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1. Tervishoiuteenuse meditsiiniline naidustus

Teenuse ndidustusi kirjeldavas taotluse l8igus naidustused ei ole otseselt véljatoodud.
Mérgitud ainult sihtriihm — 0-19 aastaset lapsed ja noorukid, millest v6ib jareldada, et teenuse
saajateks on mdoeldud koik lapsed sOltumata diagnoosidest. Tervishoiuteenuse
tdenduspdbhisuse Kirjeldusest selgub, et méeldud on just kdik mitte-Kirurgilised ja mitte-
psuhhiaatrilised ambulatoorsed laste arsti visiidid.

Konkreetsete ndidustuste toomata jatmine antud taotluse puhul on pdhjendatud, kuna sisuliselt
on mdeldud koik erialast pediaatrilist abi vajavad kliinilised probleemid. Esmatasandil arstiabi
lastele Eestis osutavad hetkel ainult perearstid, teisel tasemel (maakonna haiglad) kas
haiglajuures tdotavad pediaatrid voi teiste erialade haiglaarstid (EMO-arstid, sisearstid),
kodeerides teenust kui ,,esmast vdi korduvat eriarsti vastuvottu® koodidega 3002 ja 3004
vastavalt. Kolmandas etapis (Tallina Lastehaiglas ja SA TUK Lastekliinikus) lapsed on
valdavalt ambulatoorselt teenindatud pediaatrite poolt ja teenust kodeeritud samuti kui ,,esmast
voi korduvat eriarsti vastuvottu®.

2. Naidustuse aluseks oleva haiguse v0i terviseseisundi iseloomustus

Ei ole antud taotluse puhul hinnatav, vastav osas taotluses téitmata, kuna taotletakse teenust
konkreetsele vanus-grupile, mitte terviseseisundile.

3. Tervishoiuteenuse tdenduspdhised andmed ravi tulemuslikkuse kohta Kkliiniliste
uuringute ja metaanaltside alusel

Taotluses on esile toodud kaks p&hilist argumenti, miks pediaatri ambulatoorne vastuvétt peab
olema eristatud teistest eriarsti vOi perearsti ambulatoorsetest vastuvottudest:
e Pediaatri ambulatoorse vastuvottu optimaalne kestus letab paljude teiste erialade
ja ka perearsti vastuvotu optimaalset kestus, vajab pikendamist
e Pediaatri ambulatoorses vastuvotus on vaga palju spetsiifilisi elemente, mida ei ole
teiste eriarsti ja ka perearsti ambulatoorsetes vastuvottudes, vajab eraldamist

Nagu taotluses Oigesti margitud, pediaatri ambulatoorse vastuvottu optimaalset kestust ja
teenuse sisu iseloomustust sisaldavaid publikatsioone on vahe. Klassikalises mottes
tdenduspdhised uuringud kus oleks erinevaid kasitlusi vorreldud vai kasutatud kontrollgruppe


https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/TTL/2018/1267_avalikustamiseks.pdf

praktiliselt ei ole. Samas tuleb mérkida, et olulisi vastavasisulisi publikatsioone on siiski
rohkem, kui taotluses toodud. Taotluse hindamise protsessis suhteliselt luhikese otsingu jarel
leitud terve rida aktuaalseid publikatsioone, mis antud hinnangus bold ja kursiivina toodud.

Vastuvottu optimaalsest kestusest: nagu eelnevalt mainitud, praegu ambulatoorset
pediaatri vastuvottu kodeeritakse kui ,esmane vOi korduv eriarsti vastuvott®.
Vastuvottudeks on ettendhtud 25 ja 15 min vastavalt. Kéesolevalt on taotletud nii esmasele
kui ka korduvale visiidile pediaatri juurde 30 min. Taotluses on toodud rida asjakohaseid
argumente kohati koos toetavate kirjandusviidetega pediaatri vastuvottu aja
pikendamiseks.

- viimaste aastakiimnete ulemaailmne trend ambulatoorsete vastuvOtu aegade
pikenemise osas (Shaw MK et al, 2014; Mechanic D et al., 2001). Téiendavalt
tasub markida, et pediaatri vastuvott on seejuures vastuvottu aja pikenemise liidrite
hulgas (esineljakus) (Shaw MK et al, 2014)

- pediaatrilise abi puhul on vorrelduna teiste erialadega vdga suur nn. mitte-
medikamentoosse  ravi  osakaal (nGustamine sh  toitumisnBustamine,
vaktsineerimine, antropomeetrilised modtmised, arengu hindamine jmt). Pediaatri
vastuvatt selles kontekstis on teisel kohal peale psiihhiaatri vastuvdttu (Katerndahl
et al, 2015), kelle ambulatoorne nii esmane kui ka korduv vastuv6tt on Eestis teiste
erialade vastuvottudest oluliselt pikem (60 ja 30 min vastavalt). Juurde peaks tooma
ka LeBaron WC et al, 1999 publikatsiooni, kus néidatud, et kuni 25% juhtudest
laste profilaktilisele (ehk siis valdavalt esmatasandi) visiidile kulub le 29 min.

- viimase kiimnendi muutuste trend: suurenenud krooniliste haiguste osakaal, enam
kui kolmandikul pediaatri vastuv6tule pdérdunud lastest esinevad erinevad arengu-
ja kéitumisprobleemid, mille kasitlemiseks jadb vastuvotuaeg napiks (Freed et al.,
2013)

- elanikkonna vananemine viib perearsti tegevusfookust elanikkonna vanemate
gruppidega tegelemisele ja lastele ning nende terviseprobleemidele kulutatud aeg
liheneb (Freed et al., 2013)

- pediaatria kui eriala spetsiifikast lahtuvalt on ambulatoorne vastuvott ajakulukas.
Selle argumendi juurde on toodud uUksikasjalik pediaatri vastuvotu spetsiifika
kirjeldus, kull aga ilma toetavaid kirjandusviiteid. Viimaseid ei dnnestunud leida
ka taotluse hindamise protsessis. Samas ei tulnud esile ka publikatsioone, mis antud
vaided Umber likkaks

Lisaks eelpool Ulesloetud asjakohastele kommentaaridele on ka mdned ndrgad
ja/vdi vastuolulised argumendid:

- pediaatriline ambulatoorne vastuvott hdlmab paljusid komponente kuna teenust
pakutakse erinevas vanuses lastele. Argumendile toetavaid kirjandusviiteid ei ole
toodud. Vastuargumendiks vdib esile tuua asjaolu, et paljude teiste erialade puhul
on ka tegemist mitme-komponentse vastuvatuga, mis on tingitud néiteks keskmiselt
oluliselt suurema (vOrreldes lastega) tdsiste kaasnevate haiguse ja kasutatavate
ravimite arvuga.



lapsevanemad paljudes olukordades eelistavad lastearsti vastuvottu (Freed et al
poolt, 2017). Argumendi toetuseks toodud kirjandusviide. Vastuargumendina tuleb
markida, et meditsiinilise hariduseta patsiendid ei ole padevad ja ei ole objektiivselt
tervishoiuteenuste kvaliteedi hindamisel. Patsientide eelistused on ootusparased ja
ei saa olla teenuse lisandumise vdi mitte-lisandumise puhul méérav argumendiks.
30 minutit nii esmase kui ka korduva pediaatri vastuvotu jaoks tagab kvaliteetsema
ja vahem kuluka pediaatrilise teenindamise, hoides ara tarbetuid lisauuringuid ja
konsultatsioone. Antud argumendile samuti ei ole toetavaid kirjandusviiteid
toodud. Tuleb markida, et pikem vastuvdtu aeg sure tdendosusega tagab
kvaliteetsema abi, tdendoliselt vahendab ka tarbetuid konsultatsioone, kuid samas
kulukuse kohta ennustusi raske teha, pigem jadvad samasse suurusjarku — ménes
komponendis suurenevad ja ménes komponendis langevad.

Pediaatri ambulatoorses vastuvéttu spetsiifilisus ja oluline erinevus vorreldes teiste eriarsti
ja perearsti vastuvottudega. Selle argumendi alla on toodud eeskatt selliseid fakte ja
tahelepanekuid, mis osutavad perearstististeemi t66 puudujadkidele laste jalgimises.
Toodud t&helepanekut ja ndited Kirjandust on asjakohased ja osutavad reaalsetele
probleemidele, mis on tingitud asjaolust, et spetsiifilist patsientide populatsiooni (lapsi)
esmatasandil jalgivad ja kasitlevad ainult perearstid.

viimasel aastakiimnel on ilmnenud kitsama alaerialaga pediaatrile suunamiste arvu
margatav tous. Tendentsi pohjuseks arvatakse olevat esmatasandi arstide kogemuse
vahesus, mille on tinginud vahene kokkupuuteaeg lapspatsientidega (Freed et al.,
2013)

perearstipGhise esmataseme mudeli puhul on leitud, et laste podrdumiste arv
erakorralise meditsiini osakondadesse suureneb (Hamilton P et al., 2007)
perearstipGhise esmataseme mudeli puhul on leitud , et lapsi suunatakse liigselt ja
pohjendamatult haiglasse (Vehvildinen et al., 1997)

perearstipGhise esmataseme mudeli puhul kolmanda tasandi Kkitsa alaeriala
lastearstid peavad tegema esmataseme ja teise tasandi t66d (Hamilton P et al.,
2007)

perearstid ja teised mitte-pediaatrid, kes osutavad pediaatrilist abi, enamasti ei l&bi
taiendkoolitusi n.o. pediaatrilise padevuse sdilitamiseks (Hamilton P, 2007). Selle
tosise argumendi juurde peaks mérkima, et Eestis eksisteerib kill taiendkoolituse
kohustus perearstidele, aga pole kohustust saada tdiendkoolitust konkreetsetest
valdkondades. Nii on véljakujunenud olukord, kus osa perearst aastaid ei l&bi Uihtegi
pediaatrilist téiendkoolitust. Lisaks tuleb markida, et Euroopa Pediaatria
Akadeemia soovitus pediaatrilise  baaskoolituse kestuseks Gldarstidele-
perearstidele on 9-12 kuud (Zavr$nik J et al, 2018). Eestis perearstid oma 3 aastase
residentuur jooksul saavad pediaatrilist koolitust kokku 5 kuud ehk ca 15%
residentuuri ajast, samas kui lapsed moodustavad ca 20% perearsti nimistust.
2016.a. avaldatud Riigikontrolli audit “Riigi tegevus laste tervise hoidmisel ja
ravimisel” niitas, et perearsti juures kohustuslikus tervisekontrollis kéivad lapsed
vaga ebaregulaarselt. Eelkooliealistest 3—6 aastastest lastest jouab kord aastas
toimuvale kontrollile alla 4%. Eelkooliealistest lastest kolme aasta jooksul ei joua
tervisekontrolli kordagi koguni tle 50% lapsi. Peab markima, et riigikontrolli auditi



tulemus on véga alarmeeriv nditaja, mis osutab tdsisele puudujadgile laste
kasitluses esmatasandil.

Pediaatri ambulatoorse vastuvottu spetsiifilisuse véidet toetavaid vastuolulisi argumente
otseselt ei née. Pohiliseks ndrkuseks on teaduspdhise toetuse/publikatsioonide vahesus,
enamus argumente baseerub ekspertide arvamustel, publikatsioonides on toodud
statistilised numbrid, mis ei kajasta otseselt ravi tulemuslikust erineva pediaatrilise
ambulatoorse arstiabi mudeli kontekstis. Publikatsioonides toodud statistilised numbrid

ainult kaudselt viitavad pediaatrilise ambulatoorse abi suurele spetsiifilisusele.

Uuringu sihtgrupp ja uuritavate arv | Ei ole antud taotluse puhul hinnatav, vastav osa

uuringugruppide 18ikes taotluses p&hjendatult taitmata.

Markida uuringusse kaasatud

isikute arv uuringugrupi l6ikes

ning nende luhiiseloomustus, nt.

vanus, sugu, eelnev ravi jm.

Uuringu aluseks oleva ravi/teenuse | Ei ole antud taotluse puhul hinnatav, vastav osa

kirjeldus taotluses pGhjendatult taitmata.

Vordlusravi Ei ole antud taotluse puhul hinnatav, vastav osa

Uuringus vordlusena kasitletud taotluses p&hjendatult taitmata.

ravi/teenuse kirjeldus

Uuringu pikkus Ei ole antud taotluse puhul hinnatav, vastav osa
taotluses péhjendatult tditmata

Esmane tulemusnaitaja Ei ole antud taotluse puhul hinnatav, vastav osa

Uuritava teenuse esmane taotluses pdhjendatult taitmata.

md&ddetav tulemus /valjund

4.2.6 Esmase tulemusnditaja Ei ole antud taotluse puhul hinnatav, vastav osa

tulemus taotluses pGhjendatult taitmata.

4.2.7 Teised tulemusnéitajad Ei ole antud taotluse puhul hinnatav, vastav osa

Uuritava teenuse olulised teised taotluses péhjendatult taitmata.

tulemused, mida uuringus hinnati

4.2.8 Teiste tulemusnéitajate Ei ole antud taotluse puhul hinnatav, vastav osa

tulemused taotluses pGhjendatult taitmata.

Tervishoiuteenuse tdenduspdhised andmed ravi ohutuse kohta

Ei ole antud taotluse puhul hinnatav, vastav osa taotluses pdhjendatult tditmata, kuna
taotletakse teenust vanus-grupile, mitte terviseseisundile ja/vdi konkreetsele haigusele voi
raviviisile.

5. Tervishoiuteenuse osutamise kogemus maailmapraktikas

Taotluses digesti margitud, et erinevates maailma riikides on tervishoiukorralduses (sh
pediaatrilise abi organiseerituses ja jaotus esmase, teise ja kolmandi tasandi vahel) véga
heterogeenne, mis teeb mujal avaldatud uuringute tulemuste Ulekandmist konkreetsesse riiki
keerukaks (Wolfe | et al., 2013). Uuringuid, mis Uritaks erinevaid susteeme vorrelda mingite



kvaliteet-néitajate alusel (néiteks haiguste avastamismadar, ravi tulemused vms) taotluses ei ole
toodud, samuti ei dnnestunud neid leida ka hinnangu tegemise ajal.

Taotluses ei ole toodud mdned selle teemalised olulised publikatsioonid. Naiteks 2 suurt USA
uuringut, kus ajalooliselt on olnud pediaatrilise emastaseme abi segamudel, viimase ~25 aasta
jooksul on pediaatrite roll laste késitlemisel oluliselt kasvanud. Esmaste visiitide arv just
pediaatrile (vs Gldarst/perearst) on kasvanud 56% kuni 71%, kusjuures esimese eluaasta visiitidest
84% - pediaatrile, vanuses kuni 4 a niud kuni 80% tehakse ka pediaatrile. Samas Euroopas, kull
valdavalt endiste Idabloki riikide arvelt, on see trend olnud vastupidine (Freed GL et al, 2004 ja
2010). Samas Saksamaa, kus ajalooliselt esmatasemel oli suur pediaatrite roll, on vastuvottude
osakaalu jaotuvus oluliste muutusteta ja sarnaneb praeguse USA situatsiooniga (Ehrlich J et al.
2016).

6. Toenduspdhisus vorreldes alternatiivsete tdenduspdhiste raviviisidega

Ei ole antud taotluse puhul p&hjendatult taidetud, ei ole selle t6ttu hinnatav. Alternatiiviks on
nii praeguse olukorra/korralduse séilitamine, kui ka osaline muutmine. Nagu eelpool mainitud,
tdenduspbhiseid publikatsioone, mis otseselt toetaksid v6i siis vastupidi otseselt oleksid
erinevate alternatiivide vastu, pole olemas.

7. Taotletava teenuse ja alternatiivse raviviisi sisaldumine Euroopa riikides
aktsepteeritud ravijuhistes

Ei ole antud taotluse puhul hinnatav, vastav osas taotluses péhjendatult tditmata
8. Tervishoiuteenuse osutamiseks vajalike tegevuste kirjeldus

Taotluses on esitatud igati asjakohased ja detailsed andmed teenuse tegevuse kohta. Ainsa
kommentaarina/parandusena vdib mérkida, et kirjeldatud on universaalne vastuvottu ruum,
mis sobiks tegevuseks nii Uldpediaatritele kui ka kdikide kitsama ala pediaatritele. Osa
ulesloetletud seadmetest (nt. pulssoksiimeeter vdi glikomeeter) ei pruugi olla vajalikud igas
pediaatri vastuvottu kabinetis.

Kuluandmed taotleja poole on pdhjendatult esitamata.

9. Tingimused ja teenuseosutaja valmisolek kvaliteetse tervishoiuteenuse osutamiseks

Taotluses esitatud andmed potentsiaalsete tervishoiteenuse osutajate kohta on asjakohased ja
uldjoontes ammendavad. Mdned alapunktid kommenteeritud taiendavalt.

9.1. Tervishoiuteenuse osutaja: suurte ja véikeste haiglate roll antud tervisehoiuteenuse
osutajatena on selge ja kindel. Raskesti hinnatav ja prognoositav on tulevaste
tervisekeskuste ja/vdi suurte perearsti keskuste roll. Eesti Lastearstide Seltsi ndgemuse
kohaselt, mis kajastub ka antud taotluses, 1 esimese v0i teise taseme Uldpediaater voiks
teenindada 5000 last. Eeldusel, et Uhes keskmises perearsti nimistus on 1600 patsienti,
kellest ca 20% on lapsed (ehk 320 inimest), siis taolise kalkulatsiooni jargi esmasel
tasemel voiks tootada tiks tldpediaater kes aitab/konsulteerib ~15 perearsti nimistu lapsi.
Milline oleks rollide jaotuvus — keda konsulteerivad/jalgivad ainult perearstid, keda
suunavad nendega vahetult korval tootavale Uldpediaatrile, tuleks tépsustada.
Teadaolevalt praegu kéivad Eesti Perearstide ja Eesti Lastearstide seltsi labirddkimised



rollide ja kompetentsuse piiride osas uue ,, Laste profiilaktilise ldbivaatuse juhendi*
koostamise kontekstis.

9.2. Tervishoiuteenuse osutamise tudp. ..
9.3. Raviarve eriala ...

9.4. Minimaalne tervishoiuteenuse osutamise kordade arv kvaliteetse teenuse osutamise
tagamiseks....

9.5. Personali (tdiendava) véljadppe vajadus: taotluses on Kkirjeldatud kuidas kéesolevalt
lastega tegeleva personali koolitatakse, kill aga ei ole hinnatud tdiendava véljadppe
vajadus. Praktiseerivad pediaatrid antud tervishoiuteenuse tekke kontekstis olulist
taiendavad koolitust ei vaja.

On ette naha residentuuri tellimuse vajaduse suurenemist Uldpediaatrite vajaduse
suurenemise tottu. Kéesolevalt maakonna haiglates tootavad valdavalt pensioniealised
lastearstid (v.a. suuremad haiglad nagu Parnu, Viljandi ja Puru haigla), kelle téémahud ei
ole suured. Selle tdttu praeguse rahastamismudeli kontekstis maakonna haigla juhid ei ole
huvitatud uusi lastearste palgata praeguste lastearstide pensioneerumisel ja ~5-10 aasta
perspektiivis vib oodata pediaatrilise arstiabi téieliku kadumist maakondade keskustest.
Rahastamismudeli muutusel (ambulatoorse praegusest eriarsti vastuvdtust kallima esmase
vOi korduva pediaatrilise vastuvottu tekkel) olukord voib muutuda. Olukorra muutus voib
suurendada Uldpediaatri taustaga residentuuri l8petajate vajadust. Kéesolevalt enamus
pediaatria residente l&bivad Opet 3+2-3 aastat mudeli alusel ja omandavat kitsamat
pediaatrilist eriala. Uue tervishoiuteenuse tekke ilmselt suurendab Uldpediaatria
residentuuri (Oppe 4 aastat) I0petajate vajadust.

9.6. Teenuseosutaja valmisolek: haiglate valmisolek teenuse osutamiseks on olemas.
Perearstikeskuste vOimalused on heterogeenset ja selle tottu raskesti hinnatavad,
tdendoliselt mdnes keskuses vBimalused on ja teistes mitte. Arvestades planeeringut 1
uldpediaater ~15 perearsti kohta, tenéoliselt leidub mdni sobilik perearsti keskuses kuhu
Uldpediaatri vastuvott tekkitada saab.

10. Teenuse osutamise kogemus Eestis

Taotluses esitatud andmed on korrektse ja asjakohased. Teenus (lastearstide ambulatoorne
vastuvott) eksisteerib Eestis aastakiimneid, peale Eesti taasiseseisvumist jark jargult kadus
esmatasandilt ja jai alles teises ja kolmandas ravietapis (ehk haiglatest). Samas tuleb arvestada
sellega, et kaesolevalt haiglas tot6tavad kitsa ala pediaatrid tihti téidavad esmatasandi
uldpediaatri rolli ehk siis perearstide poolt suunatakse konsultatsioonile selliseid patsiente, kes
vdaga Kitsa spetsialiseerinuga pediaatri abi ei vaja.

11. Eestis tervishoiuteenust vajavate isikute ja tervishoiuteenuse osutamise kordade arvu
prognoos jargneva nelja aasta kohta aastate 16ikes

Antud 10ik ei ole taotluses pohjendatult téidetud.

Mingil maaral arv on hinnatav, kui Haigekassale esitatud arvete statistikast oleks vdimalik
lugeda kokku koik mitte-kirurgilised eriarsti vastuvdtujuhud alla 19 aastastel isikutel. Number
annaks diget suurusjarku/prognoosi tervishoiuteenuse arvule.



12. Tervishoiuteenuse seos kehtiva loeteluga, ravimite loeteluga vdi meditsiiniseadmete
loeteluga ning mdju téovoimetusele

Antud alapunkt taotluses on téidetud puudulikult. Enamusele arvulise prognoose néudvatele
alapunktidele on vastata raske kui mitte v8imatu anda, kuid monele kisimusele voik anda ka
vaga konkreetse vastuse. VOiks seletada, et kéesolev tervishoiuteenus laste puhul asendab
praktiliselt taielikult koodidega 3002 ja 3004 eriarsti esmast ja korduvat ambulatoorset
vastuvlttu enamuse mitte-kirurgiliste erialade puhul. Ravijuhtudele lisandub ,,esmane voi
korduv lastearsti vastuvott™. Ravijuhtude arv alguses tdendoliselt praktiliselt ei muutu,
pikemas perspektiivis ehk tldpediaatrite juurde tekkel tervisekeskuste vdi maakonna haiglate
juurde on oodata mdningast ravijuhtude arvu suurenemist, mida osaliselt kompenseerib
vaiksem/harvem suunamine kdrgemasse etapi ja tletldine demograafiline olukord/laste arvu
vahenemine Eestis. Samuti nagu ka ravijuhtude arvuga, taotletava tervishoiuteenusega ei ole
oodata olulist kaasnevate tervishoiuteenuste arvu suurenemist, suuremat soodusravimite voi
meditsiiniseadmete véljakirjutamist kuna hetkel see kdik sarnases mahus toimub eriarstarsti
vastuvlttude kontekstis. Samuti tervishoiuteenuse lisandumise ei mdjuta olulisel maaral
t00vOimetuste madramist.

12.1. Tervishoiuteenused, mis lisanduvad taotletava teenuse kasutamisel ravijuhule

12.2. Tervishoiuteenused, mis lisanduvad alternatiivse teenuse kasutamisel ravijuhule

12.3. Kas uus teenus asendab modnda olemasolevat tervishoiuteenust osaliselt voi
taielikult?

12.4. Kui suures osas taotletava teenuse puhul on tegu uute ravijuhtudega?

12.5. Taotletava tervishoiuteenusega kaasnevad samaaegselt, eelnevalt voi jargnevalt

vajalikud tervishoiuteenused (mida ei margita taotletava teenuse raviarvele),
soodusravimid, ja meditsiiniseadmed patsiendi kohta tihel aastal.

12.6. Alternatiivse raviviisiga kaasnevad (samaaegselt, eelnevalt v@i jargnevalt)
vajalikud tervishoiuteenused (mida ei margita taotletava teenuse raviarvele),
soodusravimid, ja meditsiiniseadmed patsiendi kohta thel aastal.

12.7. Tervishoiuteenuse mdju t66voimetusele

13. Hinnang patsiendi omaosaluse p6hjendatusele ja patsientide valmisolekule tasuda ise
teenuse eest osaliselt voi taielikult

Ei ole antud taotluses p6hjendatult téidetud ja pole hinnatav.
14. Tervishoiuteenuse vaar- ja liigkasutamise tdendosus
Taotluses teenuse vaarkasutamist on peetud véhetbendoliseks ja see hinnang tundub
tbeparane.
15. Patsiendi isikupéra vdimalik mdju ravi tulemustele
Ei ole antud taotluses pdhjendatult téidetud ja pole hinnatav.
16. Tervishoiuteenuse kohaldamise tingimused
Ei ole antud taotluses pdhjendatult téidetud ja pole hinnatav.
17. Kokkuvote



Eesti Lastearstide Selts taotleb uue tervihoiuteenuse lisandumist teenuste loetellu. Taotletud
teistest eriarsti visiitides eraldiseisev pediaatri ambulatoorne esmane ja korduv vastuvott, mille
kestuseks taotletud 30 min. Meditsiinilisi ndidustusi sdna otseses mottes taotletud ei ole, vaid
teenust soovitakse osutada lastele vanuses O kuni 19 aasta enamusel mitte-kirurgilistest
erialadest kdigil kolmel tervishoiu tasemel (esmasel — perearsti keskuste juures, teisel tasemel
— maakonna haiglate juures ja kolmandas etapis — spetsialiseeritud pediaatrilist abi osutavates
kliinikutes/haiglates). Teenuse tulemuslikuseks arvatud lastele suunatud arstiabi kvaliteedi
uldist olulist paranemist, arvamus tugineb erinevates publikatsioonides presenteeritud
ekspertarvamuste ja kaudsetele statistilistele néitajatele pdhjal, Viimased osutavad
puudujadkidele perearsti ja/voi Uldarsti keskses esmases voi teises ravietapis baseeruvas laste
arstiabis. Kéesolevalt teenus ei ole ravijuhendites kajastatud. Teenuse kohaldamiseks tuleb
selgelt piiritleda perearstide ja lastearstide kompetentsuse piire ja luua selgeid kriteeriume
mille alusel lapsed oleksid suunatud pediaatri ambulatoorsele vastuvdtule esmase, teise vOi
kolmandasse ravietappi.
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