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Kitsaskohad Kliiniliste indikaatorite analiiiisimisel: vajadus iihtse Kiirabi

statistika esitamiseks Eestis.
Liihikokkuvote:

Magistritoo eesmargiks on anda iilevaade haiglaeelse erakorralise meditsiini statistika esitamisest

Eestis ja teha ettepanekuid olukorra parandamiseks.

Eestis on kiirabistatistika tegemine antud kiimne teenusepakkuja vastutusalasse. Iga kiirabiteenuse
pakkuja esitab oma asutust hdlmavat statistikat. Uhtset haiglaeelset erakorralise meditsiini
statistikat pole Eestis esitatud alates 2015. aastast, mil kiirabiteenuse pakkujad ldksid iile uuele e-
kiirabististeemile. 2018. aastal loodi Eestis detailsed kliinilised kvaliteediindikaatorid, kiirabi t60
tohususe modtmiseks. Nende indikaatorite analiilis nduab aga oluliselt rohkem infot patsiendi
edasise ravi osas, kui kiirabi andmebaasides infot leidub. Igal teenusepakkujal on oma ,,kéekiri*
statistika esitamisel ja seetdttu pole esitatud statistiliste andmete pohjal voimalik teha iihtset

analiitsi.

To66s on loodud ja esitatud ka kiirabi kui sotsiotehnilise siisteemi motivatsioonilise modelleerimise
eesmirgimudel. Eesmirgimudel aitab defineerida siisteemi kui tervikut, eristades sealjuures
funktsionaalseid eesmérke ja kvaliteedieesmérke, eesmarkide saavutamiseks vajalikud rollid ning

kvaliteedieesmarkide saavutamist mootvaid votmeindikaatoreid.
Voétmesonad:
haiglaeelse erakorralise meditsiini statistika, kiirabi kliinilised indikaatorid, eesmargimudel.

CERCS: P160 Statistika, operatsioonanaliiiis, programmeerimine, finants- ja kindlustus-

matemaatika

Bottlenecks in the analysis of clinical indicators: the need to provide unified

ambulance statistics in Estonia.

Abstract:

The aim of the master's thesis is to provide an overview of the submission of pre-hospital

emergency medicine statistics in Estonia and to make proposals for improving the situation.



In Estonia, the production of ambulance statistics is the responsibility of ten service providers.
Each ambulance service provider shall provide statistics covering its authority. Unified pre-
hospital emergency medicine statistics have not been presented in Estonia since 2015, when
ambulance service providers switched to the new e-ambulance system. In 2018, detailed clinical
quality indicators were created in Estonia to measure the effectiveness of ambulance work.
However, the analysis of these indicators requires significantly more information about the further
treatment of the patient than is available in the ambulance databases. Each service provider has its
own "handwriting" in the presentation of statistics, and therefore it is not possible to make a single

analysis based on the statistical data provided.

A goal model for motivational modeling of the ambulance as a sociotechnical system has also been
created and presented in the work. The goal model helps to define the system as a whole,
distinguishing between functional objectives and quality objectives, the roles needed to achieve

the objectives, and key indicators measuring the achievement of quality objectives.
Keywords:
statistics of pre-hospital emergency medicine, clinical indicators of the ambulance, goal model.

CERCS: P160 Statistics, operation research, programming, actuarial mathematics
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1. Sissejuhatus

Viimane aastakiimned on kiirabi digitaliseerimise vaates olnud murrangulised. 2015. aastal voeti
kasutusele elektrooniline e-kiirabikaart, kus brigaadijuht saab infot terviseinfosiisteemist patsiendi
varasemate kiirabikaartide, pildipangas olevate uuringute vastuste ja haigla statsionaari véljavotete
kohta. Alates maértsist 2023 on siisteem veelgi uuenenud ja patsiendi terviseloo vaatesse on
lisandunud info perearstidelt, analiiliside koontabel, aga ka erakorralise meditsiini osakonna
ambulatoorsed lood. See kodik annab kiirabibrigaadi juhile veel suurema voimaluse niha patsiendi

terviklikku meditsiinilist pilti.

Koos e-kiirabikaardi kasutusele vOtmisega, loodi ka analiitisimoodul ning ldpetati kiirabi {ihtse
statistika esitamine. Kiirabi statistika tegemine on siiani teenusepakkuja kohustus, aga esitatud
andmeid on keeruline iihildada, et saada iildine haiglaeelse erakorralise meditsiiniabi ehk kiirabi

kohta kéiv statistika.

Kliinilises t00s on oluline tugineda tdenduspohisusele, selle tditmist kontrollida ja saadud
tulemuste kaudu teha otsuseid patsiendi késitluste voi kirjanduse pdhjal loodud tegevusjuhiste
parendamiseks. 2018. aastal tootati vdlja Haigekassa (niitidseks Tervisekassa) juhtimisel kiirabi
tegevuse detailsed kliinilised indikaatorid. Indikaatorite juurde kdivad ka juhised kvaliteeti
véiljendavate moodikute viljaarvutamiseks. 2021. aastal avaldati ka uuenenud kiirabi
tegevusjuhised. Sellega on loodud juba hea alus, kuidas koostada head kiirabi statistikat ja sellel

poOhinevat terviseanaliiiitikat.

Siiski on kitsaskohaks moningate kliiniliste indikaatorite nduded, kasutada analiiiisis rohkem
andmeid kui teenusepakkujal on kasutada. Téielikuma indikaatorite analiiiisi tegemiseks on aga

vaja seotust teiste teenusepakkujate, kaasa arvatud haiglate ja hdirekeskuse andmebaasidega.

To66 autor on arvamusel, et Eesti on liiga védike, et esitada kiirabi kvaliteedinditajate pohist

statistikat killustatult teenusepakkujate kaupa.

Kiesolevas magistritods kisitletav probleem on, et Eestis puudub iihtne kiirabi statistika esitamise
ja koostamise voimalus, mille alusel luua kiirabi tegevuse ja vajadusel kiirabi t66d reguleerivate

juhiste parendamist.



Probleemist tulenevad jargmised uurimiskiisimused:

J Millised on hetkel kattesaadava statistika ja kliiniliste indikaatorite analiilisimisel
tekkivad kitsaskohad ja kuidas neid tiletada?
J Kuidas voib kiirabi motivatsioonilise modelleerimise eesmirgimudel aidata kiirabi

statistikat koostada ning kliinilisi otsuseid parandada?



2. Moisted, terminid ja lithendid

ASM - kiirabiteenuse pakkujale kasutatav analiitisimoodul

Detailsed kliinilised indikaatorid' — Tervisekassa poolt loodud kvaliteediindikaatorid, medit-
siinilise sekkumise hindamiseks

EHR (ingl electronic health record) — elektrooniline tervisekaart

Kiirabi — ambulatoorne tervishoiuteenus eluohtliku haigestumise, vigastuse voi miirgistuse
esmaseks diagnoosimiseks ja raviks ning vajaduse korral abivajaja transpordiks haiglasse®. Té6s
kasutatud kiirabi kohta ka haiglaeelne erakorraline meditsiin

KMT - kiirabi mobiilne to0koht, kasutatakse Eestis kiirabi elektroonilise kiirabi kasutamiseks.

Rekanaliseerimine — voolu taastamise protsess (nditeks insuldi korral veresoonest ummistuse
eemaldamine). Kasutatavad meetodid tromboliiiis — trombi lahustumine ja trombektoomia —
trombi eemaldamine

Reperfusioon — verevoolu taastamine, nditeks kui siidameinfarkti pohjustav koronaararteri
ummistus on kdrvaldatud

RHK - rahvusvahelise haiguste ja tervisega seotud probleemide statistilise klassifikatsiooni
kiimnes versioon

ROSC (ingl Return of spontaneous circulation) — piisiva siidame riitmi taastumine

RTS (ingl Revised Trauma Score) — kvantifitseerib trauma raskust Glasgow koomaskaala,
vererohu, hingamissageduse pdhjal

STEMI — ST segmendi elevatsiooniga miiokardiinfarkt
TAI — Tervise Arengu Instituut

Teenuse kvaliteedi juhend — kiirabi rahastamise lepingu® juurde kiiv lisa, kvaliteediindikaatorite
arvutamise mudel.

TIS — tervise infosiisteem

upTIS — uue pdlvkonna tervise infosiisteem

! https://www.tervisekassa.ee/detailsed-kliinilised-indikaatorid
2 Tervishoiuteenuste korraldamise seadus' § 16.(1). https://www.riigiteataja.ee/akt/186751?leiaKehtiv
3 https://www.tervisekassa.ee/partnerile/raviasutusele/ravi-rahastamise-lepingud/kiirabi-rahastamise-leping




3. Meditsiiniliste andmete tootlemine

Kéesolevas peatiikis kirjeldab t66 autor statistika ja andmeanaliilitika olemust, suurandmete
kasutamise vdimalusi ja probleemkohti ning kvaliteediregistrite olemust ja ldhiriikide praktikat.

Peatiikk on jagatud jargmisteks osadeks:

. statistika ja andmeanaliiiitika;

° suurandmed;

o kvaliteediregistrid;

. kiirabistatistika Soomes, Rootsis ja Litis.

3.1 Statistika ja andmenaliiiitika

Statistika keskendub andmete kogumisele, kirjeldamisele, analiilisimisele ja tdlgendamisele.
Statistiliste meetodite rakendamisega tehakse jéreldusi ja ennustusi. Meditsiinistatistika on teadus,
mis késitleb meditsiiniliste andmete kogumist, esitamist ja tdlgendamist ning nende kasutamist

seoste ulatuse hindamiseks ja hiipoteeside kontrollimiseks (Kirkwood & Sterne, 2003).

Andmenaliilitika holmab laiemat Idhenemisviisi andmete to6tlemise ja analiilisimisele. See hdlmab
meetodeid, sealhulgas statistilisi meetodeid, masindpet, tehisintellekti ja andmete visualiseerimist.
Andmenaliiiitika kasutatakse sageli andmekaevet, et tuvastada mustrid ja seosed, mis on suunatud
ja lahendatud probleemidele (Batko & Slezak, 2022). Andmekaeve on informaatikat ja statistikat
hdlmav andmetddtlusprotsess, mille abil analiiiisitakse ja tdlgendatakse automaatselt suuri ja
keerukaid andmehulki, luues véimalikke mustreid, seoseid ning mille tulemusel saadakse ja
rakendatakse uusi tulemusi®. Terviseanaliiiitika on oluline uurimis- ja rakendusvaldkond, mis
kisitleb andme- ja teabepohist haldamist probleemide lahendamiseks ja vastavate otsuste

langetamiseks (Khalifa & Zabani, 2016).

Andmeid saab analiiiisida nii tavastatistika reeglite alusel, kui ka masindppe integreerimisel

meditsiini andmete analiilisi. Kuigi tavastatistika on masindppe pohialus, saab masindppe abil

4 https://sonaveeb.ee/search/unif/dlall/dsall/andmekaeve/1



esitada pohjalikku automatiseeritud andmete analiilisi ja andmeid interaktiivselt visualiseerida

(Dhillon et al., 2022). Statistika ja masindppe vahelisi seoseid kujutatakse Joonisel 1.
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Joonis 1. Statistika ja masindppe vahelised seosed. Allikas: (Dhillon et al., 2022).

Tervishoiusektoris toimub tohutu kiirusega pidev meditsiiniandmete genereerimine. Meditsiinis
tekkinud andmete pohjal tehakse igapdevaselt arvutusi ja ennustusi. Meditsiiniandmetest on suur
kasu tervishoiusiisteemile tervikuna, et teha digeid otsuseid nii kriisiolukordades kui ka ennetavalt
(Ellermaa, 2020). Ross & Mill (2013) on viljendanud mdtet, et patsiendi kohta kogutud digitaalse
info killustatust erinevate tervishoiuettevotete vahel peab vihendama. Tdhtis on aru saada, et
meditsiinis tehtavad otsused pohinevad erinevatest allikatest tulevate andmete analiitisimisel. Selle
pohjal tehakse iihe patsiendi antud haiguse epikriis, aga ka sarnast haigust pddevate inimeste

haiguse késitluse iildistatud analiilis (Ross & Mill 2013).

Viga suur osa andmeid jouab tina Eestis tervise infosiisteemi (TIS), mis on riiklik terviseandmete
kogu, mille kaudu tervishoiuteenuse osutajad saavad néha ja vahetada patsiendi kohta kogutud

andmeid (Tervise infosiisteem).

Reaalseid meditsiinilisi andmeid kogutakse patsiendi kohta véga erinevatest tervisedokumentidest:
retseptikeskus, haiguslood, tervisekaardid, arved, aruanded ja haiguspdhised registrid. Tdnases
digitaliseeritud andmete kogumise juures tekib jirjest enam vajadus kasutada andmeid kiirelt ja

diinaamiliselt (Ellermaa, 2020).



Siin aga kerkib kaks suurt probleemi: kogutud digitaalne info on killustunud — andmed asuvad
vaga erinevates andmebaasides ja nende kéttesaamiseks peab olema digus andmebaasi sisse logida

(nii meditsiinitdotaja, kui ka analiiiisi tegeva isiku vaates) (Ellermaa, 2020).

Teine suur probleem on andmete kvaliteedi ebaiihtlus. Selleks et tervishoiu infosiisteemid suudaks
omavahel andmeid vahetada, on oluline kasutada iihtset terminoloogiat ja andme-
vahetusstandardit. Luua tuleks tihtlustatud andmete kvaliteedi- ja kasutusstandardid (Ellermaa,

2020).

3.2 Suurandmed

Andmete kogumise kiirus, nende kittesaadavus andmeanaliiiitikas ja suur maht muudavadki
andmed suurandmeteks (De Mauro et al., 2016). Suurandmete juhtimine traditsioonilise tarkvara
abil on raskendatud ning seetdttu on vaja tehniliselt tdiustatud rakendusi ja tarkvara, mis
voimaldavad rakendada kiireid ja kulutdhusaid arvutusvéimsusi (Awrahman et al., 2022). Selleks
voib kasutada masindppe algoritme otsustusprotsessi toetamiseks vOi automatiseerimiseks.
Suurandmetest saadud teadmised vdivad muuta tervishoiu infosilisteemide teenused
interaktiivsemaks ja tdhusamaks, kuid selleks on vaja vélja tootada paremad algoritmid ja tehnikad
suurandmetega tegelemiseks ning nutikad veebirakendused nende analiilisimiseks ja
visualiseerimiseks (Dash et al., 2019). Kasutades suurandmete analiilisimeetodeid, saab rakendada
individuaalset ja tdppismeditsiini, mis tugineb personaalsel informatsioonil, edastatakse reaalajas

ja on kohandatud konkreetsetele patsientidele (Batko & Slezak, 2022).

Elektroonilised tervisekaardid (EHR) annavad tervishoiutddtajatele parema juurdepddsu kogu
patsiendi haigusloole. Teave holmab meditsiinilisi diagnoose, retsepte, teadaolevate allergiatega
seotud andmeid, kliinilisi otsuseid ja erinevate laboratoorsete testide tulemusi. EHR-id
voimaldavad kiiremat andmete hankimist ja hdlbustavad peamiste tervishoiu kvaliteedinditajate
esitamist ning parandavad ka rahvatervise jarelevalvet. Kuid suur osa neist andmetest on praegu
struktureerimata, sest neid ei sisestata struktureeritud sisestusvalikute kaudu (rippmentiiid,
raadionupud, mérkeruudud) (Awrahman et al., 2022). Oluline on saavutada ka pildimaterjali iihtne

struktureeritud analiitis, mis holmab andmeid kompuutertomograafiast (CT), magnet-
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resonantstomograafiast (MRI), elektroentsefalograafiast (EEG) ja elektrokardiograafiast (EKG)
(Dash et al., 2019).

Tervishoiuvaldkond kasutab meditsiini andmete analiilisimiseks nelja erinevat tiiiipi analiiiitikat

(Dash et al., 2019; Batko & Slezak, 2022):

o kirjeldav analiiiitika kirjeldab praeguseid meditsiinilisi olukordj;,

° ennustav analiilitika keskendub tulevaste tulemuste ennustamisele ldhtudes mineviku
tulemustest;

J ettekirjutav analiilitika esitab tegevusplaani optimaalsete otsuste tegemiseks;

° avastusanaliilitika keskendub uue meditsiinilise seisundi, ravimi avastamisele.

Suurandmete integreerimine tervishoiuanaliiiitikasse vOib olla oluline tegur praeguste
meditsiinisiisteemide tulemuslikkuse parandamiseks, kuid selleks on vaja vélja tootada keerukad
strateegiad, mis holmavad tervishoiuvaldkonna andmeanaliiiitika parimate tavade kombineerimist

(Dash et al., 2019; Batko & Slezak, 2022).

Suurandmete haldamise ja analiilisi meetodeid arendatakse pidevalt, eriti reaalajas andmete
voogesitamiseks, koondamiseks, analiiisimiseks ja visualiseerimiseks. Kuigi USA tervis-
hoiusektoris on peaaegu tdielikult kasutusele voetud foderaalselt testitud ja sertifitseeritud EHR-1
programmid, on sadade erinevate EHR-i toodete kéttesaadavus pdhjustanud raskusi info-

siisteemide koosvdimes ja andmete jagamises (Dash et al., 2019).

Probleemkohad suurandmetega todtamisel on jairgmised (Dash et al., 2019; Batko & Slqzak, 2022;
Awrahman et al., 2022):

. ladustamine — andmeid ladustatakse nii oma organisatsiooni servervorkudesse aga
jarjest enam ka pilvepdhistesse salvestusruumidesse;

. puhastamine — andmete puhastusprotsessi saab teha kisitsi v0i automatiseeritult,
kasutades loogikareegleid, et tagada puhastamise korge tdpsus ja terviklikkus.
Tépsemad tooriistad kasutavad masindppe tehnikaid, et vihendada aega ja kulusid ning
takistada ebakvaliteetsete andmete sattumist suurandmete hulka;

. ithtne vorming — vajadus kodifitseerida kogu kliiniliselt asjakohane teave, mis
kogutakse noduete analiilisi, arveldamise ja kliinilise analiilisi eesmérgil. Selleks

kasutatakse meditsiinilisi  kodeerimissiisteeme nagu nditeks protseduuriline
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terminoloogia (CPT) ja rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni (RHK)
koodikomplekte;

o tdpsus — uuringute kaudu kogutakse andmete esitamine tervishoiu infoslisteemides
peab olema tédpne. Dokumentatsiooni kvaliteeti saab parandada kasutades patsientide
stimptomite kohta eelkoostatud kiisimustikke;

. pildi eeltootlus — miira vihendamine, piltide puhastamine ja nende kontrastsuse
reguleerimine on moned meetmed, mida saab selle eesmirgi saavutamiseks rakendada;

. turvalisus — andmete turvalisus on tervishoiuorganisatsioonide jaoks oluline, sest on
esinenud palju andmepiitigi, hakkimise ja lunavara riinnakuid. Tavalised turvameetmed
holmavad viirusetorje kasutamist, tulemiiiire, tundlike andmete kriipteerimist ja
mitmikautentimist;

. metaandmed — tervishoiuvaldkonnas on vajalik omada tdielikke, tipseid ja ajakohaseid
metaandmeid koigi salvestatud andmete kohta. Metaandmed peaksid sisaldama teavet
nagu andmete loomise aeg, eesmérk ja andmete eest vastutav isik ning andmete
varasem kasutamine teadlaste ja andmeanaliiiitikute poolt. See vodimaldaks
andmeanaliiiitikutel korrata varasemaid péringuid ning aidata hilisemaid teaduslikke
uuringuid ja tépseid vordlusuuringuid, suurendades andmete kasulikkust ja takistades
vihese voi olematu kasutusega ,,andmepriigikonteinerite loomist;

o paring — metaandmed holbustavad organisatsioonidel péringute tegemist oma
andmetest ja neile vastuste saamist. Kui aga andmekogude koosvdime ei ole tagatud,
el pruugi paringuvahendid juurde padseda koigile andmetele. Erinevad andmekogud
peavad olema omavahel histi seotud ja kergesti kéttesaadavad, et luua téielik iilevaade
konkreetse patsiendi tervisest;

. visualiseerimine — oluline on andmete visualiseerimine nt diagrammide, soojuskaartide
ja histogrammide abil, et andmed oleksid paremini mdistetavad,

J andmete jagamine — andmete jagamine erinevate tervishoiuorganisatsioonide vahel on

oluline, kuid voib olla piiratud tehniliste ja organisatsiooniliste tokete.

Suurandmete analiiiis on muutnud tervishoiutoostust olulisel méédral, voimaldades meditsiini
andmete tdhusamat kogumist, haldamist ja kasutamist. Tervishoiuteenuste pakkujad ja teadlased

on kasutanud suurandmete analiilisi mitmesuguste tervishoiualaste probleemide lahendamiseks,
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alates uute ravimite loomisest kuni haiguste ennetamiseni ja isikupdrastatud ravi viljatdotamiseni.
Kuigi suurandmete analiilisi kasutamine tervishoius on suur viljakutse, sest andmed on sageli
heterogeensed ja nende integreerimine on keeruline, on nende abil voimalik saavutada suuri
edusamme. Tulevikus vOib suurandmete analiiis muutuda ennustavaks silisteemiks, mis
olemasolevate andmete pohjal prognoosib inimeste tervislikku seisundit ning aitab avastada uusi

biomarkereid ja luua terapeutilisi sekkumisstrateegiaid (Dash et al., 2019).

3.3 Kbvaliteediregistrid

Kvaliteediregistrite abil jdlgitakse siistemaatiliselt tervishoiu kvaliteeti, kasutades kogutud
andmeid, et tuvastada tervisetulemuste vordlusaluseid ja erinevused. Variatsioonide pdhjal

luuakse tagasisideahelad, mis on kvaliteedi pideva parendamise aluseks (Dempsey et al., 2022).

Ettepaneku kvaliteediregistrite viljatootamiseks tegi 2006. aastal esmakordselt Ameerika
Uhendriikide Institute of Medicine 1oM (tinaseks nimi muutunud National Academy of Medicine
NAM). Nad pakkusid selleks vilja tervishoiu ringmudeli Learning Healthcare System (LHS)
(Olsen et al., 2007). LHS on tervise infoslisteem, milles sisemised andmed ja kogemused on
slistemaatiliselt integreeritud viliste tdenditega, neid teadmisi rakendatakse praktikas, et
parandada iiksikisiku ja elanikkonna tervist. Oma koige fundamentaalsemal tasemel rakendab
LHS kontseptuaalset 1dhenemist, kus teadus, informaatika ja kultuur on kooskdlas, et toetada
pidevat tdiustamist, innovatsiooni ja voOrdsust ning integreerida teadmised ja parimad tavad
sujuvalt tervishoiuteenuste osutamisse. LHS vajadus kerkis esile sest leiti, et esineb suur erinevus
igapéevases praktilises t00s kogutud andmete ning biomeditsiiniliste uuringute kontekstis kogutud
andmete vahel. Seda erinevust rohutasid veelgi enam EHR-id ja muud tervishoiu infotehnoloogia
uuendused ning nendest tulenev vOime genereerida andmeid, mis voivad viia paremate

toenduspohiste tulemusteni (Dempsey et al., 2022; Olsen et al., 2007).

Kvaliteediregistrid sisaldavad individuaalseid andmeid meditsiiniliste sekkumiste, protseduuride
ja tulemuste kohta. Registrid on integreeritud kliinilistesse toovoogudesse, dOppeprotsessidesse ja
uuringutesse (Forsberg, 2022). Kvaliteediregistrite andmeid kasutavad tervishoiuteenuste
osutajad, patsiendid, tervisekindlustusseltsid ja valitsused ravi kvaliteedi jdlgimiseks, haiglate

vordlusuuringuteks ja tulemuste avaldamiseks. Usaldusviirsed tervishoiu kvaliteediandmed on
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darmiselt olulised koigile sidusriihmadele usaldusvéédrse teabe ja tulemuste edastamiseks

(Hoeijmakers et al., 2018).

Noudlus teenusepakkujapohiste  teenuste kvaliteediandmete  jdrgi kasvab  joudsalt.
Tervishoiuteenuse osutajad kasutavad tervishoiu infosilisteemidesse ja registritesse salvestatud
andmeid ravikvaliteedi jilgimiseks, vordlemiseks ja parandusalgatuste tegemiseks. Tervishoiu
kvaliteediandmete tdlgendamisest on huvitatud ka patsiendiorganisatsioonid, tervishoiu
jarelevalve organisatsioonid, haigekassa ja teadusuuringute grupid. Seetottu on kvaliteedi-
registrites olevate andmete tdielikkus ja tdpsus véga oluline teema, millele tdhelepanu poorata

(Hoeijmakers et al., 2018).

Kvaliteediregistri iilesanne on rakendada ja jdlgida tervishoiuteenuste kvaliteedi parandamise
protsessi, et vihendada erinevusi teenuspakkujate vahel ja pakkuda patsientidele voimalikku
parimat ravi. Kvaliteediregistritesse kogutud andmeid peab pidevalt vordlema parimate tavadega,

et selle pdhjal tosta meditsiiniteenuste osutamise kvaliteeti (Dempsey et al., 2022).

Norman et al. (2020) kirjutavad oma uurimisartikklis, et kvaliteediregistrite praktilist kasutamist
raske korraldada. Registritesse jouavad vidhesed uued algatused. Kvaliteediregistrite
nduetekohaseks toimimiseks peavad nende kasutamisega tegelevad inimesed tegema samal ajal
koostood meditsiiniasutuste juhtkondadega ja antud ala kliinilises praktikas todtavate
kolleegidega. Kvaliteediregistrid on pika aja jooksul arenenud kliinilisi andmeid sisaldavatest
registritest, mis toetavad eelkdige teadusuuringuid. Ténaseks on kvaliteediregistrid muutunud
omaette huvivaldkonnaks, millel on oma vahendid, edumeetmed ja organisatsioon. Seetdttu
moistavad meditsiiniasutuste juhtkonnad ja kliinilises praktikas tootavad spetsialistid
kvaliteediregistreid erinevalt. Selle pdhjuseks on, et need kaks riihma erinevad oma
professionaalsuse vormide poolest, mis pdhinevad erinevatel professionaalsetel eeldustel,

véartustel, uskumustel ja reeglitel (Norman et al., 2020).

3.4 Kiirabi statistika Soomes, Rootsis ja Latis

Rootsis Kuningriigis asutati 2016. aastal iihtne Rootsi kiirabi riiklik kvaliteediregister (Nationellt
kvalitetsregister for ambulanssjukvdrd). Mainitud kvaliteediregistri jaoks olid kdige olulisemateks

kiirabi kvaliteediindikaatoriteks viljakutsele kulunud reageerimisaeg ja kogu visiidile kulunud
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aeg. Samuti on kvaliteediindikaatoritena dra mairgitud tdhtsamate stindroomide késitlus, nagu
siidameseiskus, miiokardiinfarkt, insult ja trauma. Pilootkatsetused iihtse kvaliteediregistri
loomiseks ja sellesse andmete kogumiseks on kestnud alles alates 2019. aastast. Andmed esitatakse
avalikult nii riikliku kui ka maakondliku vaatena. Andmete kogumisel on seatud eesmérgiks
reaalajas toimiv register, mis kogub pidevalt andmeid ja vOimaldab teha ka reaalajas
andmeanaliiiisi. Rootsi kiirabi riiklikus kvaliteediregistris on tidpselt dra kirjeldatud, milliseid

parameetreid, uuringuid ja kirjeldusi kiirabi dokumentatsioonis ndutakse (AmbuReg):

. viljakutsega seotud ajanditajad (korraldus Hiirekeskuselt — kiirabi brigaadi viljasait,
brigaadi kohale joudmine, brigaadi té0aeg siindmuskohal, brigaadi sdidu aeg
stindmuskohalt haiglani);

J patsiendi elutdhtsad nditajad (hingamissagedus, hapnikuga varustatus kapillaarveres,
vererohk, pulss, teadvustase ja kehatemperatuur);

J EKG (on kirjeldatud siimptomid, millal on kindlasti kohustuslik teha EKG ja on antud
ka riiklikud suunised, EKG diagnostiliseks tdlgendamiseks);

. valuskaala (VAS) (valu esmahinnang patsiendi poolt, valu hindamine patsiendi poolt
valuvaigisti manustamise jirgselt ja valu piisava leevendumise hindamine, kus VAS

<=3).

Soomes Vabariik on samuti kujundamas kiirabi registrit. Viimase viie aasta jooksul on mainitud
registriga integreeritud hdirekeskuse ja patsiendiregistri elektroonilised siisteemid. Soome kiirabis
kasutatav e-PCR-EMS siisteem (Soome kiirabi elektrooniline patsiendikaart, koos analiiiisi-
mooduliga) pohineb USAs loodud NEMSIS analiitisiprogrammil. Lisaks integreeritakse kiirabis
kasutatav andmebaas teiste riigis olevate patsiendiregistritega, et analiilisida patsiendi
meditsiinilise késitluse ja ravi kvaliteeti. Soome kiirabi poolt mdddetavad kvaliteediindikaatorid
hoélmavad tdna vaid reageerimisaegu (Ilkka et al., 2022). Soome sotsiaal- ja terviseministeeriumi
vastavates madrustes on vilja toodud ka teised olulised indikaatorid nagu niiteks kriitiliste haigete
elulemus, ravi kvaliteet (nt erakorralises meditsiini osakonnas ravitud haigete arv, kes ei vajanud
hospitaliseerimist) ja kiirabi personali kvalifikatsioon (Sosiaali- ja terveysministerion asetus

ensihoitopalvelusta).

Liti Vabariigi kiirabi silisteem ldbis suure muudatuse 2010. aastal, mil erakorralise meditsiini

teenus (EMS) muudeti riiklikuks erakorralise meditsiini teenuseks (SEMS). Selle muudatuse taga
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on soov luua parem suhtlus kiirabimeeskondade ja kiirabihaiglate vahel, tagada haigete kiirem
transport meditsiinikeskustesse ja luua tlihtsed teenusekvaliteedi standardid. Léatis kasutatakse 18
kvaliteediindikaatorit. Laias laastus jagunevad need jérgmisesse seitsmesse gruppi (Latvia

Healthcare Facilities Master Plan 2016-2025):

° kiirabi visiitide arv 1000 elaniku kohta;

. reageerimisaeg (eraldi on vidlja toodud potentsiaalselt eluohtlike tervisehdiretega
kutsete reageerimisaeg maal ja linnas ning keskmine reageerimisaeg maal ja linnas);

. kiirabi paiknemine ja valves olevate autode keskmine arv;

. visiitide arv (keskmine kutsete arv brigaadi kohta, patsiendi hospitaliseerimisega
visiitide arv ja protsent, visiitide protsent, kus abivajaja on eluohtlikus seisundis ja

visiitide arv ning protsent, kus abivajaja ei ole eluohtlikus seisundis);

J haiglate vaheline transport (arv ja protsent);
. hdirekesskusesse tehtud kdnede arv, millega abivajajat vaid konsulteeriti;
o kiirabiautode 14bisdidud.
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4. Terviseanaliiuitika Eesti kiirabisuisteemis

Kiesolevas peatiikis teeb to0 autor iilevaate Eestis esitatava kiirabi statistika koostamise nduetest
ja avalikult esitatud statistikast. Selleks, et saada tipsem {iilevaade siisteemist, on kirjeldatud ka

Eesti tervise infosilisteem ning elektroonilise kiirabikaardi andmete litkumise pdhimote.

4.1 Tervise infostisteem Eestis

Eesti Vabariigi tervishoiuteenuste korraldamise seaduse'! kohaselt moodustab Tervise infosiisteem
andmevahetusplatvormi koos tervishoiukorralduse infosiisteemi, rahvastikuregistri, ravimameti

tegevuslubade registri, ravimregistri ja retseptikeskusega.’ Tervise infosiisteem loodi 2008. aastal.

Tervise infosiisteem (TIS) on keskne riiklik andmekogu, mille vahendusel saavad
tervishoiuteenuste osutajad omavahel andmeid vahetada ning ndha erinevate teenuseosutajate
poolt patsiendi kohta salvestatud terviseandmeid. TIS-i kaudu on nii tervishoiuteenuse pakkujatele
kui ka patsientidele kattesaadavad uuringutulemused ja -kirjeldused, sdltumata sellest, kus ja millal
uuring on tehtud. Samuti on patsiendi jaoks loodud logiraamat, mille kaudu patsient saab jilgida,
kes ja millal on tutvunud tema terviseandmetega. Tervishoiuteenuse osutajatel on kohustus
edastada andmeid TIS-i (Tervise infosiisteem). Aastal 2020 alustati TIS-i kaasajastamisega,
eesméirgiga luua uue pdlvkonna TIS ehk upTIS. Uuendatakse nii infosiisteemi tehnilist poolt kui
iildist e-tervise toimimisloogikat ja dokumenteerimispohimétteid. upTIS-i kasutuselevotmine
peaks viima statistika isikupdhiseks, senise tervishoiuteenuste osutajate poolt esitatud agregeeritud
tervisestatistika asemel (Uue pdlvkonna tervise infosiisteem, 2021). TIS-i iildvaade on kujutatud

Joonisel 2.

5 https://www.riigiteataja.ee/akt/130122015049?1eiaKehtiv
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Arst dokumenteerib

Teine arst saab tutvuda
patsiendi varasemate
x andmetega
]
ravi kdigus tekkinud ! l L
info ja saadab tervise A

infosiisteemi Patsient ndaeb oma

“ f terviseandmeid

Riik saab teostada
\ @ vajalikku statistikat

Joonis 2. Eesti tervise infosiisteem. Allikas: (Tervise infosiisteem).

Riigi infosiisteemi haldussiisteem (RIHA) kirjeldab TIS eesmérki, kui tervishoiuvaldkonnaga
seotud andmete tOGtlemist tervishoiuteenuse osutamise lepingu sdlmimiseks ja tditmiseks,
tervishoiuteenuste kvaliteedi ja patsiendi Oiguste tagamiseks, rahva tervise kaitseks ning
terviseseisundit kajastavate registrite pidamiseks, tervisestatistika tegemiseks ja tervishoiu

juhtimiseks (Tervise infosiisteem, digilugu).

Tervise Arengu Instituut (TAI) on keskne tervise- ja tervishoiuvaldkonna statistikat koondav
asutus Eestis. Andmeid kogutakse ja avaldatakse haigestumuse, tervishoiuteenuste kasutamise,
ravipdhjuste ning tervishoiuressursside kohta. Tervisestatistika holmab rahvastiku terviseseisundit
ja tervisekditumist, tervishoiuteenuste kasutamist ning tervishoiuressursse ja nende kasutamist.
Koondatud andmeid saab kasutada igaiiks, samuti edastab TAI andmeid ka rahvusvaheliste
tervisevaldkondade ja tervishoiukulude analiiiisideks. TAI kogub andmeid tervishoiuteenuste
osutajatelt, rahvastikupdhistest uuringutest, meditsiiniregistritest, Eesti Haigekassa raviarvetest ja

TIS-ist (Tervise arengu instituut).
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4.2 Andmed Kkiirabis

Aprillis 2015 vottis SA Tartu Kiirabi esimesena Eestis kasutusele kiirabi mobiilse tookoha. Kiirabi
mobiilset tookohta (KMT) kujutatud Joonisel 3. Tegemist on kiirabi digitaalse abivahendiga, mida
kasutatakse viljakutsetel oluliste terviseandmete saamiseks, visiidi kédigus abivajajale tehtud
protseduuride dokumenteerimiseks ning terviseinfo saatmiseks teistele osapooltele®. KMT
rakenduse jaoks on turvalisus véga oluline, mistdttu on rakendatud mitmeastmelist autentimist ja
piiratud ligipdds. Rakendusele pééseb ligi ainult kindla IP poolt poordudes, kus kdigepealt tuleb
kasutada riigi autentimisteenust ning juhul kui valideeritav kasutaja ei ole kasutajate nimekirjas,

siis rakendusele ligipdésu ei anta. (Steinfeldt, 2022)

KMT patsiendikaardile ehk e-kiirabikaardile sisestatud andmed liiguvad lébi relatsioonilise

andmebaasi kiirabi analiitisimoodulisse (ASM), kus andmeid uuendatakse iga 68 minuti jarel.

ASM vdimaldab vaadata ja otsida kiirabikaarte nii pikas detailvaates, kui ka kompaktses vaates,
mis edastatakse ka TIS-i. Samuti saab ASM-i kaudu saata kiirabikaardi kohta veateateid
kiirabikaardi koostajale. Kiirabikaardile salvestatud andmete analiiiisimine toimub veebiiihenduse
kaudu arvutisse loodud MS Exceli tabeli abil. Kiirabikaartide andmete analiiiis hetkel on rangelt
kiirabiteenuse pakkuja pohine, mis tdihendab, et iga kiirabiteenuse pakkuja saab kontrollida,
vaadata, analiilisida vaid oma asutuse kiirabikaarte. ASM-i kaudu ei ole vdimalik périda

konkreetse juhtumi edasisi (st teise tervishoiuteenuse pakkuja poolt sisestatud) andmeid.

Kiirabikaardile omistatutud unikaalne number koosneb jargmistest kohustuslikest osadest (Kiirabi

analiiisimooduli muudatuste juhend kasutajale, 2017):

o kiirabiteenuse pakkuja registrikood;

. brigaadi kutsung, mis omakorda koosneb kiirabibrigaadi alalise asukoha nimest,
tildtunnusnumbrist (9), antud kiirabiteenuse pakkuja brigaadi jérjestuse numbrist ja
brigaadi taset niitavast numbrist’ (Kiirabibrigaadi kutsungi sisu ja struktuur);

J kuupiev, esitatakse kujul aaaa-kk-pp;

J kellaaeg, esitatakse kujul tt-mm-ss;

6 https://www.tervisekassa.ee/partnerile/raviasutusele/valtimatu-terviseabi-teekond
" Kiirabi, haiglate, padste- ja politseiasutuste, Kaitsevie ning Terviseameti kiirabialase koostdd kord, Lisa 1 ja Lisa 2
https://www.riigiteataja.ee/akt/122122018022?1eiaKehtiv
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infosusteem (SOS) ’ € ‘

Kasutaja tuvastamine
. Autentimine
Valjakutse andmed
(tiupjuhtumi kood/prioriteet, Brigaadi koosseisu andmed |
abivajaja ja sundmuskoha
andmed, valjakutse pdhjus) ‘
Patsiendi tuvastamine,
Ravikindlustuse ravimite ja varasema
susteem Kiirabi mobiilne t6okoht (KMT) < terviseinfo paring, pildipank -
- Tervise infosusteem
Kiirabikaardi taitmine e- > (TIS)
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siisteem (ADS) salvestatu

Labi ASM andmelao
SQL server andmebaas

) N

N MGIS (auto- ja Analiitisimoodul

kasijaam)

www.digilugu.ee

Joonis 3. Kiirabi mobiilse tdokoha suhtlus teiste programmidega. Autori joonis.

Kiirabikaardile on voimalik sisestada nii struktureerimata, kui struktureerituid andmeid, kaart

sisaldab jargmisi andmevilju (Kiirabi mobiilse tdokoha kasutajajuhend - tehniline osa):

o sisestuskast — iiherealine ala liihiinfo sisestamiseks. V0ib olla tekstipdhine voi
numbriline;

° tekstikast — mitmerealine vabateksti ala anamneesi, soovituste vms sisestamiseks;

. ripploend —pakutud nimekirjast saab teha ainult ithe valiku, kirjeldamaks néiteks

teadvuseseisundit voi hingamissagedust;
o ripploend otsinguvdimalusega - etteantud valikutega loend, kust on vdimalik otsida (nt

ravimid, diagnoosid);

o mitmikvalik — etteantud loendist saab teha mitu sobivat valikut (nt vigastuse ja asukoha
tépsustus);

° hiipikaken — ekraanile tekib eraldi aken, mille kaudu saab teha sobiva valiku;

o kellaaja vili — saab muuta nii kellaaega kui ka kuupieva.
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4.3 Kiirabis tekkinud andmete tootlemine ja nende avaldamine

Tartu Ulikooli peremeditsiini ja rahvatervishoiuinstituudi poolt libiviidud ,,Inimkeskse haiglaeelse
erakorralise meditsiinilise abi analiiiis* véljendab selgelt, et alates 2015 aastast ehk e-kiirabi
loomisest alates ei koguta ega avaldata enam kiirabialast ritkliku meditsiinistatistikat (Kalda et al.,

2023).

TAI andmetel koguti kuni 2014. aastani statistilisi andmeid kiirabi t66 kohta kvartaliaruandega.
Andmeid koguti kiirabi viljakutsete, viljakutsete pohjuste ja ressursside kohta. Andmed edastasid
kiirabiteenuse pakkujad ise oma andmebaaside pohjal. Statistikaameti viitel esineb alates 2015.
aastast tehnilisi probleeme kiirabistatistika tootmisel seoses e-kiirabile iileminekuga

(Tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaas).

Eestis on kiirabi teenuse- ja ravikvaliteedi jdlgimine jdetud kiirabiteenuse pakkuja vastutusalasse.
Kiirabi rahastamise lepingu alusel peab teenusepakkuja kahel korral aastas esitama
kvaliteediindikaatorite (vt Tabel 1) analiilisi, vastavalt etteantud juhistele ning korra poolaastas
kajastama oma kodulehel pakutava kiirabiteenuse kéttesaadavuse analiiiisi. Samuti tuleb kord
aastas 14bi viia patsientide rahulolu uuring, mille tulemused avalikustatakse samuti kiirabiteenuse
pakkuja kodulehel (Kiirabi rahastamise leping, 2022). Kiirabi rahastamise lepingu alusel
kiirabiteenuse pakkuja poolt esitatud kvaliteediindikaatorite pohiseid aruande tulemusi ei ole siiani

kajastatud Tervisekassa ravikvaliteediaruannetes (Ravikvaliteedi aruanded).

Eesti Tervisekassa poolt kiirabiteenuse pakkujatele etteantud detailsed kliinilised indikaatorid on

esitatud Tabelis 1.
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Tabel 1. Eesti kiirabiteenuse pakkujatele etteantud kvaliteediindikaatorid. Allikas: Detailsed

kliinilised indikaatorid. Lithendid on lisatud magistrito6 autori poolt.

Indikaatori

number

Indikaator 1

Indikaator 2

Indikaator 3

Indikaator 4

Indikaator 5

Indikaator 6

Indikaator 7

Indikaator 8

Indikaatori sonastus

Kiirabi reageerimisaeg Delta prioriteediga kiirabikutsetel
kiirabi vahetus teeninduspiirkonnas linnas/maapiirkonnas
Elustamiskatsete arv kiirabibrigaadi kohta aastas 100 000
elaniku kohta

Haigla eelteavitusega insuldijuhtude osakaal koikidest
insuldijuhtudest

ST-segmendi elevatsiooniga miiokardi infarktiga patsiendi
hospitaliseerimine reperfusiooni teostavasse haiglasse 80
minuti jooksul alates kiirabibrigaadi siindmuskohale
saabumisest

Insuldiga patsiendi hospitaliseerimine rekanaliseeriva
protseduuri teostavasse haiglasse 80 minuti jooksul alates
véljasdidukorralduse saamisest

Traumakeskusesse esmaselt hospitaliseeritud raske traumaga
patsientide osakaal kdikidest raske traumaga hospitaliseeritud
patsientidest

Patsientide osakaal haiglas kinnitatud ST-segmendi
elevatsiooniga miiokardi infarktiga patsientidest, kes
miiokardi infarkti diagnoosiga hospitaliseeriti reperfusiooni
teostavasse haiglasse

Spontaanse vereringe taastumisega 10ppenud elustamiskatsete
osakaal kdikidest elustamiskatsetest kiirabi vahetute

teeninduspiirkonniti

Lithend

KI-1

KI-2

KI-3

KI-4

KI-5

KI-6

KI-7

KI-8

Eesti kiirabibrigaadide hulk ei ole védga suur ja kolme viimase aasta keskmine viljasditude arv

aastas on 322000. Viljakutsed jagunevad vastavalt hdirekeskuse poolt madratud prioriteedile: A
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(alfa), B (braavo); C (Charlie); D (delta). Prioriteet méédrab abivajaja esialgse seisundi ja

kiirabibrigaadi viljasaatmise ja viljasdidu aja®:

A — abivajaja seisund on stabiilne ning puudub oht elule. Hiirekeskusel on digus
edastada viljasoit kiirabile kuni kahe tunni jooksul kdne saabumisest. Kiirabibrigaad
peab alustama soitu kiimne minuti jooksul korralduse saamisest;

B — abivajaja seisund ei ole erakorraline, kuid tema seisund vajab meditsiinilist
iilevaatamist. Hairekeskusel on 6igus edastada kutse kiirabibrigaadile tunni aja jooksul
kone saabumisest. Kiirabibrigaad peab alustama sditu viie minuti jooksul korralduse
saamisest;

C — abivajaja seisund on erakorraline, potentsiaalselt eluohtlik. Héirekeskuse poolt
tuleb kiirabibrigaad vilja saata nelja minuti jooksul kone saabumisest. Kiirabibrigaad
peab alustama soitu kolme minuti jooksul korralduse saamisest;

D — abivajaja seisund on eluohtlik, tema elu on otseselt ohus. Héirekeskuse poolt tuleb
kiirabibrigaad vélja saata iihe minuti jooksul kdne saabumisest. Kiirabibrigaad peab

alustama sditu {ihe minuti jooksul korralduse saamisest.

Viljakutse prioriteetide osakaalud on viimase kolme aasta jooksul olnud jargmised (Kalda et al.,

2023):

D-prioriteet 10 - 12%;
C-prioriteet 54 - 60%;
B-prioriteet 25 - 30%;
A-prioriteet 2,5-5%;

umbes 1% kutsete puhul on prioriteetsus méératlemata.

Hetkel on Eestis 10 kiirabiteenuse pakkujat, kelle hallata on 105 brigaadi (6 reanimobiili, 13

arstibrigaadi, 84 Oebrigaadi, 1 vdhendatud koosseisuga Oebrigaad ja 1 arstlik toetusbrigaad)

(Kiirabi rahastamise leping, 2022). Kiirabiteenuse pakkujad ja nende hallatavate brigaadide hulk

on esitatud Tabelis 2.

8 Kiirabi, haiglate, pdiste- ja politseiasutuste, Kaitseviie ning Terviseameti kiirabialase koosto6 kord, Lisa 1 ja Lisa 2
https://www.riigiteataja.ee/akt/122122018022?1eiaKehtiv
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Tabel 2. Kiirabiteenuse pakkujad ja nende brigaadide jaotus. Allikas: (Kiirabi rahastamise leping,

Arstlik

2022).
Teenusepakkuja / Reanimobiili | Arsti- Oe- toetus-
brigaadi liik brigaad brigaad @ brigaad | brigaad*
AS Karell 2 16
Kuressaare Haigla
Sihtasutus 3
AS Louna-Eesti Haigla 3
Sihtasutus Narva Haigla 1 3
Sihtasutus Pohja-Eesti
Regionaalhaigla 2 12
Sihtasutus Parnu Haigla 1 8
Tallinna Kiirabi 2 20
Sihtasutus Tallinna
Lastehaigla
Sihtasutus Tartu Kiirabi 3 7 16
Aktsiaselts Valga Haigla 3

Brigaade kokku

*Arstliku toetusbrigaadi dopdevaringne valve (24 tundi);

**Vihendatud koosseisuga oebrigaad, mille varustuseks on muu soiduk kui kiirabiauto.

Vihendatud
koosseisuga
oebrigaad** = Kokku

18

14

26

105

Eesti kiirabiteenuse pakkujate poolt esitatud ja avalikult kéttesaadav statistika 2022. aasta kohta

on toodud Tabelis 3, mis sisaldab kiirabiteenuse pakkujaid ja neid téhistavaid lithendeid ning

nende poolt esitatud avaliku statistika veebiaadresse. Samas tabelis on toodud ka viimane periood,

mille kohta kiirabiteenuste pakkujad on statistika avaldanud.

Tabel 3. Eesti kiirabiteenuse pakkujad, kodulehed ja teave avaldatud statistika kohta seisuga

10.04.2023.
Teenusepakkuja  Edaspidi Avaliku statistika asukoht
nimetatud
AS Karell Karell kiirabi = https://karellkiirabi.ee/et/kiirabist/statistika
Kuressaare Kuressaare https://saarehaigla.ee/osakonnad/kiirabi/kiirabi-statistika-
Haigla SA kiirabi 2019/

AS Louna-Eesti Louna-Eesti  https://www.leh.ee/avaleht/uksused/kiirabi

Haigla kiirabi

Avaldatud statistika
viimane periood
2022, IV kvartal
2019, III kvartal

2022, II poolaasta

24



SA Narva Haigla

SA P6hja-Eesti
Regionaalhaigla

SA Pirnu Haigla

Tallinna Kiirabi

SA Tallinna
Lastehaigla
SA Tartu Kiirabi
AS Valga Haigla

Narva kiirabi

PERH
kiirabi
Parnu

Kiirabi

Tallinna
kiirabi
Tallinna
lastemobiil
Tartu kiirabi

Valga kiirabi

https://narvahaigla.ee/et/erakorralise-meditsiini-
kliinik/kiirabi-osakond

https://www.regionaalhaigla.ee/et/kiirabikeskus

https://www.ph.ee/et/kliinikud-ja-

teenistused/erakorralise-meditsiiniabi-

teenistus/kiirabiosakond

https://tems.ee/kiirabist/statistika/

https://www.lastehaigla.ee/

https://tartu.kiirabi.ee/est/ettevottest/statistika/?

https://valgahaigla.ee/kiirabi/

2021, I kvartal

2018, I kvartal

2022, IT poolaasta

2022, terve aasta

statistikat ei ole

2022, I kvartal

statistikat ei ole

Kiirabiteenuse kvaliteedi analiitis kogu 2022. aasta kohta on ndhtav vaid Tallinna kiirabi

kodulehel. Analiiiis on teostatud Tabelis 1 esitatud kiirabi kvaliteediindikaatorite pShiselt. Tabelis

4 on vélja toodud kiirabi kvaliteediindikaatorite vdartused Tallinna erinevate piirkondade kaupa.
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Tabel 4. Tallinna kiirabi teenuse kvaliteedi analiiiis. Allikas: Tallinna kiirabi kodulehekiilg”.

TEENUSE KVALITEEDI ANALUUS

Tallinna Kiirabi 2022 aasta 12 kuud

9

Indikaator/ Norm Mustaméde | Kesklinn | Haabersti | Kopli Pae Mahtra | Viimsi | Maardu | Mérkused
Kiirabibaas
Reageerimisaeg <7 7,15 6,3 6,2 6,15 6,15 6,7 6,8 5,0
Mediaan (14)
min
% 7/14 min >75% 50,0% 59,9% 62,6% 63% 61,9% | 54,5% 95,4% 60,9%
Elustamiste arv 54,2 55,4 44 36,5 45,7 61 39,9 46,5
100 000 kohta /a
1 brigaadi kohta/a >3/br/a 9,4 13,9 10,75 7,7 9 9 8,5 7,5
Insuldi >80% (88%) (88%) 88% 88% LTKH
etteteavitus andmed
STEMI aeg >80% alla 80 63,6% 76,7% 73,35% 65% 68,7% | 48,3% 78,5% 47,5%
korr-vaba min
Insuldi aeg >80% alla 80 90,1% 89,7% 96,3% | 96,9% | 93,1% | 89,5% | 82,3% | 77,1%
kohal-vaba min
Raske trauma >80% 100% 75% 100% 75% 58,3% | 66,7% 100% 75% GCS<8
traumakeskusesse
STEMI keskusesse >90% 93,2% 80,7% 83% 72,9% | 60,4% 75% 42% 80,4%
ROSC kokku >20% CPR 36,4% 68,2% 40% 45% 18,2% 40% 60% 0%
katsetest
ROSC >40% 71,4% 100% 80% 80% 50% 100% 50% -
defibrilleeritavad katsetest

4.4 Kiirabi kvaliteediindikaatorite analiiiis

Uks olulisemaid kiirabi kvaliteediindikaatoreid on reageerimisaeg (KI-1), seda nii Eestis, kui ka

Inglismaal, Soomes, Rootsis, Létis. Tamra (2019) kirjutab oma uurimuses, et eluohtlikes

situatsioonides etteantud reageerimisaja saavutamist on tdenduslikult vihe saavutatud. Sama

kinnitab aastatel 2021-2022 tehtud uurimus Inglismaal, mis jirgselt etteantud 7 minuti asemel

ootasid patsiendid keskmiselt 8,5 minutit (Alarilla et al., 2022). Indikaatori KI-1 alusel tuleb

esitada reageerimisaeg korralduse saamisest patsiendini joudmiseni. Eraldi tuleb kiirabibaasi

pohiselt esitada reageerimisaeg linnas ja reageerimisaeg maal (Detailsed kliinilised indikaatorid).

Péarnu Kiirabi on esitanud oma statistikas brigaadipohise viljasdidu mediaani ja esitab ka

kliinilistes indikaatorites ndutud KI-1 protsentuaalse tditmise kiirabibaasi pdhiselt. Karell kiirabi

? https://tems.ee/kiirabist/statistika/
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ja Louna-Eesti kiirabi esitavad reageerimisaegade keskmised, vilja toomata protsentuaalset

taitmist.

Koik kiirabiteenuse pakkujad, kelle kodulehtedel on iileval statistika, on andnud indikaatori KI-1

vadrtused, esitades enamasti siiski keskmise reageerimisaja, mitte protsentuaalset tditmist.

Eestis 2017. aastal toimunud haldusreform suurendas oluliselt mitme linna pindala, mida voib nidha
Jooniselt 4. (Haldusreform). Samas on indikaatori KI-1 soovitav véértus linnas endiselt 7 minutit,

mis vajab iilevaatamist.

O

O

0

Joonis 4. Tartu linna ja Pdrnu linna tdnased modtmed vasemas tulbas ja haldusreformi eelne

linnapiir paremas tulbas. Allikas: (Google Maps '°).

Olulise teemana on viimastel aastatel esile kerkinud haiglate territooriumil patsientide
iileandmiseks kuluv aeg. Nimetatud probleem esineb Tallinnas Pohja-Eesti Regionaalhaigla ja Ida-
Tallinna Keskhaigla erakorralise meditsiini osakondade juures, kus Tallinna kiirabi esialgsete
andmete pohjal votab 36-40% patsientide lileandmine aega rohkem kui 30 minutit. Sellest

tingituna aga pikenevad Tallinna linnas jérgmistele korge prioriteediga kutsetele reageerimise

10 hitps://www.google.com/maps
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ajad, eriti olukorras, kus kutsele reageerib brigaad vahetu teeninduspiirkonna viliselt. (Podder,

2023)

Veel kolme kiirabi kvaliteediindikaatori votmesonaks on aeg. Need on indikaatorid KI-3, KI-4 ja
KI5. Haiguse kiire tuvastamine kiirabi brigaadijuhi poolt, protseduuriline ettevalmistus
transpordiks, dige haigla valik ja digeaegne haigla eelteavitus - on véga oluline patsiendi edasise
ravi planeerimisel ja teostamisel. Indikaatorid KI-4 ja KI-5 annavad ette ajalise maératluse (80
minutit), mille jooksul patsient peab joudma OJige tasemega haiglani (Detailsed kliinilised

indikaatorid).

Indikaatori KI-4 puhul hakkab etteantud aeg jooksma alates kiirabibrigaadi kohalejdudmisest.
Vastava kvaliteedieesmérgi tditmiseks on oluline jouda STEMI (ST-elevatsiooniga miiokardi
infarkti) diagnoosi saanud patsiendiga, minimaalse ajaga elutéhtsat protseduuri — reperfusiooni
teostavasse haiglasse. Eesti Kardioloogide Seltsi poolt on esimese valikuna vélja toodud Pohja
Eesti Regionaalhaigla (PERH) ja Tartu Ulikooli Kliinikum (TUK) (Detailsed Kkliinilised
indikaatorid; Kiirabi rahastamise leping, 2022). Nimetatud haiglates on vdimalik teostada

Oopdevaringselt primaarset pargarterite laiendamist (Kéarner et al., 2021).

Indikaator KI-7 moddistab STEMI diagnoosi saanud patsiendi hospitaliseerimise osakaalu
reperfusiooni teostavasse haiglasse, milleks on eelpool nimetatud kaks haiglat Eestis. Indikaatori
KI-7 tditmise protsent on vdahemalt 90 (Detailsed kliinilised indikaatorid; Kiirabi rahastamise

leping, 2022).

Tallinna kiirabi poolt edastatud 2022. aasta analiiiisi pohjal saab jdreldada, et indikaatori KI-4
tditmise osas jadvad Tallinnas koik piirkonnad alla soovitava vadirtuse 80%. Samuti ei ole Tallinna
kiirabi saavutanud ka STEMI keskusesse hospitaliseerimise protsenti. Vaid Mustamée piirkonnas

on see nditaja ilile 90%.

Indikaatori KI-4 osas védidab Parnu kiirabi, et kolm brigaadi iiletavad etteantud ajalise piirangu 30
minutiga. Ei ole teada, mitme véljasdidu keskmine aeg on Pirni kiirabi poolt esitatud. Parnu kiirabi
on lisanud jirgmise selgituse: ,,Pikad vahemaad ning haiglas vdtab patsiendi lileandmine aega
teatud analiitiside ootamine (markerid, Covid-test). Parnu kiirabi on analiitisinud Parnu haiglasse
toodud ST-segmendiga haigete osakaalu, aga samas ei kuulu Parnu haigla primaarset pargarterite

laiendamist teostavate haiglate nimekirja.
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Louna-Eesti kiirabi on 2022. aasta teisel poolaastal teenindanud 17 STEMI diagnoosiga patsienti,
kelledest ainult iiks patsient on jdudnud etteméiratud ajaperioodi viltel (indikaator KI-7) TUK-i.
Pdhjuseks on ilmselt ka see, et suur osa Louna-Eesti teeninduspiirkonnast, jiib suur TUK-ist iile

100 kilomeetri kaugusele.

Kvaliteediindikaator KI-5 osas hakatakse aega arvestama juba alates viljasdidukorralduse
saamisest. Terviseameti poolt loodud detailses kliinilises indikaatoris number 5 véidetakse, et mida
vidiksem on ajaline intervall isheemilise insuldi siimptomite algusest kuni rekanaliseeriva
(tromboliilis voi trombektoomia) ravi alustamiseni, seda tdhusam on patsiendi paranemine ja
parem prognoos. Kiirabi tegevusjuhendi (Kérner et al., 2021) andmetel tuleb isheemilise insuldi

tunnustega patsient viia iihte jargmistest haiglatest:

. Pdhja Eesti Regionaalhaigla;
. Ladne Tallinna Keskhaigla;
. Ida-Tallinna Keskhaigla;

° Tartu Ulikooli Kliinikum;

o Ida-Viru Keskhaigla;

J Pérnu haigla;
. Kuressaare haigla;
. Hiiumaa haigla.

Tallinna kiirabi tulemused indikaatori KI-5 tditmise osas aastal 2022 on véga head: kaheksast
piirkonnast 7 on saavutanud 80% maéira. Vaid iiks kaugem piirkond (Maardu) jaib napilt alla 80%.
Seega saab viita, et viiksemad vahemaad ja valik kolme piirkonnas asuva haigla vahel, vdimaldab

indikaatori KI-5 tditmist.
Pérnu kiirabis iiletab etteantud aja vaid Lihula brigaad, sest vahemaad on pikad.

Louna-Eesti kiirabi on kirjeldanud insuldi patsientide vanuselise ja soolise jaotuse ning
hospitaliseerimise kohad, aga andmeid kulunud aja ja soovitud protsentuaalse osakaalu

saavutamise kohta pole esitatud.

Indikaatori KI-3 tditmine on iiks osa insuldihaige raviteekonna kiirendamiseks ja sujuvamaks

muutmisel. Selle indikaatoriga hinnatakse kiirabi brigaadi poolse eelinfo edastamist. Siinkohal on
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andmesisestus védga oluline. Brigaadijuht peab peale helistamist patsiendikaardis mérkima
,tdiendav abi“, ,, konsultatsioon “, ,, haigla arst* ja vabakirjeldus lahtrisse lisama kellaaja (Kiirabi
mobiilse tdokoha kasutajajuhend — sisuline osa). Antud indikaator on tdidetud tdiemahuliselt Pérnu

kiirabil. Tallinna kiirabi esitatud andmetes on keeruline aru saada.

Indikaatorite KI-4, KI-5 ja KI-7 analiiiisi iihiseks probleemiks on andmebaaside lahusolek.
Kiirabiteenuse pakkuja saab hinnata vaid kiirabikaardil olevaid andmeid, sest pargarterite
laiendamise, rekanaliseeriva protseduuri algus voi tédpsustatud diagnoos fikseeritakse vastava
haigla poolt avatud haigusloos. Detailsed kvaliteedi indikaatorite juhend néeb ette, et kogu vajalik

info on kéttesaadav kiirabis kasutatava patsiendikaardi ja Eesti Tervisekassa raviarvete néol.

Tervisekassa poolt koostatud detailses kliiniliste indikaatorite ja teenuse kvaliteedi analiilisi
juhendis esinevad erinevused ajapohiste indikaatorite KI-4 ja KI-5 védrtuste arvutamisel. Kui
kliinilises indikaatoris on radgitud ajaperioodist korralduse saamine voi siindmuskohale joudmine
kuni haiglasse joudmine, siis teenuse kvaliteedi analiilisi juhendis mainitakse perioode korraldus-
vaba, kohal-vaba (Detailsed kliinilised indikaatorid; Kiirabi rahastamise leping, 2022). Vastavalt
teenuse kvaliteedi analiilisi juhendile, kuulub kiirabi aja sisse ka aeg, mis kulub haigla erakorralise
meditsiini osakonnas esmaste analiiliside teostamiseks, kompuutertomograafia tegemiseks,
angiograafia kabinetti litkkumiseks. Peab ka arvestama, et ei ole garanteeritud kohene protseduurile
vOi uuringule padsemine. Samuti kuulub aegkriitilise patsiendi késitluse arvutusse kiirabi brigaadi

varustuse ja autos patsiendi ruumi esmane korrastamine.

Indikaatori KI-6 késitleb raske traumaga traumakeskusesse hospitaliseeritud patsientide osakaal

koigist raske traumaga hospitaliseeritud patsientidest. Eesti traumakeskused on jagatud kahte

gruppi:
J I taseme traumakeskused: SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla; SA Tartu Ulikooli
Kliinikum;
J II taseme traumakeskused: SA Parnu Haigla; SA Ida-Virumaa Keskhaigla.

Indikaatori arvutusvalemis ei ole I tase ja II tase kuidagi eraldatud. Kirjeldatud on, et arvutusse on
kaasatud need trauma patsiendid, kelle RTS (Revised Trauma Score) skoor on 3-10 (Detailsed
kliinilised indikaatorid).
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Teenuse kvaliteedi analiiiisis on RTS skoori arvutuskiik lahti seletatud ja antud koefitsiendid,
millega fiisioloogilised parameetrid (siistoolne vererdhk, hingamissagedus ja teadvusseisund

Glaskow koomaskaalal) 14bi korrutada (Kiirabi rahastamise leping, 2022).

Kiirabi patsiendikaardil ei ole spetsiaalset kohta, kuhu mérkida RTS skoor. Samuti ei arvutata seda
peale fiisioloogiliste parameetrite sisestamist automaatselt vélja. RTS skoor on vdimalik lisada
vaid vabateksti lahtrisse, mis tdhendab, et statistika tegemine RTS osas on vdimalik vaid koikide
traumale viitavate diagnoosikoodidega kaartide visuaalse iilevaatamise teel. ASM kaudu on
voimalik etteantud traumakoodiga kaardid vélja votta koos fiisioloogiliste parameetritega ja
omistada neile seejdrel RTS koodid, kuid otsustustuge selline analiiiis kiirabietapile ei lisa (Kiirabi
analliisimooduli muudatuste juhend kasutajale, 2017; Kiirabi mobiilse tdokoha kasutajajuhend —

sisuline osa).

RTS skoori on kirjeldanud vaid Tallinna kiirabi aga suurem osa tulemusi jiddb alla etteantud
miinimumtulemuse ilmselt seetdttu, et haiged on hospitaliseeritud l&himasse haiglasse ega mitte

SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla traumakeskusesse.

Indikaator KI-2 on elustamiskatsete arv brigaadi kohta. Siinkohas pole oluline 16pptulemus vaid
pigem valmisolek ja motiveeritus alustada taaselustamisega. Elustamiskatsete arv kiirabibrigaadi
kohta aastas teeninduspiirkonnas 100000 elaniku kohta peab arvestama Rahvastikuregistri
andmetega 31. detsembri seisuga. Indikaatori KI-2 kohaselt on maidratud 3 elustamist iga
kiirabibrigaadi kohta aastas, aga teenuse kvaliteedi juhend nieb kiirabibrigaadi kohta ette mérke

,»> 3 elustamiskatset* (Detailsed kliinilised indikaatorid; Kiirabi rahastamise leping, 2022).

Eestis on maakondi, millel on mitu teenusepakkujat — niiteks Tartu kiirabi jagab Valgamaal
piirkonda Valga kiirabiga ja Jirvamaal Karell kiirabiga. Seega on modlemal teenusepakkujal
niisugustes piirkondades viga keeruline arvutada elustamiskatsete arvu brigaadipdhiselt

teeninduspiirkonnas elava 100 000 elaniku kohta.

Indikaator KI-8 on samuti seotud taaselustamisega, aga siinkohal aga oluline spontaanse vereringe
taastumine (ROSC). Indikaator KI-8 esimene osa mdddab ROSC-iga I6ppenud elustamiskatsete
osakaalu koikidest elustamiskatsetest kiirabi vahetus teeninduspiirkonnas. Edukaks
elustamiskatseks loetakse elustamiskatse, mille tulemusena patsiendil taastub spontaanne

vereringe haiglaeelsel etapil ning haige hospitaliseeritakse slindmuskohalt haiglasse
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elustamisjirgses seisundis. Kui elustamiskatse jiatkub patsiendi {ileandmiseni haiglasse, siis

elustamiskatse loetakse edukaks juhul kui patsient kirjutatakse elusana haiglast vilja.

Indikaator KI-8 teine osa (ROSC defibrilleeritav riitmi korral) mdddab vaid nende elustamiskatsete
edukust, milles esmase stidameseiskuse vorm on defibrilleeritav riitm (vatsakeste virvendus voi

vatsakeste tahhiikardia ilma pulsita).

Tallinna kiirabis on elustamiste arv brigaadi kohta 7,5-13,9. Samuti on Tallinna kiirabil véga head

indikaatori KI-8 saavutatud vdirtused nii ROSC ja ROSC defibrilleeritava riitmi puhul.

Péarnu kiirabil on esitatud poolaasta tulemused ja nende pdhjal tuleb brigaadi keskmiseks

elustamiskatsete arvuks 1,7. Indikaatori KI-8 taotlevad vairtused on samuti molemas saavutatud.

Louna-Eesti kiirabi kokkuvote on samuti esitatud poolaasta kohta ja nende pohjal tuleb brigaadi
keskmiseks elustamiskatsete arvuks 2,6. Siinkohal ROCS taotletav vaartus saavutatud aga ROSC

defibrilleeritava riitmi taotletav vaartus mitte.

2022. aasta kiirabi rahastamise lepingusse lisatud teenuse kvaliteedi analiiiisi juhendi kohaselt on

indikaatorite KI-3 ja KI-6 vdirtuste esitamine vabatahtlik.

Siinkohal tahab t66 autor rdhutada, et kéiesolevas alajaotises esitatud kiirabi kvaliteediindikaatorite
analliis on teostatud avalikult kittesaadava statistika pohjal. Vastavalt kiirabi rahastamise
lepingule on kiirabiteenuse pakkujatel kohustus saata oma statistika ka otse Terviseametile, kes
peab jarelevalvet kiirabiteenuse pakkujate iile. Terviseameti kodulehel olevate ettekirjutiste hulgas
ei ole rikkumisi kiirabiteenuse pakkujate poolt esitatud statistika osas (va Tallinna kiirabile tehtud
ettekirjutis rikkumise kohta kiirabikaartide korrektse vormistamise ning iiletatud kiirabibrigaadi

viljasdiduaegade kohta) (Terviseameti tehtud ettekirjutused).

Kokkuvotvalt saab delda, et avalikus inforuumis on kiirabi statistika esitamine puudulik. Enamasti
on esitatud vaid prioriteetide kaupa véljasdiduaegade analiiiis ja kogu aasta kutsete jaotus,
prioriteetide, vanusgruppide, diagnoosigruppide ja visiidi 10ppstaatuse kaupa. Véga vihe kohtab
visualiseeritud statistikat (peamiselt tulpdiagrammid) ning analiiiisi v0i infot selle kohta, kui suur

oli valim, kuidas toimus andmete puhastamine ja mis mdjutas statistikat.
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5. Kiirabi eesmirgimudel

Kiirabiteenuse kvaliteedi hindamisstrateegia méadratlemiseks tuleb kdigepealt lahti mdtestada
kiirabi kui sotsiotehnilise siisteemi olemus, mis aitab kaasa selle siisteemi moistmisele ja
analiiisimisele konkreetse valdkonna kontekstis (Yu, 2001). Sotsiotehnilise siisteemina késitleme
organisatsiooni kui kooslust pidevas koosmdjus olevatest inimestest ja tehnilistest komponentidest
(Baxter & Sommerville, 2011; Sommerville, 2015). Inimesed tdidavad sotsiotehnilises siisteemis
erinevaid rolle, samas kui tehnilisteks komponentideks vdivad olla néditeks taristu, vorgud ning
infostlisteemid ja rakendused (Sterling & Taveter, 2009; Sulis & Taveter, 2022). Kéiesolevas
magistritdds kasutan kiirabi kui sotsiotehnilise siisteemi analiiiisiks motivatsioonilist

modelleerimist.

Motivatsioonilises modelleerimises esitatakse sotsiotehnilise siisteemi eesmérgid eesmérgimudeli
abil, mis on motivatsioonilise modelleerimise meetodi iiks esmaseid mudelitiiiipe. Eesmargimudel
aitab defineerida siisteemi kui terviku eesmargid, eristades seejuures funktsionaalseid eesmarke ja
kvaliteedieesmirke, eesmirkide saavutamiseks vajalikke rolle ning kvaliteedieesmarkide
saavutamist modtvaid votmeindikaatoreid (KPI) (Sulis & Taveter, 2022). Vastavate elementide

tahistused eesmérgimudelil on kujutatud Joonisel 5.

Funktsionaalne
eesmark

valiteedieesmark

Roll

Joonis 5. Eesmirgimudeli tdhistused. Allikas: (Sulis & Taveter, 2022).

Funktsionaalne eesmirk esitab seda, mida sotsiotehniline siisteem — organisatsioon — teeb voi peab
saavutama. Kvaliteedieesmargid kirjeldavad, millise kvaliteediga neid eesméarke peab saavutama.
Funktsionaalset eesmérki viljendatakse verbi ja kvaliteedieesmirki omadussona abil ning
kvaliteedieesmirk seotakse alati funktsionaalse eesmérgiga, mille saavutamise kvaliteeti antud
kvaliteedieesmérk esitab. Hierarhilisele eesmérgipuule lisatakse rollid, mida on vaja eesmirkide

saavutamiseks.
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Kiirabi kui sotsiotehnilise siisteemi eesmargimudel on esitatud Joonisel 6. See mudel ldhtub
abivajajast ja hetkest, mil tekib vajadus kutsuda kiirabi. Eesmirgimudel peab toetama kahte tiiiipi

eesmarke (Sulis & Taveter, 2022).:

. funktsionaalsed eesmirgid, mis esitavad iildistatud kujul siisteemi tegevusi, mille

kdigus saavutatakse soovitud Idpptulemus;

. kvaliteedieesmidrgid, mis niitavad funktsionaalsete eesmérkide juures, millise

kvaliteediga peaks vastavaid eesmérke saavutama,

. kvaliteediindikaatorid, mis nditavad kvaliteedieesmérkide juures, kuidas vajalikku

(&

‘ Abivajaja , ! b -
organiseeritud profesionaaine, téenduspbhine
Q

‘ Osuta abi — ! ! ! Abivajaja

Hairekeskus Kiirabi brigaad abivajaja
digilukku

kvaliteeti moota.

| | | | i
Kogu teavet Teosta visiit Hinda tulemust /
Kvaliteedi-
| spetsnalm
| l I I I l | . 0
RI-Hisanicl KUsHtsamiol vota grocs planeeri planeeri anna patsient korrasta na,rraeigzif:e.e
abivajaja juurdepaasu elulised

pustitatud diagnoosi
ja tegevusjuhise
jargimise digsus

anamnees ravisekkumine transport haiglas tle varustus visiidist

seisundi kohta | kohta abivajajani naitajad
o < = = @ vabanemine
@ toenduspdhine ® o padev
O o 0o

o O o Q O
o AT v tegevusjue eelt::vitus haigla valik
aeg jargimine ¢ KI-7 Ki-8

Ki-1 Ki-2 KiI-3 Ki-4 Ki-5 Ki-4 Ki-6

Joonis 6. Kiirabi eesmérgimudel. T66 autori poolt koostatud mudel.

Joonisel 6 on kujutatud kiirabiteenuse kui sotsiotehnilise siisteemi eesmérgimudel, mille
juureesmirgiks on Osuta abi abivajajale. Osuta abi on liigendatud kolmeks alameesmaérgiks,
milledeks on Kogu teavet, Teosta visiit ja Hinda tulemusi. Igaiiks nendest alameesmarkidest

viljendab tlilemise taseme eesmérgi Osuta abi mingit aspekti.

Sotsiotehnilise siisteemi eesmirkide saavutamiseks vajatakse rolle ja nende téitjaid. Rollide

tiitjateks voivad olla inimesed (nditeks rollid Abivajaja ja Kvaliteedispetsialist) voi
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organisatsioonilised iiksused (nditeks rollid Kiirabi brigaad ja Hdirekeskus). Seejuures roll
Abivajaja esindab sidusriihmi, kelle vajadusi sotsiotehniline siisteem peab rahuldama (Sulis &

Taveter, 2022; Mooses & Taveter, 2021).

Rollid on kirjeldatud nende kohustuste kaudu. Oma kohustuste tditmiseks (mida omakorda on vaja
sotsiotehnilise slisteemi kui terviku eesmérkide saavutamiseks) vajavad rollid teatud teadmisi ja
ressursse. Tabelis 5 on esitatud kiirabi rollid ja nende kohustused ning kohustuste tditmiseks

vajatavad teadmised ja ressursid.

Tabel 5. Kiirabi rollid rollid ja nende kohustused ning teadmised ja ressursid.

Roll Kohustused Teadmised Ressursid
Hiirekeskus  Registreeri kone Héadaabiteadete menetlemise infosiisteem
Jérgi ohuhinnangute juhist Hairekeskuse ohuhinnangute andmise
Vota teejuhatus abimees
Saada brigaad vilja Kaardirakendus GIS-112
Positsioneerimine
Raadioside!!
Kiirabi Jélgi teejuhist TIS KMT
brigaad Jélgi tegevusjuhist mGIS Pildipank
Teosta iilevaatus Varustus
Teosta ravi Raadioside
Dokumenteeri Tegevusjuhised
Tee eelteavitus Kliinilised indikaatorid

Korralda transport
Korrasta varustus
Abivajaja Vasta hédirekeskuse kiisimustele

Oota
Tee koostodd brigaadiga

Joonisel 6 kujutatud kiirabi eesmérgimudeli alameesmérgid on jaotatud veel omakorda {iheksaks
kolmanda taseme alameesmérgiks. Nende alameesmérkide juurde on lisatud vastavad

kvaliteedieesmargid: kiire, pohjalik, tipne, toenduspohine, pddev.

Kiirabi t66s on oluline optimeerida kvaliteedieesmirkide kiire, toenduspohine, ja pddev,

saavutamist. Seetottu on eelpool nimetatud kvaliteedieesmirke tdpsustatud moddetavateks

1 hitps://www.112.ee/et/juhend/arendused/kaardirakendus-gis-112
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kvaliteedieesmarkideks, milledeks on minimaalne aeg, tegevusjuhiste jdlgimine, eelteavituse aeg,

ja haigla valik vastavalt tegevusjuhisele (Kérner et al., 2021; Mooses & Taveter, 2021).

Kiirabi eesmirgimudeli analiiiisi pohjal voib véita, et kolmanda taseme alameesmaérgid toetuvad
juba olemasolevatele kiirabi tegevusjuhenditele ja votmeindikaatoritena (KPI) on visualiseeritud
tanaseid detailseid kliinilisi indikaatoreid. Eesmirgimudeli panus on ndidata terviklikul kujul
sidusust kiirabi tegevusjuhendi ja kliiniliste indikaatorite vahel. Eesmérgimudeli pdhjal on lihtne
arutada kiirabi edasise arendamise ja voimalike uute seoste ja uute kliiniliste indikaatorite iile aga
samuti vorrelda erinevate riikide kiirabiteenuste kliinilisi indikaatoreid. Samuti on eesmiargimudeli
pohjal hea luua edasisi info- ja kommunikatsioonitehnoloogia lahendusi, et tekitada iihtne

platvorm kiirabistatistika esitamiseks.
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6. Arutelu

Ilkka (2022) véljendab oma publikatsioonis ,,Emergency medical service (EMS) in Finland.
National data management as a path to better prehospital care”, et raske on vorrelda Euroopa
riikide haiglaeelse erakorralise meditsiini slisteeme, sest nende kvaliteedinditajaid on erinevad.

Samuti on keeruline andmete kéttesaamine kvaliteedianaliiiisiks vastavatest registritest.

Nii Rootsi kui Soome kohta on vélja toodud (AmbuReg; Ilkka, 2022), et iihtsete andmete
kogumine ja analiiisimine on oluline. Nende puudumine takistab kiirabi iildist arengut ja
hindamist. Andmete kogumise juures on oluline ka andmete kvaliteet ja iihtsete andmekvaliteedi

standardite olemasolu.

Tanane Eesti kiirabi statistika, mida kiirabiteenuse pakkujad on oma avalikele veebilehtedele iiles
pannud, on viga erinevalt esitatud ja ei ole {ihtselt analiiiisitav. Seega puudub iildine lilevaade
kliiniliste indikaatorite tditmisest. Selleks, et médratud kvaliteediindikaatorite abil saaks jilgida

Eestis litkuvate kiirabibrigaadide iildist taset, oleks vaja koikide brigaadide kohta iihtset analiiiisi.

Olukorda teeb keerulisemaks veel see, et kiirabis tekib iga pdev juurde uusi andmeid. Nende
statistiline analiilisimine on oluline ja peaks toimuma kindlasti rohkem kui kord poolaastas voi
kord aastas. Kuna kdikide kiirabikaartide andmed juba kogunevad Eesti tervishoiu infosiisteemi,
siis on juba olemas alus, mille pealt hakata edasi arendama iihtset kiirabi andmeanaliiiisi slisteemi.
Esimese etapina peaks looma kvaliteediindikaatoritele vastavad SQL valmisparingud iga
teenusepakkuja jaoks, et kindlustada {ihtsed alustabelid kvaliteedi modtmiseks. Niisuguste tihiste
aluste vajalikkust nditavad ka tdnased lahknevused detailsete kliiniliste indikaatorite ja teenuse
kvaliteedi juhiste osas. Samas ei lahenda aga iihised alustabelid kiirabiteenuse pakkujale
probleeme teatud nende kvaliteediindikaatorite analiiiisil, mis on maakonna elanikkonna arvu

pohine, aga kus asub rohkem kui iiks teenusepakkuja (indikaator KI-2).

Ohku jaab ka mitme kiirabi kvaliteediindikaatoriga seotud ndue kasutada statistikaks vaid nende
patsientide kiirabikaarte, kellele on tehtud teatav protseduur peale hospitaliseerimist.
Eesmargimudelist 1ahtuvalt peaksid aga koik kvaliteediindikaatorid olema saavutatavad. Siinkohal
tuleb otsustada, kas leppida sellega, et osad praegustest kvaliteediindikaatoritest on ja jadvad
analiitisimatuteks voi luua sild kiirabi andmete ja haigla raviandmete vahel. Kui arendada edasi

patsiendi andmete Uhilduvust kiirabi kvaliteediindikaatorite analiilisiks, on taas hea kasutada
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eesmargimudelit — patsiendi kogu raviteekonna visualiseerimiseks ja kiirabi, erakorralise

meditsiini osakonna ja raviosakonna kvaliteediindikaatorite korvutamiseks

Ilkka (2022) toob oma publikatsioonis vélja Taani ndite, sest Soomes kavandatav uus erakorralise
meditsiini siisteem on votnud palju eeskuju Taani vastavast siisteemist: ,,Taanis pakub iileriigiline
ePCR niitid ka kliinilisi andmeid, mis vdimaldab jarelkontrolli haiglasiseste haiguslugude ja
registritega sidumise teel. Piirkondlikel haiglaeelsetel organisatsioonidel on juurdepdds oma
EMS-i patsientide andmetele.* Selliselt tuleks ka Eestis siduda terviselood iihtseteks ja anda digus

parida neid andmeid, mida on vaja etteantud kliiniliste indikaatorite modtmiseks.

Kvaliteediregistrid on olulised vahendid tervishoiu kvaliteedi jdlgimiseks ja parandamiseks.
Nende kasutuselevott ja korraldamine voib olla esialgu keeruline ning raske ja aegandudev.
Kvaliteediregistrid sisaldavad andmeid meditsiiniliste sekkumiste, protseduuride ja tulemuste
kohta ning samuti saab neid integreerida kliinilistesse audititesse, Oppeprotsessidesse ja
uuringutesse. Kvaliteediregistrite kasutamine vdimaldab tervishoiuteenuste osutajatel vorrelda
kogutud andmeid parimate tavadega, et Oppida andmetest ja tagada tulemuse kvaliteedi
parandamine. Riiklik kvaliteediregister peaks olev kéttesaadav interaktiivse td6lauana, mis annaks
voimaluse ndha andmeid nii riiklikult, maakonniti, kui ka kiirabiteenuse pakkujatete kaupa.
Kindlasti tuleb kvaliteediregistreid kasutada koos erinevate sidusrithmadega, sest juba ainuiiksi
kiirabile etteseatud kliinilised indikaatorid nduavad terviseandmeid teistelt tervishoiuteenust

pakkuvatelt organisatsioonidelt.

Kiesoleva magistritod meditsiiniliste andmete to6tlemise peatiikis jdi autorile kumama mote, et
andmete sisestus on ebaiihtlane. Selle alast infot kiirabistatistikas ega selle analiiiisides ei esitata.
Siiski voime ainuiiksi kirjanduse pdhjal jareldada, et tuleb tohustada kvaliteetse andmesisestuse

Opetamist meditsiiniandmeid sisestavatele isikutele.

Suurandmete {ihine ja samadele reeglitele toetuv késitlus on tervishoius véga oluline.
Elektroonilised tervisekaardid toetavad suurandmete hankimist ja aitavad kaasa tervishoiu
kvaliteedi parandamisele, kuid hetkel on veel suur osa sellest teabest struktureerimata.
Suurandmetega to6tamine on keeruline ja nduab tdiustatud algoritme, tarkvara ja riistvara ning
andmete haldamise ja analiiiisimeetodite kasutamist. Véga oluline on ka andmete visualiseerimine

kasutajasdbralikul viisil, et loodud statistika oleks lugejale arusaadav.

38



7. Kokkuvote

Viimastel aastatel on haiglaeelse erakorralise meditsiiniabi siisteemis olnud palju muudatusi. 2015.
aastal voeti kasutusele elektrooniline patsiendikaart, mille kaudu liiguvad andmed
terviseinfosiisteemi ja sealt edasi patsiendi digilukku. See omakorda annab patsiendiga
kokkupuutuvatele  meditsiinitéotajatele  voimaluse ndha infot patsiendi  eelnevate
terviseprobleemide ja nende kisitluste kohta. Koos elektroonilise patsiendikaardiga loodi ka
relatsioonilise andmebaasiga analiilisimoodul. E-kiirabi tulekuga, mis seob endas nii elektroonilist
kiirabikaarti kui ka analiilisimoodulit, 10petas Tervise Arengu Instituut kiirabi statistika
avaldamise, viidates tehnilistele probleemidele seoses e-kiirabile iileminekuga. Alates 2015.

aastast tehti kiirabialase statistika tegemine kiirabiteenuse pakkujate kohustuseks.

2018. aastal loodi detailsed kliinilised indikaatorid kiirabi t66 jaoks. Indikaatorid annavad iilevaate
ja juhised viaartuste arvutamiseks, mis kokkuvotvalt peegeldavad kiirabi t60 kvaliteeti, aga kui
pohjalikumalt siitivida teemasse, siis annavad ka pdhjuse analiiiisida, miks teatud indikaatorite

taotlevad véirtused jadvad kittesaamatuks.

Alates 2015. aastast puudub Eestis iihtne kiirabi statistika. Iga kiirabiteenuse pakkuja esitab kiill
Terviseametile statistilisi andmeid vastavalt kiirabi rahastamislepingus ettendhtud nduetele, kuid
avalikku inforuumi jouab see statistika liinklikult. Ka Terviseamet ei ole oma aruannetes ega

jarelevalve menetluste tulemustes kommenteerinud kiirabi tootulemusi.
Magistritoos piistitati jirgmised uurimiskiisimused:

. Millised on hetkel kéttesaadava statistika ja kliiniliste indikaatorite analiiiisimisel
tekkivad kitsaskohad ja kuidas neid iiletada?
. Kuidas voib kiirabi motivatsioonilise modelleerimise eesmirgimudel aidata kiirabi

statistikat koostada ning kliinilisi otsuseid parandada?

Hetkel esinevad mitmed kitsaskohad, mis takistavad haiglaeelse erakorralise meditsiini statistika
kogumist ja analiilisimist. Esimene takistus on seotud andmete kédttesaadavusega, sest puudub
ithtne kiirabi statistika ja igal teenusepakkujal on oma statistika, mida avalikus ruumis ei jagata.
Teine probleem on seotud kliiniliste kvaliteediindikaatorite taotlevate vaartuste saavutamisega,

sest detailsete kliiniliste indikaatorite ja teenuste kvaliteedi juhiste arvutuskédigud erinevad ning on
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vaja lhtseid aluseid kvaliteedi modtmiseks. Vidga suur probleem on ka see, et kiirabi
kvaliteediindikaatorite vadrtuste analiilis vajab andmeid, mida kiirabi elektrooniline patsiendikaart
ei sisalda. Seega tdna on kiirabiteenuse pakkujale pandud kohustus analiiiisida andmeid mida ta ei

oma.

Kiirabi eesmérgimudel aitab kaasa tervikliku arusaama kujunemisele haiglaeelse erakorralise
meditsiini rollidest, eesmérkidest ja kvaliteedieesmdrkidest ning kvaliteediindikaatoritest.
Eesmérgimudeli panus on ndidata terviklikul kujul sidusust kiirabi tegevusjuhendi ja kliiniliste
indikaatorite vahel. Eesmirgimudeli pohjal on lihtne arutada kiirabi edasise arendamise ja
voimalike uute seoste ja uute kliiniliste indikaatorite iile aga samuti vorrelda erinevate riikide
kiirabiteenuste kliinilisi indikaatoreid. Samuti on eesmargimudeli pdhjal hea luua edasisi info- ja

kommunikatsioonitehnoloogia lahendusi, et tekitada iihtne platvorm kiirabistatistika esitamiseks.

Uks vdimalus {ilalmainitud kitsaskohtade iiletamiseks on luua iihtne riiklik kvaliteediregister, mis
sisaldab andmeid meditsiiniliste sekkumiste, protseduuride ja tulemuste kohta. Kvaliteediregistrite
kasutamine voimaldaks vorrelda andmeid parimate tavadega ning tagada tulemuse kvaliteedi
parandamine. Selline register peaks olema interaktiivne ja esitama andmeid nii riiklikult,

maakonniti kui ka teenusepakkujate kaupa.
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