta vajadustest |ahtudes
kujundatud kiirabivorku ning tuua abi inimestele lahemale, arvestades 2026. aasta rahvastiku
paiknemist, ravivajadusi ja tulevikuprognoose. Eestis suurendatakse kiirabibrigaadide arvu,
arsti roll muutub selgemaks ning kiirabi Uldine kattesaadavus eri piirkondades paraneb. Eestis
séilib meditsiiniline kiirabi ning selle kliiniline otsustustase ei vahene. Seniste ettepanekute
kohaselt vdhendatakse brigaadide arvu piirkondades, kus neid on mitu, et luua uusi brigaade
piirkondadesse, kuhu abi jduab praegu kdige aeglasemalt. Otsused tehakse andmete pdhjal.

Oma po6ordumises toote valja, et kaheliikmeliste brigaadide arvu suurendamine eeldab
tookorralduse ja koolituskavade muutmist, mis omakorda nduab aega. Selgitame, et seni
kavandatud muudatuste kohaselt muutuksid kaheliikmeliseks vahem kui pooled brigaadid.
Eestis Opetatakse elustamisjuhiste rakendamist kaheliikmelises meeskonnas nii
tervishoiukdrgkoolides kui ka Kaitsevae Akadeemias. Kahjuks ei ole voimalik tapselt 6elda, kui
palju kiirabitdotajaid on sellise valjabppe saanud, sest tdotajate koosseis muutub ning osa
tootajaid on labinud taienddppe nii kdrgkoolis kui ka Kaitsevaes.

Vaatamata sellele, et kaheliikmelised kiirabibrigaadid on teistes Euroopa riikides laialt levinud,
on Euroopa Elustamisndukogu (European Resuscitation Council) seisukohal', et praegu
puuduvad teaduslikud téendid selle kohta, et elustamisjuhiseid oleks vaja kohandada
kaheliikmelises meeskonnas td6tamiseks. See annab meile kindluse, et Eestis on
olemas skaleeritav baaskompetents ning kiirabiasutused suudavad vajaduse korral leida oma
tootajate seast koolitajaid, kes opetaksid kaheliikmelistes brigaadides t66tama hakkavatele
kiirabitdotajatele elustamist kaheliikmelises meeskonnas.

1 European Resuscitation Council Guidelines 2025: Adult Advanced Life Support; Efficiency of two-
member crews in delivering prehospital advanced life support cardiopulmonary resuscitation: A

scoping review.
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Lisaks soovime rbéhutada, et pakutud kiirabivbrgu struktuuri kohaselt lisandub Eestisse
arstlikke toetusbrigaade, mis tagavad arsti kohalolu senisest rohkemates piirkondades,
sealhulgas elustamisel. Sellisel juhul oleks elustamismeeskond praeguse kolmeliikmelise
meeskonna asemel neljalikmeline. Samuti ei kao Uhestki kiirabibaasist kolmeliikmeline
brigaad, mis saab vajaduse korral tulla appi kaheliikmelisele brigaadile.

Noustume Teie viidatud Rootsi uuringu jareldustega, et meeskonna pusiv koosseis, selgelt
maaratletud rollid, tdhus kommunikatsioon ning kogenud ja vahem kogenud té6tajate tasakaal
meeskonnas toetavad ohutumat Kiirabitédd. Juhime siiski tdhelepanu sellele, et viidatud
uuringu kohaselt on Rootsi kiirabibrigaadid dldjuhul mehitatud Gldée (registered nurse) ja
erakorralise meditsiini tehnikuga ehk tegemist on kaheliikmeliste meeskondadega. Uuringu
autorid ei soovita suurendada brigaadide koosseisu, vaid pakuvad tdokorralduslikke lahendusi
kvaliteedi parandamiseks.

Samuti ndustume Teie osutatud riskiga, et kiirabitehnikute ja erakorralise meditsiini tehnikute
rakendamine kaheliikmelistes brigaadides vahendab tldddede arvu kiirabisusteemis ning vaib
seetdttu ohustada 6de-brigaadijuhtide jarelkasvu. Mdju jaab siiski osaliseks, sest seni valja
pakutud kiirabivorgus sailib 63 kolmeliikmelist 6ebrigaadi. Otsime sellele lahendusi. Muu
hulgas kaalub Tervisekassa vdimalust rakendada kaheliikmelistes brigaadides ,6de—6de”
pohimotet.

Toote valja ka hospitaliseerimise maara véimaliku suurenemise kaheliikmeliste brigaadide
rakendamisel. Arvestades, et kahe- ja kolmeliikkmelise brigaadi juhi kliiniline kompetents on
sama ning neile kehtivad samad tegevusjuhised, milles on maaratletud hospitaliseerimist
vajavad juhtumid, ei ole meile siiski selge, mille kaudu see risk vdiks realiseeruda. Aastatel
2023-2025 oli koigi Eesti brigaadide keskmine hospitaliseerimise maar 42,5%, lisaku
kaheliikmelisel brigaadil aga 33,6%.

Kirjutate, et kaheliikmelistel brigaadidel on oluliselt vaiksem tegevusreserv olukordades, kus
mitut Glesannet tuleb taita samal ajal. Selgitame, et brigaadide koosseisu vahendamine toimub
paralleelselt kiirabibrigaadide arvu suurendamisega. See tahendab, et Uldine kiirabiressurss
ja valmisolek osutada abi suurele hulgale patsientidele suureneb. Nagu eespool mainitud, on
kiirabitdotajate arv siindmuskohal praegusest isegi suurem, kui kutsele reageerib lisaks arstlik
toetusbrigaad voi teine kaheliikmeline debrigaad.

Roéhutate oma kirjas, et praegu puudub médjuhinnang selle kohta, kuidas uhe td6taja
valjajatmine brigaadi koosseisust mdjutab teenuse kulutdhusust. Teadaolevalt moodustavad
to6joukulud Ule 80% kiirabiasutuste kuludest, mistdttu méojutavad just t66jduga seotud
muudatused eelarvet kdige enam. Lisanduvad brigaadid vbimaldavad tagada teenuse parema
ja Uhtlasema kattesaadavuse: lihenevad reageerimisajad, suureneb oma teeninduspiirkonna
brigaadidega teenindatud valjakutsete osakaal ning vaheneb suurest hodivatusest tingitud
tootajate ulekoormus. Kbik see vdib omakorda parandada patsientide ravitulemusi.

Oma kirjas valjendate muret patsiendi siindmuskohalt kiirabiautosse transportimise parast.
Toote valja, et 36% hospitaliseeritavatest patsientidest vajab kanderaami vdi kandetooli
kasutamist ning kaheliikmeline kiirabibrigaad ei ole suuteline patsienti fulsiliselt transportima.
Jaame siiski seisukohale, et kandetooli kasutamine on Uldjuhul teostatav kahe kiirabitddtaja
poolt.

2025. aastal margiti 2,6% koigist kiirabikaartidest, et patsient viidi sindmuskohalt autosse
Jamades®, 5,3% puhul ,Jamades — autoraam® ja 2,8% puhul ,lamades — kandetekk®.
Kihvelraami, vaakummadratsit ja muid vahendeid kasutati vdhem kui 1% juhtudest.
Patsientide tapne arv ei ole teada, sest kiirabikaardile margitakse sageli korraga nii ,Jamades
— kandetekk® kui ka ,lamades — autoraam®, kui kasutati molemat vahendit. Suurim osa
hospitaliseeritud patsientidest (48%) liikkus autosse omal jalal ning 16,5% patsientidest viidi
autosse kandetooliga. Teadaolevalt kutsuvad ka kolmeliikmelised brigaadid patsiendi
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transportimiseks sageli tdiendavat abi. Nende asendamine kaheliikmeliste brigaadidega kiill
stivendab probleemi, kuid teatud juhtudel oleks kaks brigaadi kutsutud séltumata pdhibrigaadi
suurusest.

Arvestades kdike eespool kirjeldatut ning asjaolu, et seni avalikustatud plaani kohaselt sooviti
kaheliikmeliseks muuta vahem kui pooled brigaadid, voib eeldada, et teiste brigaadide voi
koostddpartnerite appi kutsumise vajadus suureneks praeguse tasemega vorreldes vahem kui
5% koigist kiirabi valjakutsetest.

Taname  ettepaneku eest kaaluda kiirabiteenuse osana ka  mittekiirabilist
patsienditransporditeenust transpordibrigaadi voi -brigaadide naol. Vétame selle ettepaneku
arvesse meditsiinilise transpordi kontseptsiooni koostamisel, mis toimub paralleelselt
kiirabikonkursiga.

Oleme nodus, et valjasdidukord tuleb kahe- ja kolmeliikmeliste brigaadide paralleelse
kasutamise tottu Ule vaadata ning vajaduse Kkorral tapsustada. Valjasdidukorra
kokkuleppimisel [htutakse ka edaspidi tAnasest pohimdttest, mille kohaselt lepitakse regiooni
valjasdidukord kokku Terviseameti, Hairekeskuse ja vastava regiooni kiirabiteenuse osutaja
vahel. Tegemist on ka praegu kasutusel oleva lahendusega, mis voimaldab kdige paremini
arvestada regionaalsete eriparade, kiirabiressursi paiknemise ning kohaliku tookorraldusega.

Toote valja vajaduse eristada tootajate tootasu sdltuvalt sellest, kas nad toéotavad kahe- voi
kolmeliikmelises brigaadis. Juhime tahelepanu, et Sotsiaalministeerium, Terviseamet ega
Tervisekassa ei maara Uhegi Kiirabitdotaja tootasu — selles lepivad tdotaja ja tddandja kokku
todlepingus. Tervisekassa on kull konsensusleppe pool ning arvestab selle sisuga tootasu
ulatuse arvestamiseks kulumudelis. Oleme siiski avatud ka teistele ettepanekutele selle kohta,
kuidas vboimaldada kaheliikmeliste brigaadide td6tajatele kdrgemat toétasu.

Juhite tahelepanu reservide vahenemisele seoses kiirabitodtajate arvu vahendamisega.
Selgitame, et kahest kolmeliikkmelisest brigaadist ei ole vdimalik moodustada kolme
kaheliikmelist brigaadi, sest kitsaskohaks jaavad brigaadijuhi kompetentsiga tdotajate ja
alarmsoéidukijuhtide arv. Pakutud mudeli kohaselt suureneb brigaadide Uldarv ning koos
sellega ka brigaadijuhtide ja alarmsoidukijuhtide arv. Seetdttu leiame, et kriisideks vajalik
personalireserv kavandatava muudatuse tulemusel hoopis suureneb.

Taname, et toetate pdhimdtet tagada telemeditsiini ja arstliku toe kattesaadavus kdigis
piirkondades. Kirjutate, et hdreasustusega piirkondades on reanimobiilid tdhusamad kui
arstlikud toetusbrigaadid, mis on viimastel aastatel Tallinnas tdestanud oma téhusust. Kuna
reanimobiilid on olemas ainult Tallinnas ja Tartus, mbistame Teie seisukohta ettepanekuna
séilitada arstibrigaadid teistes maakondades.

Juhime tahelepanu, et Tervisekassa veebilehel avaldatud kiirabilepingute taitmise andmete
kohaselt olid 2025.a arstibrigaadid mehitatud ning t66s vaid 74% planeeritud mahust.
Arstibrigaadide planeeritud mahu taitmine on jatkuvas langustrendis. Arstibrigaadid taidavad
sageli 6ebrigaadidega samu Ulesandeid. Arstibrigaadide valjakutsete prioriteedijaotus oli
2025. aastal jargmine: A — 6%, B — 18%, C — 55% ja D - 21%. See oli vaga
sarnane Oebrigaadide valjakutsete jaotusega: A — 7%, B — 21%, C — 57% ja D — 15%. See
tahendab, et arstibrigaade ei rakendata aldjuhul reanimobiilidena, vaid
sarnaselt 6ebrigaadidega. Arvestades ka seda, et arstibrigaadide hospitaliseerimise maar
on Oebrigaadide omast madalam (vastavalt 41% ja 43%), ei saa vaita, et arstibrigaadid
hospitaliseerivad massiliselt raskes seisundis patsiente kdrgema etapi haiglatesse ning
vbimaldavad nii 6ebrigaadidel jadda oma piirkonda, et sailitada valmisolek jargmiseks kutseks.
Vordluseks, Tallinnast voi Tartust saabuvate reanimobiilide hospitaliseerimise maar on 55%
ning valjakutsete jaotus on jargmine: A — 0%, B — 2%, C — 30% ja D — 65%.



Erakorralise meditsiini slsteemis tervikuna esineb EMOdes ja teistes haiglaiksustes
markimisvaarne arstide puudus. Sellele on tervishoiuté6jou poliitika tegevuskava kohta
esitatud sisendis tdhelepanu juhtinud muu hulgas Eesti Erakorralise Meditsiini Arstide Selts ja
teised organisatsioonid. Seetdttu on oluline suunata kiirabis t66tavaid arste, kelle t66 sarnaneb
suuresti erivaljadppega d6dede t6oga, taitma haiglates Ulesandeid, mille puhul on arstlik
kompetents asendamatu. Kavandatud ststeemi kohaselt vaheneks kiirabis vajadus arstide
jarele praeguselt 102 taistddajaga ametikohalt 56,1 ametikohani.

Arstide arvu vahendamine kiirabististeemis toimub meie kavandi kohaselt paralleelselt arstide
tookorralduse arendamisega. Naiteks oli arstlike toetusbrigaadide valjakutsete
prioriteedijaotus 2025. aastal jargmine: A — 0%, B — 1%, C — 23% ja D — 75%. See naitab,
et see mudel suunab rakendama arsti kompetentsi vérreldes seniste arstibrigaadidega
sihiparasemalt. Keskmine hoivatus 8,2% vdimaldab toetusbrigaadi arstil oma valjakutsete
vahel 6ebrigaade konsulteerida. Nii saab Uks arst toetada korraga paljusid brigaade. Vahene
hoivatus ja tavaparasest kiirabiautost kiirem sdiduauto tagavad ka kiirema kohalejdudmise
kriitilises seisundis patsiendi juurde.

Juhime tahelepanu, et sarnane sisteem toimib edukalt vihemalt Soome, Rootsi, Taani, Norra
ja Islandi? maapiirkondades, sealhulgas piirkondades, kus suurt territooriumi teenindab ainult
Uks brigaad.

Oleme sellele vaatamata valmis tdiendavalt arutama piirkondlikke erisusi, kui need on
pdhjendatud.

Taname veel kord Eesti Kiirabi Liitu esitatud kisimuste eest. Kinnitame oma valmisolekut
arutada taiendavalt seni avalikustatud kiirabikonkursi tingimusi ja Kiirabivorgu uuendamist.
Rohutame, et senised plaanid ei ole veel 16plikult kinnitatud ning Sotsiaalministeerium,
Tervisekassa ja Terviseamet on avatud dialoogiks. Samuti ootame Eesti Kiirabi Liidu
tagasisidet kaesolevas kirjas esitatud argumentidele.
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(allkirjastatud digitaalselt)
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